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EY har pa vart uppdrag genomfort en granskning i syfte att bedéma om omsorgsnamnden
sékerstaller en tillracklig styrning, uppféljning och kontroll av verksamhet som bedrivs
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1. Sammanfattning

EY har pa uppdrag av de fortroendevalda revisorerna i Sédertalje kommun genomfort en
granskning i syfte att bedéma om omsorgsnamnden sakerstaller en tillracklig styrning, upp-
féljning och kontroll av verksamhet som bedrivs enligt LSS.

Var sammanfattande bedomning ar att styrningen av LSS-verksamheten i stort ar andamals-
enlig och ger tillrackliga forutsattningar for att sakerstalla rattssakerhet och kvalitet. Vi grun-
dar var bedémning pa att det finns ett ledningssystem enligt SOSFS 2011:9 och tydliga upp-
féljningsrutiner.

Lagen (1993:387) om stéd och service lill vissa funktionshindrade utgor det viktigaste un-
derlaget for myndighetsutdvningen. Var bedémning ar att myndigheten har tillgang till och
tillampar riktlinjer och aktuella prejudikat. Vidare finns det ett arbetssatt med kollegiala av-
stdmningar och juridisk handledning som borgar fér en likvardig och rattssaker bistandsbe-
doémning, vilket beddms som positivt.

Darutdver finns lokala riktlinjer for handlaggningen, bland annat manual fér bedémning av
personalbehov. Personalen upplever brister i nuvarande behovsbedémningsmodell och i
beddmning av ersattningsnivaer och var bedémning ar att férbattringsatgarder bor vidtas.

| en dversyn 2017 konstaterades att manualen och instrumentet for insatsbedémningen be-
hévde forstarkas for att pa ett battre satt beakta brukare med neuropsykiska funktionsned-
sattningar. Vi har daremot svart att se att de férandringar som har gjorts i manual och be-
démningsinstrument kommer medféra nagra vasentliga férandringar. Vi anser darfor att
namnden bor analysera problemet och fastsla till vilken omfattning ersattning bor inkorporera
detta arbete.

Myndigheten foljer upp verksamheterna minst en gang varje ar. | de fall brister identifieras
stalls krav pa handlingsplaner vilka i sa fall féljs upp under arets sista kvartal. Var bedémning
ar att namnden haller sig tillrackligt informerad. Dels ar brukarnas uppfattning av kvalitetsa-
spekter namndmal, dels foljer namnden kontinuerligt éverklaganden av beslut men aven pa-
tientsakerhetsarbetet, kvalitetsledningssystem och nationella kvalitetsregister.

Namnden lever upp till kommunfullmaktiges mal avseende god ekonomisk hushéallning. Vi
noterar dock att maluppfyllelsen for fullmaktiges malomrade Sédertéljes medborgare ar lag.
Verksamheten nar endast upp till ndmndens riktvarden i 3 av 20 indikatorer.

Utifran granskningsresultatet rekommenderar vi omsorgsnamnden att:

Analysera beddémningsinstrumentet for insatsbedémning och fastsla till vilkken omfatt-
ning ersattning bér anpassas efter brukare med neuropsykiska funktionsnedsattning-
ar.

Genomféra en 6versyn av ersattningen for aviésning och ledsagning med stallnings-
taganden gallande om det ar lampligt att utféraren inte far ersattning vid férsok att
besdka brukaren.

Utveckla alternativa metoder for att mata fullmaktiges mal och darmed 6ka tillforlitlig-
heten. God service och tillganglighet gar exempelvis att mata genom personalkonti-
nuitet.



2. Inledning
2.1. Bakgrund

Lagen (1993:387) om stdd och service till vissa funktionshindrade (LSS) ar en rattighetslag
som ska garantera personer med omfattande och varaktiga funktionshinder goda levnadsuvill-
kor, att de far den hjalp de behdver i det dagliga livet och att de kan fa paverka vilket stoéd
och vilken service de far. LSS ger réatt till tio insatser for sarskilt stdd och sarskilt service som
manniskor kan behdva utover det som de kan fa genom annan lagstiftning. Insatser som
regleras ar bland annat personlig assistans och boende med sarskild service. Av LSS 6 §
framgar bland annat att verksamheten skall vara av god kvalitet samt att kvaliteten i verk-
samheten systematiskt och fortldpande skall utvecklas och sakras. Samarbete med andra
samhallsorgan framhalls och kommunen ska enligt LSS 10 § verka for att insatserna till den
enskilde samordnas.

Ansvaret for personlig assistans ar delat mellan kommunerna och Férsakringskassan. Om-
sorgsnamnden fullgér kommunens uppgifter inom LSS, samt Socialférsakringsbalken (SFB).
Detta innebar att namnden ansvarar for malformulering, effektivitet och uppféljning av verk-
samheten men aven for att sékerstalla att verksamhetens malgrupp far adekvat information.
Inom ramen for det definierade ansvaret ingar att bedriva ett forebyggande arbete mot dro-
ger och psykisk ohalsa. Om Férsakringskassan bedémer att behovet av hjalp med de grund-
laggande behoven inte dverstiger i genomsnitt 20 timmar per vecka avslas ansdkan. Den
enskilde kan da vanda sig till kommunen for att ansdka enligt LSS. Efter att regeringen har
gett Forsakringskassan direktiv gallande mer restriktiva bedémningar har trycket okat pa
kommunerna.

Mot bakgrund av ovan och de risker revisorerna identifierat i samband med sin risk- och va-
sentlighetsanalys har kommunens revisorer beslutat att genomfdra en granskning av kom-
munens verksamheter som utgar ifran LSS.

2.2. Syfte

Syftet med granskningen ar att beddma om omsorgsnamnden sakerstaller en tillracklig styr-
ning, uppfoéljning och kontroll av verksamhet som bedrivs enligt LSS.

| granskningen besvaras féljande revisionsfragor:
Finns det andamalsenliga och uppdaterade styrdokument for LSS-verksamheten?

Séakerstalls foljsamhet till riktlinjer for utredning, beslut och verkstallighet?
Har ett ledningssystem som motsvarar kraven enligt SOSFS 2011:9 inforts?
Gors det tillrackliga uppféljningar och kontroller av utférare av LSS-verksamhet?

Sker det en kontinuerlig och tillracklig aterrapportering till nAmnden rérande LSS-
verksamheten? Vidtar namnden atgarder om avvikelser rapporteras?

Bidrar ersattningsmodellen till en fullgod verksamhet?

Ar ansvarsférdelningen mellan bestéllande och utférande organisation tydlig?

2.3. Avgransning

Pa utférarsidan omfattas endast verksamheten i kommunal regi. Granskningen omfattar
gruppboende, daglig verksamhet och personlig assistans.

2.4. Genomforande

Granskningen har skett genom dokumentgranskning och intervjuer med ansvariga tjanste-
personer inom social- och omsorgskontoret. Vi har aven genomfort jamférelser utifran data
fran Kolada, kommun- och landstingsdatabasen, och utgatt fran den sa kallade likhetsutsok-
ningen. Intervjuade funktioner ar féljande:



Tf socialdirektor aldre och omsorg, Social- och omsorgskontoret

Kvalitet och uppdragschef, Social och omsorgskontoret/stab

Resultatenhetschef, Myndigheten fér personer med funktionsnedsattning
Handlaggare, Myndigheten

Omsorgsnivahandlaggare (tidigare nivabedémare), Myndigheten
Resultatomradeschefer, Verksamheten for personer med funktionsnedsattning
Resultatenhetschefer (daglig verksamhet, gruppboenden samt personlig assistans)
Medarbetare (daglig verksamhet och serviceboende)

Rapporten ar sakgranskad av intervjuade, vilket innebar att de fakta som rapporten hanvisar
till ar kvalitetssakrade av de som granskats. Slutsatserna och revisionsbedémningarna an-
svarar EY for.

