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1. Sammanfattning

Ernst & Young har pa uppdrag av de fértroendevalda revisorerna i MéIndals stad genomfort
en granskning av hur Vard- och omsorgsndmnden sakerstéller kvalitet i dldreomsorgen.
Granskningens oévergripande syfte ar att granska hur vard- och omsorgsnamnden féljer upp
kvalitet i dldreomsorgen. Uppdraget har inneburit att kartiagga om det finns nagon skillnad i
kvalitet mellan externa utférare och kommunens egen verksamhet. Hur kommunstyrelsen
utévar sin uppsiktsplikt och insyn i verksamheten har ocksa undersokts.

Sammanfattningsvis bedéms vard- och omsorgsndmnden ha sékerstallt ett tydligt system fér
att styra och folja upp kvaliteten i &ldreomsorgen. Granskningen visar dock att det finns flera
utvecklingsomraden i uppféljningen och att arbetet med att éverféra uppféljningsresultat till
utveckling av verksamheten kan utvecklas och starkas. Nedan sammanfattas granskningen
utifran stallda revisionsfragor.

Hur definieras kvalitetsmatt? Hur konstrueras métetal/indikationer for kvalitet?

Vard- och omsorgsnamnden har antagit ett ledningssystem fér kvalitet. Ledningssystemet
utgar fran tio kvalitetsomraden som namnden antagit. Inom ramen fér ledningssystemet fér
kvalitet finns policydokument framtagna. | dessa uttrycker vard- och omsorgsndmnden éver-
gripande kvalitetsmal fér det aktuella kvalitetsomradet samt hur malen ska féljas upp. Fér
vissa mal finns specifika indikatorer/kvalitetsmatt framtagna fér matning av maluppfyllelse.

| namndens verksamhetsplan anges ett antal prioriterade mal for verksamhetsaret. Malen
ska styra den kommunala &ldreomsorgen under verksamhetsaret. De prioriterade malen &r
framtagna utifran de kvalitetsomraden som finns faststéllda i kvalitetsledningssystemet. For
malen finns indikatorer antagna som ska anvandas for att mata maluppfyllelsen.

Skiljer sig malen mellan interna och externa utférare?
Malen som finns framtagna enligt ledningssystem for kvalitet géller samtliga utférare, saval
externa som interna. De politiskt prioriterade malen géller enbart den interna verksamheten.

For nagra av malen som tagits fram inom ramen fér ledningssystemet for kvalitet saknas

indikatorer. Enligt policydokumenten ska dessa foljas upp genom beskrivning av malupp-
fyllelsen i enheternas verksamhetsrapporter. Det &r dock inte kravstéllt att de externa ut-

férarna av hemtjénst ska redovisa sina verksamhetstrapporter till ndmnden. Darmed sker
inte samma typ av uppféljning utifran malen mellan interna och externa utférare.

Vilken metod anviénds for att 6verfora uppfoljningsresultat till utveckling av verk-
samheten?

Av vad som framkommit i granskningen bedéms det finnas flera utvecklingsomraden i ar-
betet med att 6verféra uppféljningsresultat till utveckling av verksamheten. Det kan kon-
stateras att det saknas strukturerade metoder for arbetet med férbattringsatgarder och att
uppféljningen av forbattringsarbetet kan utvecklas.

Vilka mdjligheter ger ersattningsmodelien till kvalitetsuppféljning?
Ersattningsmodellen ar utformad for att sékerstélla att brukaren erhaller maximal tid. | syfte
att sakerstélla detta anvands ett verktyg for tidsregistrering, Mobipen. Det rader delade me-
ningar om funktionaliteten med Mobipen. Vissa utférare uppger att de &r mycket néjda med
verktyget, medan andra utférare registrerar tid manuellt med hanvisning till att systemet inte
fungerar. Var bedémning &r att manuell registrering av tid kan innebdra en risk fér eventuella
felaktigheter.
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Hur féljs kvalitet upp pa individniva?