2.5. Revisionskriterier

Revisionskriterierna ar de bedémningsgrunder som bildar underlag for revisionens analyser
och bedémningar. | denna granskning utgors revisionskriterierna av:
Omsorgsnamndens reglemente.
Lag (1993:387) om stéd och service till vissa funktionshindrade, LSS.
Socialstyrelsens féreskrifter och allméanna rad (SOSFS 2011:9) om ledningssystem
for systematiskt kvalitetsarbete.
Mal och budget 2019-2021.

2.5.1. Omsorgsndmndens delegationsordning

Av Reglemente fér omsorgsndmnden, antaget av kommunfullmaktige den 14 december
2010, § 91, (med andringar 2013) framgar att namnden utdvar ledningen av kommunens
verksamhet enligt lagen om stdd och service till vissa funktionshindrade (LSS). Namnden
fullgor ocksa kommunens uppgifter enligt socialférsakringsbalken (SFB).

2.5.2. Mal och budget 2019-2021
Kommunfullméktiges mal 3 och 4 ar relevanta for granskningen.

Mal 3: Medborgarna har goda livsvillkor anger att samtliga invanare skall ges mojligheter till
goda livsvillkor, halsa och en rik fritid. Vidare ska kommunen strava efter att utveckla [livs-]
villkoren for alla oavsett alder, kdn, sexuell Iaggning eller funktionsnedsattning.

Mal 4: Medborgarna far en god service och hdg tillganglighet innebar att Sédertélje kom-
muns verksamheter ska kannetecknas av god service och hdg tillganglighet. Verksamheter-
na ska standigt strava efter att halla en sa god kvalitet som mgjligt. Av sarskild vikt ar kvali-
teten i kommunens breda och generella valfardsverksamheter. Omsorgsverksamheterna ska
praglas av trygghet, vardighet och respekt. Nar invanare ar i behov av omsorg ska samhallet
finnas dar som ett stéd. Verksamheterna ar beroende av en professionell personal med goda
villkor. | sina kontakter med kommunen ska medborgarna ges ett gott bemétande, samt ha
latt att fa information om kommunens uppdrag, tjanster och ataganden. Svar pa fragor och
synpunkter ska ges skyndsamt. Genom digitalisering och utveckling av relevanta e-tjanster
ska kommunens tillganglighet 6ka.

Under namndspecifik inriktning och fokusomraden anges att Omsorgsndmnden ska arbeta
for att alla barn, ungdomar och vuxna sa langt som majligt utifran sina egna forutsattningar
och med réatt stdd ska kunna leva ett sjalvstandigt liv.

De ekonomiska ramarna for 2019 ar satta till 726,9 mkr for omsorgsnamnden, en 6kning
med ca 0,8 % sedan 2018 (721 mkr). | bilaga 5, (kapitel 2.1.3), redogors for investeringar i
inventarier for nydppnade LSS-bostader 2019, 2020 och 2021, samtliga utan budgeterade
medel. Vidare framgar, under 2.1.4, att flera gruppbostader ar under planering.






3. Styrning av LSS-verksamheten har tydliggjorts
3.1. Kvalitetsledningssystemet

Ledningssystemet ska innehalla de processer och rutiner som behdvs for att utveckla och
sakra kvaliteten i verksamhetens samtliga delar. Rutiner finns tillgangliga digitalt genom
intranatet, Kanalen. Verksamheternas digitala system, Procapita och Lifecare, sakerstaller
att besluts- och genomférandeprocesser belyses vilket framjar en kontinuerlig och systema-
tisk uppféljning.

Aldreomsorgsnamnden, socialndmnden och omsorgsnamnden antog 2015 ett styrdokument
for systematiskt kvalitetsarbete enligt Socialstyrelsens foreskrift om ledningssystem for sys-
tematiskt kvalitetsarbete, SOSFS 2011:9. | granskningen framkommer att kvalitet- och upp-
dragsenheten har for avsikt att revidera styrdokumentet under 2019.

Det systematiska forbattringsarbetet bestar bl a av: egenkontroll, utredning av rapporter, kla-
gomal och synpunkter, forbattrande atgarder och férbattring av processer och rutiner (bl a
genom kvalitetsrad). Innehallet i ndAmndernas ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete
enligt SOSFS 2011:9 dokumenteras och utvecklas I6pande med stéd av Ensolution”. Utfo-
rarna sjalva ar i enlighet med kraven i avtalen och éverenskommelserna ansvariga for att ha
en adekvat egenkontroll. Alla kommunala resultatenheter har en egenkontroll, vilken har sin
utgangspunkt i verksamhetsplan. Kommunens resultatenheter har under tiden for gransk-
ningen inga digitala verktyg for avvikelserapportering, utan avvikelser rapporteras med hjalp
av Excel-dokument.

LSS-verksamhetens egenkontroll redovisas i ledningsgrupp genom en Kvalitetsredovisning
vid delarsrapporteringarna samt arsbokslut. | denna beskrivs utvecklingen, maluppfyllelse
och status for aktiviteter per respektive redovisningstillfalle. Kvalitetsredovisningen utgoér en
del av egenkontrollen kopplat till kvalitetsarbetet.

Forarbetet for upphandling av ett nytt digitalt system for kvalitetsledning pabérjas under
2019.

3.2. Social- och omsorgskontoret har tydliggjort roliféordelningen mellan bestallande
myndighet och utférare

Social- och omsorgskontoret svarar till bade socialndmnden, dldreomsorgsnamnden och
omsorgsnamnden. Inom ramen for omsorgsnamnden finns tva resultatomraden. Myndighet-
en for aldre och personer med funktionsnedséttning (MAF) och Verksamheten for personer
med funktionsnedsattning (VFF).

Myndigheten ar indelad i tre resultatenheter, varav tva avser omsorgsnamndens ansvars-
omrade: Enheten funktionsnedsattning och Enheten verksamhetsstdd. Enheten funktions-
nedsattning handlagger arenden gallande insatser enligt SoL och LSS fér barn och vuxna

upp till 65 ar.

Social- och omsorgskontorets stab ar uppdelad i tre sektioner. Kvalitetsavdelningen foljer
upp kvaliteten for LSS-verksamheten bade nar det géller egen regi och for privata utforare.

VFF ar indelat i tva resultatomraden, underordnade socialdirektoren, med tva resultatomra-
deschefer. Verksamheten utfor insatser utifrdn LSS och SoL enligt beslut och uppdrag fran
myndigheten. Majoriteten (60 procent) av namndens verksamhet utférs av externa utforare

Socialdirektor

Stab
| Myndigheten
| Kvalitet&uppdrag | |

! Ensolution ir verksamhetens Webbaserade verktyg for plapering, uppféljning och [applontlﬁﬁgléggare

-
| Externa |
Bnendesatiid || Nanlin varke ” Kaorttidehnende || PA || Rnanra | nHArara

Férenklad bild utifrdn kontorets organisationsskiss




enligt avtal.

Under 2016 var myndigheten och kommunens utférare samlokaliserade vilket uppgavs
skapa en otydlig roliférdelning. Med utvecklingsprojektet "Hallbar omsorg” separerades myn-
dighetsutdvningen fran utférardelen vilket skapat en tydligare rollférdelning. Myndigheten har
sedan dess en tydligare roll gentemot privata och kommunala utférarna.

Personlig assistans inbegriper fran och med 2019 en ekonomisk resultatenhet med fyra re-
sultatenhetschefef (tidigare separata resultatenheter).

Kommunens egen LSS-verksamhet bestar av totalt 17 gruppboenden och 8 serviceboenden,
27 olika dagliga verksamheter, ett korttidsboende, ca 120 personliga assistenter, korta insat-
ser (utfor kortare insatser i hemmet) och mobila teamet for boendestod.

Genom myndigheten har kommunen avtal avseende daglig verksamhet och serviceboenden
med till antal ungefar lika manga privata verksamheter som det finns kommunala utférare.
Bland gruppboenden finns cirka dubbelt s& manga privata utférare som kommunala.

Boenden och daglig verksamhet efter driftsform

Kommunala utforare Externa utforare
Korttidsboenden 1
Gruppboenden 17 33
Serviceboenden 8 9
Daglig verksamhet 27 31

Not: Externa utférare &r placerade inom och utanfér Sédertélje och kan ha kommunala huvudmén

De flesta brukare av Sodertélje kommuns LSS-verksamhet aterfinns bland privata utférare
inom grupp- och serviceboenden och kommunala utférare inom daglig verksamhet.
Brukare i daglig verksamhet (DV) samt boende i grupp- och serviceboende, januari 2019

Brukare i daglig verksamhet Boende
Sodertalje kommun 312 61% 162 41%
Extern utforare 198 39% 237 59%
Summa 510 399

Not: tre externa DV har andra kommuner som huvudman

3.3. Ekonomin ar forhallandevis god for LSS-verksamheten

Namnden som helhet redovisade i Arsbokslut 2018 ett dverskott pa 24 mnkr (11 mnkr 2017),
varav 6verskottet inom LSS uppgick till 19 mnkr (4,7 mnkr 2017). Overskottet inom LSS for-
klaras av oférbrukade medel for oférutsedda handelser. Namndens budget fick ett tillskott om
20,2 mnkr under 2018 till féljd av andrade standardkostnader och volymférandringar. Verk-
samhetens dverskott om 24 mnkr beror framst pa att detta tillskott inte har anvants.

De storsta positiva avvikelserna finns inom korttidshem/korttidstillsyn (+ 1,8 mnkr) och per-
sonlig assistans (+1,2 mnkr). De stdrsta negativa avvikelserna finns i sarskilt boende LSS (-
6,1 mnkr) samt avlésning/ledsagning (-0,6 mnkr).

3.3.1. Jamforelse med andra kommuner

Vi har jamfort Sodertélje med ett urval av andra liknande kommuner inom LSS-omradet i
relation till kostnader. Dessa ar Kalmar, Skelleftea, Hudiksvall, Borlange, Uddevalla, Karls-
hamn, Katrineholm?. Sédertalie kommun ligger nagot hégt vad galler kostnader fér LSS-
verksamheten i jamforelse med riket, se nedan. Ser vi till liknande kommuner inom LSS-

% For 2018 finns ett bortfall fran Kalmar, Skelleftea, Hudiksvall, Karlshamn.



omradet, med viktning for referenskostnad (70 procent) och befolkning (30 procent), ligger
Sodertalje kommun pa liknande kostnadsnivaer.

Kostnad funktionsnedsattning LSS/SFB, kr/inv

2016
8000 7342 7157
m 2017
6000
. 2018
4000
Sodertalje kommun Liknande kommuner, LSS Riket

Diagram 1. Kostnad funktionsnedséttning LSS och SFB minus ersattning fran FK enl SFB, kr/inv. Kélla Kolada
3.4. Bedomning

Ledningssystemet ska vara ett praktiskt verktyg for att systematiskt arbeta med att uppna
god kvalitet. Det har genomférts revideringar och andringar i det digitala kvalitetsledningssy-
stemet for att framja anvandarvanligheten.

Var bedémning ar att myndigheten har en tydlig roll gentemot privata och kommunala utfé-
rarna. Med utvecklingsprojektet "Hallbar omsorg” separerades myndighetsutévningen fran
utférardelen vilket skapat en tydligare rollférdelning.



4. Myndighetsutovningen bestar av handlaggning och en separat
nivabedomning

Enheten for funktionsnedsattning, myndigheten for aldre och personer med funktionsned-
sattning (MAF), mottar ansdkningar, vagleder, utreder och fattar beslut om insatser fér barn
och vuxna i behov av insatser enligt LSS. Myndigheten bestar av 37 medarbetare, varav 25
handlaggare som ar uppdelade i fyra team med varsin gruppledare.

Vuxna-teamet Barn-teamet Autism-teamet Verkstallighets-
Somatiska funkt- Unga tills utgang Ren autism, gj gruppen
ionsnedsattningar gymnasiet multidiagnoser Avtal, nivabedémning
13 handlaggare 6 handldggare 6 handldggare 4 medarbetare

Handlaggning och beslut om insatser sker i teamen for vuxen, barn eller autism. Hand-
laggargruppen bestar av bade socionomer och jurister. Nivabedémningar och avtal med utfo-
rare hanteras i verkstallighetsteamet som bestar av tva avtalssamordnare och tva omsorgs-
niva-handlaggare, se 4.2.

4.1. LSS-handlaggarna beslutar om insatsen

Ganska stor delegation ligger pa gruppledarna och sarskilt férordnande LSS handlaggare
(sfhl). Handlaggare har begransad delegation pa vissa beslut om insatser (till en viss omfatt-
ning av behov) férutom daglig verksamhet och bostad med séarskild service som faller under
resultatenhetschefens delegation. Beslut rérande bostad med sarskild service fér barn och
ungdom faller inom utskottets beslutanderatt. Allt reglerat via Omsorgsndmndens delegat-
ionsordning, antagen av omsorgsnamnden 1 juni 2017. Varje handlaggare ha ca 40-50 bru-
kare per person, med vissa undantag.

Omsorgsnamnden antog 2016-06-02 Riktlinjer LSS - For handlaggning av insatser enligt
LSS fér barn, ungdomar och vuxna med funktionsnedséttning, vilken utgor ett hjalpmedel for
handlaggarnas beslutsfattande. Rutiner gallande handlaggningsforfarandet finns i det digitala
intranatet, MAF, och KANALEN (kommunalt digitalt ledningssystem).

| syfte att likstalla bedémningar och stddja handlaggarna i arbetet halls arendedragning och
metodmaoten veckovis. Vid metodméten redogdrs for nya rutiner och férandringar i praxis.
Enheten har en “rutin-grupp” med ansvar for att félja upp och revidera rutinerna.

Myndigheten har en "domgrupp” som foljer alla éverklaganden och andra rattsliga stallnings-
taganden inom LSS samt aterrapporterar till gruppen under metodméten. Detta som ett led i
att arbeta mer likriktat i bedémningar och tydligare félja gallande rattslage. | intervjuer fram-
kommer att ca 40-50 arenden gar till férvaltningsratten, varpa kommunen far ratt eller delvis
ratt i 85- 97 procent av fallen.

Inom LSS lagstiftningen finns ingen lagstadgad maximal ledtid fér handlaggningsprocessen
men enligt Riktlinjer for bedémning av insatser enligt lagen om stéd och service till vissa
funktionshindrade (LSS) och 4 kap. 9 § i Socialstyrelsens féreskrifter (SOSFS 2014:5) ska
utredningen ske skyndsamt. Namndens malsattning ar att beslut ska tas inom 3 manader,
fran inkommen begaran och handlaggarna jobbar med en fysisk tavla for att folja alla aren-
den. For 2018 beslutades 88 procent av arendena i tid (malnivan var 90 procent). Utred-
ningstid i antal dagar var i snitt 48 dagar 2018 (att jamféra med 87 dagar 2017).

Vid beslut om skickas bestallningen till den utférare som medborgaren har dnskat om till-
ganglighet finns. Vid beslut om boende, saval som daglig verksamhet, fastslas i kommunens
riktlinjer att myndigheten forst ska préva placering i egen regi. Myndigheten har kontinuerligt
modten med férdelningsgruppen, dar den kommunala utféraren ar representerad.



Samtliga inkomna bestallningar och andringsbestallningar finns sedan tiligangliga i ProCa-
pita. Utifran bestallningen tas en genomférandeplan fram tillsammans med medborgaren.
Nedan ar en férenklad beskrivning av processen fran begaran om LSS till beslut
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Varje beslut om insatser ska féljas upp och utvarderas kontinuerligt eller vid férandringar.
Nar en ny insats pabdrjas kan behovet av uppfdljning vara stérre och behéva genomféras
tatare. | dvrigt sker uppféljning av insatser som utgangspunkt en gang per ar inom Sdodertalje
kommun.