Uppfoljning av kvalitet pa individniva sker pa flera s&tt. Ledningssystemet innehaller riktlinjer
for kvalitetsuppféljning pa individniva, vilket bedéms vara positivt. Vi bedémer dock att upp-
foljningen av kvalitet pa individniva kan utvecklas. Vid verksamhetsuppféljning granskas ruti-
ner fér framtagande av genomférandeplaner. Det saknas dock indikatorer fér att mata kvali-
teten i genomférandeplanernas innehall.

Granskningen visar dven att det inte sker nagon systematisk uppféljning av kvalitet och ratts-
sékerhet i drendehandlaggningen inom bistandsenheten.

Utifran granskningen limnas féljande rekommendationer till vard- och omsorgsnamn-
den:

» Namnden bér se éver och sakerstélla en tillfredsstéllande uppféljning av samtliga mal
inom ledningssystemet for kvalitet.

» Namnden bér tillse att kvalitetsarbetet implementeras pa ett tillfredsstillande sétt
inom samtliga enheter, vilket staller krav pa systematisk och strukturerad uppféljning.
Inte minst géller detta avvikelserapporteringen och efterlevnaden till mal och riktlinjer
pa omradet.

» Det bor finnas likartat stoéd for framtagande av rutiner inom samtliga kvalitetsomraden.

» Namnden bér se éver méjligheterna att utveckla kvalitetsuppféljningen ytterligare
bland annat avseende indikatorer fér att mata kvaliteten i innehallet i vard- och om-
sorgen exempelvis avseende bemétande, genomférandeplanernas innehall etc.

» Systematiken och metoderna for att éverféra uppféljningsresultat som grund fér ut-
veckling av verksamheten bor utvecklas och starkas.

> Ett utvecklingsomrade &r ocksa att skapa tillfredsstéllande systemstod for upp-
féljningen som grund for att underlatta kvalitetsarbetet, till exempel genom IT-stéd.

» Namnden bor tillse en tydlig rapportering av de synpunkter och klagomal som in-
kommer via synpunkts- och klagomalshanteringssystemet.

» Tillse att manuell registrering av tid hos brukare minimeras och att tidregistrerings-
systemet Mobipen implementeras inom samtliga enheter och har full funktionalitet.
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2. Inledning

21. Bakgrund

MéIndals stad har ett antal externa utférare av dldreomsorg, bade inom hemtjanst enligt lag
om valfrihet (LOV) och pa kommunens &ldreboenden. | kommunallagen 6 kap 7§ framgar att
namnderna var och en inom sitt omrade ska se till att verksamheten bedrivs i enlighet med
de mal och riktlinjer som fullméaktige har bestdmt samt de féreskrifter som géller fér verksam-
heten. De ansvarar ocksa for att den interna kontrollen ar tillracklig samt att verksamheten i
ovrigt bedrivs pa ett tillfredsstéllande satt. Detsamma géller nér varden av en kommunal an-
gelagenhet med stod av 3 kap 16 § har lamnats dver till nagon annan. Ansvaret for kontroll
och uppféljning av externa utférare vilar enligt kommunallagen saledes pa den namnd som
kontrakterat utféraren.

Revisorerna har tidigare granskat hur avtal med externa utférare inom aldreomsorgen ar ut-
formade och kunde da konstatera att uppféljning och tillsyn gjordes pa ett tillfredsstéllande
satt. | férfragningsunderlaget gallande tjanster inom LOV star: "Stadens revisorer har rétt att
kontrollera och utvérdera utférarens verksamhet pa samma sétt som fér verksamhet som
staden bedriver i egen regi. Utféraren férbinder sig att aktivt medverka och underlétta reviso-
rernas arbete”.

Sedan Moélndals stad inférde valfrihet inom hemtjansten enligt LOV har vissa justeringar
gjorts i ersattningssystemet till utférarna. Under varen 2012 gjorde &ldreomsorgen en egen
éversyn av ersattningsmodellen och vilka incitament den skapar hos utférarna. Oversynen
visade att méjligheter till kvalitetsuppféljning har begrénsningar.

Det har dven framkommit att medborgare ibland uppfattar att de externa utférarnas verk-
samheter ar samre an de kommunala. Revisorerna vill géra en jamfoérelse mellan kvalitén
hos de olika utférarna, bade kommunala och externa.