Nar ett gynnande beslut inte verkstalls inom tre manader ska ndmnden rapportera detta till
IVO samt revisorerna en gang per kvartal, i enlighet med LSS § 28 f-g. Av granskat samman-
tradesprotokoll 2019-02-28 fér omsorgsnamnden framkommer det att ej verkstallda beslut
inom LSS for fijarde kvartalet 2018 var totalt tre stycken, ett verkstallt beslut och tva gyn-
nande beslut som avbrutits och inte verkstallts pa nytt inom tre manader. Tva av besluten ar
nu verkstallda, medans det tredje ar féremal for omprévning.

4.2. Sodertornsmodellen anvands for nivabedomning och erséttning

Myndigheten anvander sig av ett nivdbedémningsinstrument inom daglig verksamhet och
bostad med sarskild service som har utarbetats inom Soédertérnssamarbetet.
Kommunstryrelsen beslutade 2007 den nuvarande ersattningsmodellen for
funktionshindrade enligt LSS. Syftet med instrumentet ar att bedéma vilket behov av
personalstdd som brukaren har. Ersattningsmodellen har fem nivaer, men individuella
ersattningar kan tillampas for brukare vars behov inte tacks inom modellen, sa kallade "5+”.
Nivaerna kopplas till vilkken ekonomisk ersattning utféraren far. For vissa brukare som saknar
daglig verksamhet (som exempelvis inte vill ha det eller ar éver 67 ar) utgar ett mindre tillagg.

For tillfallet arbetar tva "omsorgsniva-handlaggare” med nivdbedémningarna, efter en utok-
ning av en tjanst under 2018. Nivabedémningen sker genom att omsorgsniva-handlaggaren
intervjuar personal i verksamheten om vilket behov av stéd och omvardnad brukaren har. Vid
nyplaceringar satts en preliminar niva. Svaren tolkas sedan med hjalp av en manual for in-
satsmatning. 10 fragor bedéms och skattas med poang (0-8). Efter matningen av det perso-
nalstéd som den boende bedéms ha behov av, berdknas en genomsnittspoang for varje per-
son fram. Hansyn ska tas till eventuella faktorer som kan paverka poangsattningen. Nar niva
har faststallts upprattar avtalssamordnare ett avtal med utféraren. Aven LSS-handléggarna
informeras om eventuella forandringar genom Procapita. LSS-handlaggaren kan da andra
brukarens malsattning utifran andrat stédbehov.

| arbetet med att bedéma vilka behov brukaren har uppstar en férhandling mellan kommunen
och leverantoren. Myndigheten har darfér inom ramen for projektet "Hallbar omsorg” arbetat
med att tydliggdra processen kring ersattningen och pa vilket satt leverantérerna gors delakt-
iga i den insatsmatning som ligger till grund fér nivabedémningen som ar grund for ersatt-
ningen.

| oktober 2017 gjordes en extern oversyn av ersattningsmodellen vilken resulterade i en
beddmning att konstruktionen med insatsmatning inte fullt ut sakerstallde en riktig
nivabedémning. Manualen behoévde forstarkas till att pa ett battre satt beakta brukare med



neuropsykiska funktionsnedsattningar. Social- och omsorgskontoret initierade darfér 2018 en
arbetsgrupp som hade till syfte att forfina bedémningsintrumentet fér insatsméatning.
Fdérandringarna innebar bland annat att det infér insatsnivabeddémningar och samtal med
personal gjordes andra betoningar i textmaterialet. | den nya versionen betonas att aven
sociala och psykiska faktorer ska beaktas.

Nedan redogdrs for sammanstallning av férdelning per niva pa aggregerad niva for
kommunens egna regi och 6vriga anordnare. En skillnad i férdelning kan vara slumpartad
men aven indikera att ersattningsmodellen inte fullt ut ersatter en fullgod verksamhet och ger
externa anordnare incitament for att vara selektiv gallande malgrupp.

Boende (grupp/service), Fordelning andel brukare per niva och utférare, per februari 2019

Utforare / Niva 1 2 3 4 5 (5+)
Boende, kommun (%) 1,2 16 26,5 33,3 22,8
Boende, extern (%) 1,7 10,5 32,8 27,3 27,2

Daglig verksamhet, Fordelning andel brukare per niva och utférare, per februari 2019

Utforare / Niva 1 2 3 4 5 (5+)
Daglig verksamhet, kommun 30,9 26,9 22,1 10 10
(%)

Daglig verksamhet, extern (%) 9,7 25,8 29 17 18,4

Vad galler daglig verksamhet har privata andelen den stérre andelen av brukare med niva 3-
5. For niva 1 aterfinns majoriteten av brukarna i kommunal regi vilket kan indikera att denna
niva inte ersatts fult ut i nuvarande modell.

4.2.1. Erséttningar 2019

Ersattningen for 2018 redogors for i tabellen nedan. Hyreskostnader ingar inte i den interna
ersattningen, utan ersatts med anslag till utféraren. | den externa ersattningen ingar samtliga
kostnader for verksamheten. (Overheadkostnader, momskompensation, lokalkostnader samt
kostnader for eventuell sovande jour/vaken natt ingar i ersattningen). Ersattningarna for
serviceboende och gruppboende hdjdes nagot 1 juni 2018.

Insats Niva Intern ersittning Extern ersattning
Personlig assistans 295 kr /timme
Ledsagarservice, 282 kr /timme
avlosarservice
Korttidsboende 3 856kr / dygn
Serviceboende 1 706 kr 960 kr

2 936 kr 1223 kr

3 1342 kr 1690 kr

4 1899 kr 2 327 kr

5 2 521 kr / dygn 3 042 kr / dygn
Gruppboende 1 814 kr 1 083 kr

2 1 044 kr 1 347 kr

3 1 559 kr 1937 kr

4 2 420 kr 2 901 kr

5 3 151 kr / dygn 3 741 kr / dygn
Daglig verksamhet® 1 593 kr (243 kr) 713 kr
Heltid, (deltid) 2 686 kr (280 kr) 863 kr

3 960 kr (394 kr) 1220 kr

* max antal debiteringsbara dagar ar 249 per ar och brukare
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4 1 375 kr (563 kr) 1 534 kr
5 1710 kr (702 kr)  / dygn 2 054 kr / dygn

4.3. Bedomning

Beddmningen ar att myndigheten har tiligang till och tillampar riktlinjer och aktuella prejudi-
kat. Vidare finns det ett arbetssatt med kollegiala avstamningar och juridisk handledning som
borgar for en likvardig och rattssaker bistandsbedémning, vilket beddms som positivt.

Kommunen anvander Sodertéornsmodellen med insatsbedomningar utifran en bedémnings-
trappa med fem nivaer. Ett system som enbart innehaller ett fatal nivaer riskerar att tappa i
individuell anpassning. Fem-niva trappan med individuella kontrakt fér mer resurskravande
brukare anvands av flera kommuner i lanet. Vi inforandet av ett prestationsbaserat ersatt-
ningssystem blir processen for beddmning av niva i fokus. Ersattningsmodellen bor darfor sa
traffsakert som majligt styra resurser till respektive brukare.

| en extern dversyn 2017 konstaterades att manualen och bedémningsinstrumentet for in-
satsbedéomningen behdvde forstarkas for att pa ett battre satt beakta brukare med neuropsy-
kiska funktionsnedsattningar. Vi har daremot svart att se att de férandringar som har gjorts i
manual och bedémningsinstrument kommer medféra nagra vasentliga férandringar.