Revisorerna i MéIndals stad har uppdragit at Ernst & Young att genomféra en granskning av
hur Vard- och omsorgsndmnden sakerstéller kvalitet i dldreomsorgen.

2.2. Syfte och revisionsfragor

Granskningens 6vergripande syfte ar att granska hur vard- och omsorgsnamnden féljer upp
kvalitet i dldreomsorgen. Uppdraget har inneburit att kartiigga om det finns nagon skillnad i
kvalitet mellan externa utférare och kommunens egen verksamhet. Hur Kommunstyrelsen
utévar sin uppsiktsplikt och insyn i verksamheten har ocksa undersokts.

Syftet har preciserats i féljande revisionsfragor som utgér grund fér granskningen:

Finns det méatbara mal fér kvalitet?

Hur definieras kvalitetsmatt?

Hur konstrueras matetal/indikationer for kvalitet?

Skiljer sig malen mellan interna och externa utférare?

Vilken metod anvands for att 6verféra uppféljningsresultat till utveckling av verk-
samheten?

Vilka majligheter ger ersattningsmodellen till kvalitetsuppféljning?

» Hur foljs kvalitet upp pa individniva?

vvVvVvyVwyy

v
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2.3. Revisionskriterier

Revisionskriterier &r de bedémningsgrunder som bildar underlag for granskningens analyser,
slutsatser och bedémningar. Revisionskriterierna i féreliggande granskning utgors av:

» Kommunallagen 3 kap. 16§ och 6 kap. 7 § som reglerar namndernas uppdrag.

» Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad om ledningssystem fér systematiskt
kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9)

» Vard- och omsorgsnamndens styrdokument och policys

» MédlIndals stads avtal med externa utférare

Revisionskriterierna som utgérs av lagar och féreskrifter beskrivs narmare i bilaga 1. Revi-
sionskriterier som utgérs av styrdokument, policys och avtal beskrivs l6pande i rapporten.

2.4. Metod

Granskningen bygger pa dokumentstudier och intervjuer. Bade gruppintervjuer och enskilda
intervjuer har genomférts. De dokument som granskats framgar i kapitel 7, dokument-
forteckning.

Interviuer har genomférts med:

Vard- och omsorgsnamndens presidium

Forvaltningschef vard- och omsorgsférvaltningen

Medicinskt ansvarig sjukskéterska och medicinskt ansvarig for rehabilitering
Chef for bistandsenheten

Chef for hemsjukvarden

Tillférordnad chef for kvalitets- och bestéllarenheten

Tre enhetschefer inom externa utférare av hemtjanst

Tre enhetschefer inom kommunala utférare av hemtjénst

vyVVvVVvyVvVYVYVYYVYY

2.5. Avgransning

Granskningen avser vard- och omsorgsnamnden. Kvalitetsarbetet undersoks dels pa éver-
gripande niva och dels genom férdjupad granskning vid totalt sex enheter inom hemtjansten.
De utvalda enheterna bestar av tre kommunala utférare av hemtjanst respektive tre externa
utférare av hemtjanst. De utvalda enheterna ar:

Goteborgs kyrkliga stadsmission (extern)

Aida vardsservice (extern)

Kooperativet Olga (extern)

Bifrost hemtjanstenhet (kommunal)
Kallered-Lindome hemtjanstenhet (kommunal)
Centrum hemtjanstenhet (kommunal)

vVvVvvyVYyTVvyy
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3. Styrning av kvalitet

3.1. Kommunfullmiktiges mal och nimndens system for styrning

Kommunfullméaktige har antagit mal for vard- och omsorgsverksamheten i MéIndals stad. Ett
av malen lyder "Staden ska tillgodose medborgarnas behov av tillgang till god vard och om-
sorg”. Inriktningen for 2012 ar att minska kostnaden per brukare inom séarskilt boende och
hemtjanst samt att uppna hoga resultat i nationella brukarundersékningar.

Vard- och omsorgsnamnden har antagit en vision fér verksamheten som lyder: "Kvalitet i
varje moéte". Visionen och kommunfullméaktiges mal ligger till grund fér ndmndens styrning av
kvalitetsarbetet i dldreomsorgen.

Vard- och omsorgsnamnden har antagit ett system for ledning, styrning, erséattning och upp-
féljning. Systemet bygger pa en sa kallad bestallar-utférarmodell och implementerades i dld-
reomsorgen under 2011 i samband med att Lagen om valfrihet (LOV) inférdes. Enligt namn-
dens budget/plan fér 2012-2014 bestar systemet av féljande delar:

» Ledningssystem for kvalitet ur brukarperspektiv och en utifran ledningssystemet fram-
tagen kravspecifikation fér respektive tjianst

» Definierade tjanster och tydliga uppdrag

» Produktionsbaserat erséttningssystem

» Plan fér uppféljning av uppdrag, mal och kvalitet inklusive internkontrollplan

Ovan namnda delar utgér grunden fér de uppdrag namnden ger verksamheten. Uppdragen
formaliseras i flerariga avtal med externa utférare samt ettariga uppdrag till interna utférare
som féljer budgetaret.

3.2. Ledningssystem for kvalitet

Ledningssystem for kvalitet ar vard- och omsorgsnamndens verktyg for att styra och félja upp
aldreomsorgen i staden. Systemet har sin utgangspunkt i Socialstyrelsens féreskrifter och
allmanna rad for verksamheter enligt socialtjanstlagen (SoL), lagen om séarskilt stéd och ser-
vice till vissa funktionshindrade (LSS) och hélso- och sjukvardslagen (HSL).

Vard- och omsorgsnamnden har antagit tio kvalitetsomraden som utgangspunkt fér lednings-
systemet. Kvalitetsomradena &r féljande:

Insatser och vardatgarder
Tillganglighet

Bemétande

Handlaggning och dokumentation
Samverkan och samarbete
Personal och kompetens
Tjanster, produkter och teknik
Avvikelser

Synpunkter och klagomal
Uppféljning och utvardering

vVVvVvVvVYyVVVYVYyYY
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Ledningssystemet bestar av styrdokument som géller fér alla utférare inom dldreomsorgen,
savél kommunala som externa. Styrdokumenten utgar fran de tio kvalitetsomradena och an-
tas pa tre nivaer: policy, riktlinje och rutin.

Policydokumenten inom de olika kvalitetsomradena uttrycker vard- och omsorgsnamndens
overgripande kvalitetsmal fér det aktuella omradet samt hur malen ska féljas upp. Policy-
dokumenten har antagits av namnden. Fér vissa mal finns specifika indikatorer for matning
av maluppfyllelse framtagna. De mal som saknar indikatorer ska enligt policydokumenten
féljas upp genom beskrivning av maluppfyllelsen i verksamhetsberattelserna.

Riktlinjerna tas fram férvaltningscentralt och uttrycker férvaltningschefens syn pa hur verk-
samheterna ska leva upp till beslutade policys. Riktlinjerna ligger sedan till grund fér de ruti-
ner som ska styra det dagliga kvalitetsarbetet och som ska uppréttas pa varje arbetsplats,
savél hos de externa som interna utférarna av dldreomsorg. De skriftliga rutinerna ligger till
grund for hur det dagliga arbetet ska utféras. Fér att underlatta arbetet med att ta fram rutiner
finns stédfragor och en mall for hur rutinen skall upprattas. Det ar enhetschefernas ansvar att
tillse att rutinerna tas fram och implementeras.

3.3. Kravspecifikation

| staden finns en bestéllarenhet som formulerar de krav som bade kommunala och externa
utférare av dldreomsorg ska félja. Det finns kravspecifikationer framtagna for saval hemtjénst
som sérskilt boende. Enheten upphandlar och tecknar avtal med externa utforare enligt la-
gen om offentlig upphandling (LOU) respektive lagen om valfrihetssystem (LOV).

Kravspecifikationerna anger vilka krav som stélls pa utférare av aldreomsorg utifran de kvali-
tetsomraden som finns framtagna i ledningssystemet for kvalitet. Av specifikationerna fram-
gar att utféraren ansvarar fér att all personal har kunskap om géllande lagstiftning och sta-
dens riktlinjer (ledningssystem fér kvalitet). Det framgar dven att utféraren ansvarar fér att all
personal ska félja riktlinjerna och de av utféraren upprattade rutinerna.