Kommunens egna utférare av boende och évriga anordnare har en likvardig férdelning mel-
lan brukare och olika nivaer, vilket inte tycks ge en skev fordelning. Vad galler daglig verk-
samhet noterar vi att externa anordnare har en lagre andel brukare med niva 1. En skillnad i
fordelning kan vara slumpartad men aven indikera att ersattningsmodellen inte fullt ut ersat-
ter en fullgod verksamhet och ger externa anordnare incitament for att vara selektiv gallande
malgrupp. | detta fall aterfinns majoriteten av brukarna med niva 1 i kommunal regi vilket kan
indikera att denna niva inte ersatts fult ut i nuvarande modell. Det kan &ven handla om att
kommunen har dagliga verksamheter som ar battre lampade for mer fungerande brukare.
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5. Utforarna upplever flera utmaningar kopplat till ersattningsmo-
dellen

Under 2018 har projektet "Hallbar omsorg” genomférts vilket bland annat har resulterat i att
gemensamma motesstrukturer har upprattats for myndigheten och verkstallighetssidan.
Samarbetsdverenskommelser ar under upprattande for boendestod och bostad med sarskild
service i syfte att tydliggora styrningen ytterligare och skapa 6kad tydlighet i rollférdelningen.

Ledningssystemet, inklusive rutiner, riktlinjer och mallar, finns tillgangligt elektroniskt for alla
medarbetare. Verksamheterna jobbar en hel del med de stéd som finns i ledningssystemet
pa arbetsplatstraffar, (APT).

For att effektivisera verksamheten har enheterna arbetat en hel del med digitalisering. Samt-
liga arsarbetare har genomgatt utbildning i social dokumentation samt i verksamhetssyste-
met Lifecare.

Boenden

Boendeverksamheten i egen regi ar uppdelad pa atta resultatenheter med, i snitt, 30 medar-
betare per enhetschef. Boendena har olika fokus, bl a sa har ett par boenden fokuserat mer
pa autism, problemskapande beteenden samt hot och vald. Det finns bl a brukare som kra-
ver mer omfattande atgarder i form av att ca 2-3 medarbetare behdver vara i tjanst dygnet
runt for respektive brukare.

| intervjuer framkommer att individernas sjalvbestammanderatt ar forhallandevis stark inom
LSS-lagstiftningen, vilket gor att det finns risk for att brukare involveras i en livsstil med miss-
bruk eller kriminalitet. Detta gor att det kan férekomma hot och vald. | dessa fall har verk-
samheten individuella handlingsplaner for berérda brukare. Ensamarbete med brukare, vid
exempelvis nattjour, kan vara riskutsatt av denna anledning.

Vad géller ersattningsmodellen framkom att ersattningen till utférarna enbart inkluderar bru-
karens behov med bas i LSS-lagstiftning, men att utférarsidan kan behoéva tillgodose mer
personal for att sakerstalla att verksamheten foljer gallande arbetsmiljolagstiftning. Detta da
det inom LSS-verksamhet kan férekomma hot och vald.

Det framkommer aven att det med brukare med neuropsykiatriska behov ar svarare att be-

mota behoven. Det rader bland annat en diskrepans mellan LSS-verksamheten och psykia-
trin avseende dessa brukare. Da personerna i fraga har LSS-insats och inte SoL-insats be-
doémer inte psykiatrin att de har en tydlig ansvarsroll. Daremot ar det svart for verksamheten
att tillgodose resurser med psykiatrisk kompetens for att méta det behovet. Det uppges i in-
tervju att det finns behov av att fortbilda den egna kompetensen.

| slutet av 2018 dppnades ett nytt boende®. | nulaget finns en del tomma boendeplatser inom
serviceboenden. Detta delvis med anledning av att brukare tackar nej till erbjudanden i ny-
producerade lagenheter med anledning av dyr hyra. Manga av brukarna lever pa forsorj-
ningsstdd eller olika former av bidrag vilket gor att vissa brukare inte har méjlighet att tacka
ja till erbjudna platser.

Problematiska aspekter kopplade till ersattning och verksamhetsstyrning som anges i intervju
ar:

Modellen har sin utgangspunkt i LSS-lagstiftning men beaktar inte behov av att be-
manna extra med anledning av arbetsmiljlagstiftning.

4 Nya bostader har marknadsanpassade hyror, vilket gor att hyran kan ligga omkring 7000-8000kr per manad.
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Tiden for motivationsarbete, sa som vid dusch, matlagning och handling, ersatts inte
fullt ut i modellen.

Brukare som ersatts utifran niva ett (1), ar tankta att vara férhallandevis sjalvgaende
och framst ha stdd enligt SoL, fran bl a mobila teamet, dvs inte vara beviljade sarskilt
boende. Det finns daremot brukare inom denna niva med boendeplats. Eftersom flera
boenden har bemanning dygnet runt, blir kostnaderna fér dessa brukare markbart
hdgre an ersattningen.

Ersattning foér daglig verksamhet

Personer i yrkesverksam alder med utvecklingsstoérning eller autism och de som fatt en be-
gavningsmassig funktionsnedsattning efter hjarnskada i vuxen alder har ratt att anséka om
daglig verksamhet som kommunen utfér. Vid fordelningsgrupp sker férdelningen av inkomna
bestallningar till kommunal utférare.

Sddertélje anger i beskrivning att arbetsuppgifterna pa den dagliga verksamheten ska an-
passas efter brukarens intressen, behov och férutsattningar. Samt att deltagande i daglig
verksamhet ska vara bade utvecklande, stimulerande och meningsfullt.

Brukare som ar knutna till S6dertalje kommun aterfinns inom 62 dagliga verksamheter. 31 av
dessa drivs av Sédertalje kommun och 31 av externa utférare, varav 3 ar andra kommuner.
Inom kommunen ar verksamheterna fordelade pa tre olika spar:

Arbete och utbildning. Biltema, Coop, Féretagsplaceringar.
Produktion. Tyg- och Formverkstan, Teater- och Musikgruppen, Ord- och Bild.
Upplevelse. Orion, DV-traffen, Ekensberg m.fl (mer omvardnad, sinnesupplevelser)

Ersattning utgar for de faktiska dagar som brukare ar pa den dagliga verksamheten. | detta
avseende ar det inte nagon skillnad mot privata utférare. Saval kommunala som privata utfo-
rare har dokumentation vad galler brukares narvaro. | intervju framkommer att det utgor ett
stort problem att brukare inte dyker upp pa sin dagliga verksamhet. Detta innebar att verk-
samheten inte far ersattning for dessa dagar, de behdver dock planera och bemanna utifran
att brukaren kommer vara dar. Detta har resulterat i att verksamheten planerar fér éverbe-
laggning och forutsatter att det blir bortfall. Skulle samtliga inplanerade brukare narvara blir
det dock svart att tillgodose det. Vi noterar daremot att vi har sett en liknande problematik i
andra kommuner. Det ar svart att hitta en ersattningsmodell som ar fullt balanserad i alla
avseenden.

Problematiska aspekter kopplade till ersattning och verksamhetsstyrning som anges i intervju
ar:

Franvaro av brukare som ar planerade att delta i daglig verksamhet innebar en kost-
nad i och med att planering och bemanning utgar ifran brukarnas planerade delta-
gande. Verksamheterna ersatts dock inte for detta.

Ersattningen for brukare med bedémd niva 1 upplevs inte fullt ut ersatta verksamhet-
erna for kostnader for en fullgod verksamhet kopplat till dessa individer.

Erséttning for kortidsvistelser

Korttidsinsatser hade ett positivt ekonomiskt utfall 2018. Kommunen har en enhet med tva
boenden som bemannas av totalt 16 medarbetare. Drygt 65 barn bor i boendena under aret.
| snitt infinner sig individerna i korttidsboende 36 dagar om aret. Tanken ar att de ska fungera
som avlastning eller miljoombyte for foraldrar och barn. Verksamheten foljer inflodet fran
myndigheten noga och har under 2018 kunnat anpassa verksamheten efter inflodet. Los-
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ningar har varit att stdnga korttidsboendet vissa dagar da brukare inte ar inplanerade samt
att man vissa dagar kunnat utgéra tillfalliga I6sningar for andra verksamheter inom kommu-
nen, som socialtjansten.