3.4. Namndens styrning av den egna verksamheten

I ndmndens verksamhetsplan anges ett antal prioriterade mal fér verksamhetsaret. Malen
ska styra den kommunala dldreomsorgen under verksamhetsaret. De prioriterade malen &r
framtagna utifran de kvalitetsomraden som finns faststillda i kvalitetsledningssystemet. Fér
malen finns indikatorer antagna som ska anvéndas fér att mata maluppfyllelsen.

Enheterna inom den kommunala organisationen bryter ner de politiskt prioriterade malen i
verksamhetsplaner. Vi har tagit del av tre hemtjénstenheters verksamhetsplaner. | dessa
framgar vilka aktiviteter/strategier som ska vidtas pa enheten for att uppfylla malen.

3.5. Kuvalitetsarbete pa enhetsniva

En stor del av det praktiska kvalitetsarbetet inom dldreomsorgen bedrivs pa enhetsniva. Av
intervjuerna framgar att en viktig del i kvalitetsarbetet &r framtagandet av och implemen-
teringen av rutiner enligt kvalitetsledningssystemet.

Enligt de intervjuade varierar det i stor utstrackning mellan enheterna hur utvecklat kvalitets-
arbetet ar. Enhetscheferna har enligt ledningssystemet stort ansvar och ska tillse att rutiner
tas fram och implementeras. Av intervjuerna framkommer synpunkter pa att vissa enhets-
chefer upplever att policydokumenten och riktlinjerna ar svartolkade och att det dédrmed kan
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uppsta svarigheter att ta fram rutiner utifran dokumenten. Vidare framkommer att det &nnu
inte finns stodfragor framtagna foér samtliga kvalitetsomraden, vilket upplevs férsvara arbetet.

Rutiner fér samverkansarbetet mellan enheter ska enligt ledningssystemet fér kvalitet tas
fram pa respektive enhet och darmed inte i samverkan mellan berérda parter. Av intervjuerna
framgar synpunkter pa att det &r svart att implementera samverkansrutinerna eftersom ruti-
nerna kan se olika ut pa enheterna. Enligt de intervjuade kan systemet med att ta fram lokala
samverkansrutiner leda till brister i vardkedjan. Flera av de intervjuade efterfragar istéllet en
central tvarprofessionell grupp som kan utarbeta samverkansrutiner.

3.6. Bedoémning

Var bedémning ar att det finns ett tydligt system fér styrning av kvalitet i dldreomsorgen i
MéIndals stad. Systemet praglas av en god éverensstimmelse mellan mal pa olika nivaer.
Utifran kommunfullméaktiges mal om en god vard och omsorg har ndmnden specificerat egna
mal som styr verksamheten, vilkka omfattar saval den egna verksamheten som de externa
utférarna inom staden. Vidare konstaterar vi att nAmndens mal har en tydlig koppling till de
tio kvalitetsomraden som ndmnden antagit som grund for kvalitetsarbetet. Det finns ocksa ett
tydligt system for hur de 6vergripande malen inom kvalitetsledningssystemet ska brytas ner
pa olika nivaer inom verksamheterna. Var bedémning &r att det ar positivt att det till flera av
malen finns métetal/indikatorer kopplade och att detta bidrar till att tydliggéra malstyrningen.
Dock beddmer vi att ndmnden bér se dver och sékerstalla en tillfredsstallande och likvéardig
uppféljning av samtliga mal, vilket ndrmare kommer att beskrivas i nasta kapitel.

Var bedomning &r att namnden pa ett tydligt satt kravstaller kvalitetskrav och uppdrag till
bade de interna och externa utférarna inom dldreomsorgen. Tva centrala delar i detta &r dels
kravspecifikationerna och dels de uppdrag som ges till verksamheterna. Kvalitetskraven be-
déms vara tydligt strukturerade utifran de tio kvalitetsomradena och vidare framgar pa ett
tydligt satt av kravspecifikationerna att verksamheterna ska arbeta i enlighet med lednings-
systemet for kvalitet.