Ersattningen for dygn i boende utgar for belagda dygn per individ. Individen maste dock bo-
kas av sju dygn innan planerad vistelse om andringar sker. Sker inte detta maste myndighet-
en ersatta utféraren for planerade dygn trots att de inte &r belagda. Sju dagar uppges inte
vara tillrackligt for att avboka tillsvidareanstalld personal men vikarier ar mojliga att avboka.
Detta resulterar i att verksamheten sallan gar éverbemannad.

Under samma enhet aterfinns korta insatser enligt LSS § 9:3-5, med insatser for avidsning
och ledsagarservice. Verksamheten har ca 112 medarbetare, varav 4 ar tillsvidareanstallda.
Resterande har visstidsanstallningar eller PAN-anstallningar (anhoriga). Dessa insatser lag
tidigare under enheterna for personlig assistans. Dessa insatser gjorde ett underskott (-577
tkr) 2018. Detta uppges vara ett resultat av att bemanningskostnader vad galler 16n och éver-
tidsersattning inte fullt ut tacks av ersattningsmodellen (med ersattning for den tid som be-
stalls och utfors). Detta da brukare ibland inte accepterar hjalp fran ledsagare vissa dagar.
Utférarna gor tre forsok till besdk innan insatsen avslutas. Vid dessa forsok far enheten ingen
ersattning.

Genomférandeplaner och social dokumentation ska félja IBIC och de livsomraden som finns
kategoriserade. Nyligen har verksamheten gatt fran Procapita till Life Care. Dokumentation
gors daremot pa papper och skickas in till enhetschef for dokumentering digitalt. Detta da
flera medarbetare inte har kunnat komma in i Procapita samt att medarbetare har behovt ta
sig till kontoret for att dokumentera digitalt. Detta blir problematiskt da ersattningsmodellen
med utford tid inte fullt ut ersatter den tid som det skulle krava att ta sig till kontoret och ater.

Erséttning vid personlig assistans

Med personlig assistans avses stdd enligt § 9:2 LSS som ges av ett begransat antal perso-
ner at den som pa grund av stora och varaktiga funktionshinder behdver hjalp med sina
grundlaggande behov. Stodet ar till for personer som inte fyllt 65 ar vid ansokningstillfallet.

Den 6vergripande malsattningen for all verksamhet enligt LSS ar att den ska framja delaktig-
het i levnadsvillkor och delaktighet i samhallslivet for personer med funktionsnedsattning.
Malet ska vara att den enskilde far mgjlighet att leva som andra i jamférbar alder.

De fyra enheter som arbetar med den personliga assistansen har renodlats till att enbart ut-
fora insatser enligt § 9:2 LSS, samt SFB. Insatser som avser ledsagarservice, kontaktperson
eller avlésarservice i hemmet ar underordnade en separat avdelning.

Intervjuad enhetschef har sju brukare och ca 25 anstallda, varav 4-5 med PAN-anstallning
(bestdmmelser for personlig assistent och anhérigvardare)®. Anstéllningarna rér sig i majori-
teten av fallen om anhériga med hushallsgemenskap. | intervju framgar att enheterna har for
avsikt att minska dessa anstallningar for att framja de anhérigas fysiska och psykiska héalsa.®
Det finns daremot en mdjlighet att detta ar kostnadsékande, om an marginellt, for kommu-
nens ekonomiska utfall d@ PAN-anstallningar i hushallsgemenskap ofta ar mer fordelaktiga
med anledning med anledning av att dessa inte inkluderar ob-ersattning.

>En PAN-anstallning ar en anstallning knuten till ett specifikt assistansuppdrag och om assistansen upphor
slutar anstallningen att galla. PAN anhériganstallda i hushallsgemenskap har inte ratt till OB- ersattning (arbete
pa obekvam arbetstid)

® Liknande argument fors fram i prop. 2008/09:82 s. 21 avseende 5 kap. § 10 SolL
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Ledningssystemet, inklusive rutiner, riktlinjer och mallar, finns tillgangligt elektroniskt for alla
medarbetare. Daremot ar rutiner och mallar aven tillgangliga i en parm hos respektive bru-
kare. Detta d& medarbetarna inte alltid har tillgang till digitala verktyg hos brukaren.

For att effektivisera verksamheten har enheten arbetat en hel del med digitalisering. Det
handlar bland annat om att schemaplanering finns tillgénglig i TimeCare’, samt att tidsredo-
visningar skickas till Forsakringskassan digitalt genom dokumenthanteringssystemet Aiai. All
social dokumentation rérande brukaren ska dven dokumenteras i digitalt framgent.

Dialogen med myndigheten uppges vara god vid férandringar av brukarens behov, men det
ar alltid brukaren eller dennes gode man som formellt pakallar férnyat beslut. | de fall beslut
tas om utdkat antal timmar kan utféraren fa retroaktiv ersattning. For bestaliningar fran For-
sakringskassan kan brukaren sdka forhojt timbelopp. Processen for att ansdka om detta ar
dock valdigt administrativt betungande for verksamheten och beviljas framst i fall da medar-
betare behdver en lang introduktion (om 6-10 dagar) alternativt resulterar i en hég omsatt-
ning av personal.

Problematiska aspekter kopplade till ersattning och verksamhetsstyrning som enhetschef
anger i intervju ar:

Brukarnas inledande period anges som extra personalkravande bade i planeringsar-
bete och omsorg, nagot som inte tacks av den initiala ersattningsnivan.

Ersattningens utformning i berdknad tid ar snavt angiven utan hansyn till att arbets-
moment i praktiken tar langre tid an bestallning och ersattningen vill tillata. Hansyn
tas inte heller till arbetsmiljo vid hot och vald i den beraknade tiden.

Ersattningen under natter vid "sovande jour” ar enbart 25 procent av ordinarie ersatt-
ning. Detta motsvarar daremot inte kommunens kostnader for bemanning. Dessa fall
ar dock enstaka vad galler beslut fran kommunen, men majoritet for brukare som har
beslut fran Férsakringskassan (14 av 19).

5.1. Kontroll inom personlig assistans

IVO bedriver tillsyn av verksamhet enligt LSS. Kommunen ar daremot skyldig att anmala
olampliga assistansanordnare till IVO.® Férsakringskassan har dven befogenhet att utreda
eventuellt fusk inom personlig assistans. Nagra sadana mojligheter har inte kommunen som
inte far géra oanmalda hembesok.

Inom personlig assistans i kommunal regi genomfér resultatenhetschefer oanméalda hembe-
sOk hos de brukare som har kommunanstallda som personliga assistenter. Samtliga medar-
betare inom kommunen, saval som personliga assistenter, maste aven redogoéra for eventu-
ella bisysslor. Det finns ett digitalt system dar eventuell misskotsel dokumenteras.

Det uppges daremot vara svarare att kontrollera anhériganstallda, da det ar svart att bevisa
brister i tidrapporteringar. Det finns stundtals misstankar om att anstallda som rapporterat
andra heltidsanstallningar som bisyssla méjligen har svart att arbeta den andel timmar som
redovisas. Kommunen sager i vissa fall nej till PAN-anstallningar for individuella brukare om
man kunnat motivera att arbetsmiljon inte ar korrekt. Brukaren har daremot alltid ett alternativ
att ga till en privat utférare for att genomféra 6nskemalet.

’ Time Care Planering ar ett tidsplaneringsverktyg som vid schemalaggningen tar hansyn till saval verksamhet-
ens krav som personalens dnskemal och behov

8 Ivo slappte den 11 april resultatet fran myndighetens lamplighetsprévning for 2017. Tillsynen visar att de
flesta foretag med tillstdand som granskas ar lampliga att bedriva verksamhet
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5.2. Utforarna har regelbundna avstamningar

Resultatomradescheferna begar in manadsvisa uppdateringar i form av en "manadskoll”.
Resultatomradescheferna har aven manadsvisa muntliga avstamningar med varje resulta-
tenhetschef. Kvartalsvis sammanstaller resultatenhetscheferna en kvalitetsredovisning med
utgangspunkt i manadskollen dar bland annat utveckling och maluppféljning med analys
framgar. Resultatomradescheferna har manadsvisa ledningsgruppsméten dar information
férmedlas uppat i organisationen.

5.3. Bedoémning

Ersattningsmodellen tar sin utgangspunkt i LSS-lagstiftning men upplevs av utférarna inte
fullt ut beakta behov och extra kostnader for att bemanna extra med anledning av arbetsmil-
jolagstiftning. Utférarna upplever aven att tiden for motivationsarbete inte fullt ut ersatts i mo-
dellen. Vi kan inte se att den reviderade manualen fér nivabedémningen innebar nagon va-
sentlig férandring. Vi anser darfor att namnden bor analysera problemet och fastsla till vilken
omfattning ersattning bor inkorporera detta arbete.

Ersattningen for brukare med bedémd niva 1 upplevs inte fullt ut ersatta verksamheterna
inom daglig verksamhet for kostnader for en fullgod verksamhet kopplat till dessa individer.
Maijoriteten av brukarna med niva 1 finns i kommunal regi vilket kan stddja de intervjuades
upplevelse om att denna niva inte ersatts fult ut i nuvarande modell.

Vi bedémer aven att det behdvs en 6versyn av ersattningen for avliésning och ledsagning
med stallningstaganden gallande om det ar Iampligt att utféraren inte far ersattning vid férsok
att besdka brukaren (da personal inte slapps in).

Det finns ett behov av att méjliggéra mer mobila digitala I6sningar fér dokumentation av kort-
tidsinsatser. Detta for att 6ka rattssakerheten och sakerstalla att dokumentation sker konti-
nuerligt.
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6. Uppfoljning och aterrapportering ger namnden adekvat informat-
ion
6.1. Kvalitetsavdelningens uppféljning

Enheten for kvalitet och uppdrag genomfor vartannat ar avtalsuppféljningar med alla utférare
av daglig verksamhet, boendeverksamheten samt kommunens egna utférare av personlig
assistans. Uppfoljning av daglig verksamhet och personlig assistans genomférdes under
2018. Uppfdlining av boende genomférdes senast 2017 och kommer att féljas upp under
2019.

Uppféljningen sker genom att utvardera verksamheternas strukturkvalitet (vilket innebar de
resurser som verksamheten har till sitt férfogande, exempelvis lokaler, rutiner och persona-
lens kompetens®) och processkvalitet (vilket inbegriper arbetsinstrument fér utférandet av
insatser, som rutiner egenkontroller och klagomalshantering) och har sin bas i de 6verens-
kommelser och avtal som gjorts med utférarna. Infor verksamhetsbesdket genomférs enkater
med verksamhetschef samt intervjuer med ett antal medarbetare.

Utifran férfragningsunderlag och de definierade krav och kvalitetsnivaer som legat till grund
for avtalet avgors uppfdljningens innehallsmassiga inriktning. Metodiken for uppféljningarna
ar generellt utformad utifran standardparametrar. Namnden faststaller arliga fokusomraden
for avtalsuppféljningarna. Brukardelaktigheten fangas delvis upp genom kontroll av genomfo-
randeplaner, dar de exempelvis ber resultatenheten redovisa tva avidentifierade genomfo-
randeplaner for granskning enligt Socialstyrelsens rekommendationer, SOSFS 2014:5.

Kvalitetsavdelningen genomfér handelsestyrda uppféljningar vid behov. Dessa kan initieras
efter begaran fran forvaltningen eller inkomna synpunkter.

Resultatet av arets planerade uppféljningar redovisas kortfattat i tabellen nedan. Kvalitets-
rapporten for uppféljningar redovisas och antas alltid av namnden.

Uppfoljningar Resultat fokusomrade
Verksamhet Ar Dokumentation Delaktighet Kompetens Kvalitetsarbete
Daglig verksamhet 2018 @ ®
Personlig assistans 2018 () () -
® =Bra, = Brister finns, ® = stora brister

Nagot som ar nytt for i ar ar att avdelningen alltid aterkopplar resultatet av uppféljningarnas till
resultatenheterna och de privata utférarna skriftligt. Beroende pa vilken grad av brister som
upptacks kan det dven bokas ett méte med utféraren for att arbeta fram en skriftlig hand-
lingsplan. | ovan fall dar bedémning gjordes att brister fanns, beslutades att verksamheten
skulle inkomma med handlingsplaner for atgarder, vilka skulle godkannas av kvalitet och
uppdragsenheten.

6.2. Avvikelserapporteringen behover digitaliseras

Det framkommer i intervjuer att utférarna vid tiden for granskningen genomfér all avvikelse-
rapportering pa papper eller samt att statistik fors i Excel. Allvarliga avvikelser gors pa blan-
kett som skickas till kvalitetsutvecklare pa staben. Ute pa enheterna fér daglig verksamhet
gors det dagligen avvikelserapportering, som man kontinuerlig jobbar med. Det framkommer

° Socialstyrelsens Handbok for utveckling av indikatorer - For god vard och omsorg,
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att ett digitalt system for avvikelserapportering kommer att inféras under varen 2019. Detta
férvantas forbattra och sakra avvikelserapporteringen framgent.

6.3. Uppfoljning och aterrapportering ar tillracklig

Kommunens alla verksamheter foljer upp sin budget varje manad med undantag for januari,
juni och juli. Manadsrapporteringar av volymer sker vid méten mellan ekonom, controller och
respektive resultatomradeschef. Volymavstamningarna utgar delvis ifran sammanstallt un-
derlag fran verksamhetssystemet Procapita men aven, av chef, sammanstallda siffror. Till
managementrapporterna inkluderas en bilaga med eventuella kritiska volymer. Om de inte
klarar att halla sin budget maste de vidta atgarder som gor att underskottet inte fortsatter att
vaxa och for att ha en budget i balans. Namnden beslutade 28 februari 2019, § 21, om att
atgarder for ekonomi i balans, inom namndens egen utférarverksamhet fér boende med sar-
skild service redovisas vid delarsuppféljningen per den sista april 2019.

Namnden far aven en patientsakerhetsberattelse fran medicinskt ansvarig sjukskoterska,
MAS, en gang arligen vilken inbegriper kvalitetsuppfoljning av aspekter fran nationella kvali-
tetsregister. Patientsékerhetsberéttelse 2018 redovisades i omsorgsnamnden den 11 april
2019.

Darutéver redovisas kvalitetsrapport till omsorgsnamnden arligen. Kvalitetsrapport 2018
godkandes av namnden 28 februari 2019, § 23. | kvalitetsrapporten framgar att en handelse
har bedomts som allvarligt missforhallande och rapporterats till IVO. Rapportering av handel-
ser som intraffat inom namndens egna verksamheter utreds och bedéms av kvalitetsutveck-
lare inom staben pa social- och omsorgskontoret.

Vid arsbokslut redovisas aven en uppféljning av kommunfullmaktiges mal och namndens
indikatorer. Fér Arsbokslut 2018 redovisades flera brister i maluppféljningen vad géller bru-
karnas upplevelse av delaktighet, goda livsvillkor och bemétande. Malnivan nas enbart for 15
procent av indikatorerna (3 av 20) gallande malomradet "Sodertéljes medborgare”. Utfallet
har forsamrats fran 2017 till 2018 i 70 procent av fallen. Malomradet fér god ekonomi uppnas
bade 2017 (+1,5 %) och 2018 (+ 3,2 %). Fransett tillskottet pa 20,2 mnkr ar ndmndens bud-
getfdlisamhet av ursprungsbudgeten +0,5 procent for 2018.