Granskningen visar att ett stort ansvar i det praktiska kvalitetsarbetet vilar pa de olika verk-
samheterna inom aldreomsorgen och att det finns variationer i hur utvecklat kvalitetsarbetet
ar mellan olika enheter. Var bedémning ar att ett utvecklingsomrade fér vard- och omsorgs-
nadmnden &r att tillse att implementeringen av mal och uppdrag sker pa ett tillfredsstéllande
satt inom samtliga enheter vilket stéller krav pa systematisk och strukturerad uppféljning. Vi
beddmer ocksa att vard- och omsorgsnamnden bér tillse att det finns likartat stéd for fram-
tagande av rutiner inom samtliga kvalitetsomraden.
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4. Uppféljning

4.1. Uppfdljning utifran ledningssystem for kvalitet

Vard- och omsorgsférvaltningen utreder och genomfér beslut pa vard- och omsorgs-
namndens uppdrag. Inom férvaltningen finns en stab fér administrativt arbete. Dar ingar
bland annat kvalitet- och bestéllarenheten’. Ett av enhetens uppdrag ar att bygga, utveckla
och informera kring ledningssystem for kvalitet ur brukarperspektiv samt skapa struktur for
uppféljning. Enheten ansvarar fér att genomféra uppféljningar av utférare inom ldre-
omsorgen. Detta framgar av enhetens uppdragsbeskrivning.

Controllers inom kvalitet- och bestéllarenheten genomfér uppféljiningen av utférare av éldre-
omsorg. Uppféljiningen genomférs enligt en séarskild plan dér det framgar vilka enheter som
ska féljas upp det kommande halvaret. Externa utférare som kommunen har tecknat avtal
med féljs upp arligen. Enligt intervjuerna beséks samtliga évriga enheter, saval interna som
externa, med cirka tva och ett halvt ars mellanrum.

Uppféljningarna dokumenteras av ansvarig controller och efter beséken sammanstills resul-
tatet av uppféljningarna i enhetsspecifika uppféljningsrapporter. Detta géller saval de externa
som interna utférarna. Sammanstallning av rapporterna redovisas halvarsvis till nAmnden.

Uppfdlining av dldreomsorgsverksamheten sker pa samma satt oavsett om utféraren &r ex-
tern eller kommunal. Utgangspunkten for uppféljningen &r de kravspecifikationer som utgér
namndens uppdrag/bestélining. En checklista fér uppféljning finns framtagen. Checklistan
utgar fran kravspecifikationen och darmed ledningssystemet fér kvalitet. Fokus fér uppfolj-
ningarna &r att granska vilka rutiner som har arbetats fram enligt ledningssystemet och om
de ar implementerade i verksamheten.

I de fall uppfdljningarna visar att utférarna inte uppfyller de krav som stélls pa verksamheten,
exempelvis om rutiner inte &r framtagna eller implementeringen brustit, skall utféraren vidta
forbattringsatgérder. Da brister identifierats hos externa utférare skickas en skrivelse med
begaran om att atgérder ska vidtas. Férvaltningschef ar avsandare. Inom den egna verk-
samheten f6ljs bristerna upp genom dialog mellan férvaltningschef och enhetschef . Inom
utsatt tidsfrist skall sedan utforaren, saval intern som extern, aterrapportera vilka atgarder
som har vidtagits.

Av intervjuerna med ndgmndens presidium och férvaltningschefen framkommer att det finns
utvecklingsomraden i kvalitetsarbetet framférallt avseende att utveckla bra och relevanta
matetal och indikatorer utifran de framtagna malen. Detta &r en synpunkt som ocksa ater-
finns bland évriga intervjuade. Exempelvis framkommer av intervjuerna synpunkter pa den
verksamhetsuppféljning som gérs. De intervjuade menar att det kan vara svart att mata den
faktiska kvaliteten i verksamheten da fokus vid uppféljningarna framst ar kontroll av vilka ru-
tiner som finns framtagna. Vidare menar de intervjuade att vissa mal inom kvalitetsomraden
sasom bemétande och tillgénglighet generellt &r svara att félja upp. De indikatorer som méter
maluppfyllelsen grundar sig framst i resultat av brukarundersékningar. De intervjuade menar
att brukarundersékningarna inte tacker alla de komponenter som bér matas. Svars-
frekvensen varierar dessutom mellan enheterna vilket gér att resultatet darmed inte ger en
helt rattvisande bild av kvaliteten menar de intervjuade.

! Tidigare kallad enheten fér kvalitet- och verksamhetsutveckling
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Som tidigare namnts saknas det indikatorer fér vissa av de mal som antagits som grund for
ledningssystemet for kvalitet. Av policydokumenten framgar att maluppfyllelsen fér dessa mal
ska beskrivas i verksamhetsrapporter. Det ar daremot inte kravstéllt att de externa hem-
tjanstutférarna ska redovisa verksamhetsrapporterna till namnden. Darmed sker inte upp-
féljning av samtliga mal som finns antagna i ledningssystem fér kvalitet.

Av intervju med forvaltningschefen framkommer att ett viktigt utvecklingsomrade i kvalitets-
uppfoljningen &r att utveckla IT-stéd som pa ett battre satt an idag kan stédja uppféljningen.
Idag sker stor del av uppféljningen manuellt vilket uppges vara bade svart och tidskravande.

4.2. Uppfoljning av politiskt prioriterade mal

De kommunala enheterna redovisar sin maluppfyllelse for de politiskt prioriterade malen i
samband med delars- och arsuppféljningar. Enheternas verksamhetsrapporter utgér under-
lag for Vard och omsorgsndmndens samlade delars- och arsrapport som presenteras for
namnden.

Maluppfyllelsen méats genom de indikatorer som finns framtagna och redovisas utifran den
statistik som finns att tillga, sdsom brukarundersékningar, rapporterade lakemedels-
genomgangar, antal verkstéllda beslut inom 3 manader etc. Verksamhetsrapporterna rap-
porteras till namnden. Enligt intervjuer sker dock ingen aterkoppling fran ndmnden eller fér-
valtningsledning till verksamheterna rérande resultatet av maluppfyllelsen.

4.3. Ovrig uppféljning

Enligt namndens presidium férekommer det att enskilda kontaktar ledaméter i namnden fér
att framféra synpunkter pa aldreomsorgen och kvaliteten i verksamheten. Namndens presi-
dium uppger att den kontakt som medborgarna sjélva tar med ledaméter i ndmnden ar ett
viktigt led i att f6lja upp brukarngjdheten.

Namnden brukar dven genomféra studiebesék pa olika boendeenheter inom aldreomsorgen.
Vid dessa besok traffar ledamoéterna omvardnadspersonal, enhetschefer och brukare. Be-
stken sker efter halvarsvisa schema dar det framgar vilka enheter som ska besékas. Samt-
liga boendeenheter bestks med ca tva ars mellanrum. Enligt presidiet ar besdken ett viktigt
led i att félja upp aldreomsorgsverksamheten. Brister som uppméarksammas aterrapporteras
pa namndens sammantraden och beslut om atgarder fattas. | verksamhetsberéattelsen fram-
gar en specifik redovisning av resultaten fran ndmndens uppféljningsbesok i verksamheten.

Kommunstyrelsen ska utéva uppsikt 6ver ndmndernas verksamhet. Detta regleras i 6 kap 1§
Kommunallagen. Av intervjuerna framkommer att Kommunstyrelsen inte bedriver nagon
strukturerad aktivitet for att utéva sin uppsiktsplikt éver vard- och omsorgsndmnden. Genom
att ledaméterna i vard- och omsorgsndmndens presidium ocksa ar ledaméter i kommun-
styrelsen finns en personunion mellan styrelsen och vard- och omsorgsndmnden. Av inter-
vjuerna framgar att presidiet anser att det till féljd av personunionen finns god kédnnedom
inom kommunstyrelsen om verksamheten och att rapportering sker per automatik vid even-
tuella allvarliga brister. Vidare sker enligt presidiet med denna personunion ocksa auto-
matiskt en typ av uppsikt.