6.4. Bedomning

Var bedémning ar att namnden haller sig tillrackligt informerad. Dels ar brukarnas uppfattning
av kvalitetsaspekter namndmal, dels féljer namnden kontinuerligt éverklaganden av beslut
men aven patientsakerhetsarbetet, kvalitetsledningssystem och nationella kvalitetsregister.

Namnden lever upp till kommunfullmaktiges mal avseende god ekonomisk hushallning.
Maluppfyllelsen for fullmaktiges malomrade Sédertéljes medborgare ar nagot lag. Verksam-
heten nar endast upp till ndmndens riktvarden i 3 av 20 indikatorer. Alla indikatorer som
namnden har valt for att mata fullmaktiges mal inbegriper daremot matning genom Socialsty-
relsens nationella brukarundersokning. Det finns dock en risk med att forlita sig allt for myck-
et pa resultatet i brukarbeddmningarna da tillférlitigheten och fragan om man mater det man
onskar inte ar validerade.’ Namnden bér dock évervéga att utveckla alternativa metoder for
att mata fullmaktiges mal och darmed 6ka tillférlitligheten. God service och tillganglighet gar
exempelvis att mata genom personalkontinuitet.

Avtalsuppféljningarna bedéms som tillrackliga och fangar i tillracklig utstrackning upp rele-
vanta kvalitetsindikatorer hos utférarna. Med kontroll av dokumentationen, sa som genomfo-
randeplan, kan man i viss utstrackning kontrollera att insatsen ges i enlighet med faststallda

1% pet finns studier som visar pa att de mest sjuka aldre, med omfattande insatser, ar 6verrepresenterade i
bortfallet, sarskilt personer med en demenssjukdom, se Wanell, E, 2015, Tillit och relationer — om kvalitet i
hemtjdnsten en kunskapsoversikt.
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kvalitetskriterier och normer. Dokumentationen ar viktig for att den enskilde skall kunna er-
halla kontinuitet vad géller beslutade och éverenskomna insatser'".

! prop. 2004/05:39 s. 19
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7. Svar pa revisionsfragor

Fraga

Svar

Finns det &ndamalsenliga och uppdate-
rade styrdokument for LSS-
verksamheten?

Sakerstalls foljsamhet till riktlinjer for
utredning, beslut och verkstallighet?

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

Gors det tillrackliga uppfdljningar och
kontroller av utforare av LSS-
verksamhet?

Ja. Lag (1993:387) om stdd och service till vissa funkt-
ionshindrade utgoér det viktigaste underlaget for myndig-
hetsutdvningen. Det kommer kontinuerligt nya prejudikat
som handlaggarna behdéver ha tillgang till vilket de delvis
har genom arendehandledaren och dom-gruppen. Darut-
over finns lokala riktlinjer for handlaggningen, bland annat
beddmningsinstrumentet IBIC.

Fullmaktigemal och indikator finns nedbrutna i namndens
verksamhetsplan.

Ja. | och med att arbetssattet IBIC anvands finns ett gott
stdd och goda forutsattningar for att sékerstalla foljsamhet
till riktlinjer genomgaende fran myndighetsbeslut till verk-
stallighet. Utdver ovan beskrivna stod finns maéjlighet att
diskutera mer komplicerade arenden under arendedrag-
ning och metodhandledning varje vecka.

I ndmndens och LSS-verksamhetens egenkontroll inbe-
grips, bland annat, granskningar av genomférandeplanen
for att sakerstalla aktualitet, féljsamhet till lagkrav och
brukarens delaktighet.

Ja. Aldreomsorgsnamnden, socialndmnden och omsorgs-
namnden antog 2015 ett styrdokument for systematiskt
kvalitetsarbete enligt Socialstyrelsens féreskrift om led-
ningssystem for systematiskt kvalitetsarbete, SOSFS
2011:9. Rutiner, planer och processer ar uppdaterade och
finns tillgangliga digitalt genom Kanalen.

Det ar angelaget att rapportering av avvikelser systemati-
seras i ett digitalt system. | nulaget sker denna rapporte-
ring manuellt till myndighetschef och kvalitetsavdelning.

Ja. Myndigheten foljer upp de myndighetsbeslut och in-
satser som har beviljats. Individuppféljningen for varje
brukare gors vid behov men atminstone en gang per ar.
Fokus ligger pa att undersoka vilken effekt insatsen haft
for brukaren.

Enheten for kvalitet och uppdrag genomfér vartannat ar
avtalsuppféljningar med alla utférare. Utifran forfragnings-
underlag och de definierade krav och kvalitetsnivaer som
legat till grund for avtalet avgérs uppféljningens inne-
hallsmassiga inriktning. Metodiken for uppféljningarna ar
generellt utformad utifran standardparametrar och fokuse-
rar dels pa bemanning, dokumentation och rutiner.

Var bedémning ar att det finns en tillracklig uppfoljning av
bade myndighetsutévningen och utférandet, pa avtalsniva
och pa individniva.
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Sker det en kontinuerlig och tillracklig
aterrapportering till nAmnden rérande
LSS-verksamheten?

Vidtar namnden atgarder om avvikelser
rapporteras?

Bidrar ersattningsmodellen till en full-
god verksamhet?

Ar ansvarsférdelningen mellan bestal-
lande och utférande organisation tyd-
lig?

Ja. Var bedémning ar att namnden héller sig tillrackligt
informerad. En strukturerad uppféljning av LSS-
verksamhetens interna styrning och egenkontroll ingar i
ledningssystemet och arshjulet. Uppfdljning av namndens
internkontroll och utvardering/bedémning av maluppfyl-
lelse sker vid arsbokslut. Namnden foljer kontinuerligt
Overklaganden av beslut men aven patientsakerhetsar-
betet, kvalitetsledningssystem och nationella kvalitetsre-
gister.

Ja. Namnden beslutade 28 februari 2019, § 21, om att
atgarder for ekonomi i balans, inom ndmndens egen utfo-
rarverksamhet for boende med sarskild service.

Delvis. Ersattningsmodellen tar sin utgangspunkt i LSS-
lagstiftning och bidrar, i allt vasentligt, till en fullgod verk-
samhet. Daremot upplever utférarna att modellen inte fullt
ut beaktar behov och extra kostnader for att bemanna
extra med anledning av arbetsmiljélagstiftning.

| en extern 6versyn 2017 konstaterades att manualen och
beddmningsinstrumentet for insatsbedomningen behévde
forstarkas for att pa ett battre satt beakta brukare med
neuropsykiska funktionsnedsattningar. Vi har daremot
svart att se att de férandringar som har gjorts i manual
och bedémningsinstrument kommer medféra nagra va-
sentliga férandringar. Vi anser darfor att namnden bor
analysera problemet och fastsla till vilken omfattning er-
sattning bor inkorporera detta arbete.

Vi bedémer aven att det behdvs en dversyn av ersattning-
en for avlésning och ledsagning med stallningstaganden
gallande om det ar lampligt att utféraren inte far ersattning
vid forsok att besdka brukaren.

Ja. Var bedémning ar att myndigheten har en tydlig roll
gentemot privata och kommunala utférarna. Med utveckl-
ingsprojektet "Hallbar omsorg” separerades myndighets-
utdévningen fran utférardelen vilket skapat en tydligare
rollférdelning. Samarbetséverenskommelser ar under
upprattande for boendestdd och bostad med sarskild ser-
vice i syfte att tydliggtra styrningen ytterligare och skapa
Okad tydlighet i rollférdelningen.

Sddertélje den 23 maj 2019

Ragnar Bengtsson
Verksamhetsrevisor

Madeleine Gustafsson
Verksamhetsrevisor
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