4.4. Brukarundersékningar och synpunktshantering

Inom aldreomsorgen i MéIndals stad féljs brukarndjdheten upp genom brukar-
undersokningar. Undersdkningarna tas fram nationellt av Socialstyrelsen och presenteras i
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SKLs Oppna Jamférelser. Resultatet av brukarundersokningarna redovisas i vard- och om-
sorgsforvaltningens verksamhetsrapport. Ndmnden har antagit ett mal om att Méindals stad
ska vara bland de 25 basta kommunerna i SKL:s Oppna jamférelser. Malet grundar sig i att
staden tidigare hamnat bland landets 25 samsta kommuner.

Inom MélIndals stad finns ett gemensamt synpunkts- och klagomalshanteringssystem. Sy-
stemet inférdes under varen 2012. Policys och riktlinjer enligt ledningssystemet for kvalitet
beskriver hur synpunkter och klagomal inom aldreomsorgen ska hanteras. Synpunkter kan
lamnas av brukare eller anhériga via hemsidan, e-post, telefon, muntligt, brev eller blankett.
Enligt riktlinjen ska uppfljning av synpunkter och klagomal ske genom enheternas lokala
rutiner. Verksamhetsutveckling till foljd av eventuella synpunkter och klagomal ska ske och
redogdras for i enhetens verksamhetsberéttelse. Av intervju med ndmndens presidium fram-
kommer att ndmnden idag inte far nagon rapportering eller aterkoppling rérande de syn-
punkter som I&mnas via systemet.

4.5. Uppféljning pa individniva

Ett av de 10 kvalitetsomradena enligt ledningssystem for kvalitet galler handlaggning och
dokumentation pa individniva. Enligt policyn skall det i dokumentationen framga hur den en-
skildes ansékan ska behandlas och utredas. Vidare skall beslut om insats, verkstallande och
uppféljning av genomférande dokumenteras i individuella genomférandeplaner. Genom do-
kumentation skall &rendet och uppféljning av insatser ga att félja 6ver tid. Det skall framga av
genomférandeplanerna pa vilket sétt brukaren har varit delaktig i framtagandet av planen.

Bistandsenheten i staden &r ansvarig fér myndighetsutévning och behandlar ansékningar om
vard och omsorg enligt LSS och SoL. Det framgar av intervju med chef fér bistandsenheten
att det inte sker nagon systematisk uppféljning av kvalitet i arendehandlaggningen. Chef for
bistandsenheten ansvarar dock fér tillse att srenden som namnden ska fatta beslut i tas upp
pa namndens arbetsutskott. Icke verkstallda beslut rapporteras likasa.

Vid verksamhetsuppfélining granskas rutiner fér framtagande av genomférandeplaner. Vid
intervjuer framkommer dock att kvaliteten i genomférandeplanerna varierar och kan vara
svar att folja upp. | samband med verksamhetsuppféljningen granskas framst vilka rutiner
som finns for att sékerstélla att genomférandeplanen tas fram inom 14 dagar. Rutiner fér att
dokumentera brukarens eventuella delaktig i utformandet av planen granskas likasa. Det
saknas indikatorer for att méata kvaliteten i genomférandeplanernas innehall.

4.6. Ersittningsmodellen

Utforare av hemtjanst ersétts fér genomférd tid hos brukaren. Erséttningen faststalls arligen
av namnden och beraknas utifran en schablontid fér insatser enligt SoL som en brukare inom
hemtjansten kan bli beviljad. Tiden registrerats digitalt vid ankomst och avfard hos brukaren
genom systemet Mobipen®. Den registrerade tiden utgdr underlag fér ersattningen och jam-
férs mot brukarens beviljade insats och beraknad schablontid. Utférare blir inte ersatta for
genomford tid hos brukare som 6vergar den sammanlagda berzknade schablontiden fér
samtliga brukare hos utféraren. Erséattning utgar heller inte till utférare om genomférandeplan
fér respektive brukare inte finns upprattad.

Av intervjuerna framgar att ersattningsmodellens utformning sékerstller att brukare ges
maximal tid eftersom erséttning annars uteblir. Syftet med systemet &r att tiden hos brukare
ska maximeras. Vid intervjuer med enhetschefer framkommer delade meningar om hur val

2 Redskap (digital penna) for att registrera narvarotid hos brukare
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systemet med Mobipen fungerar. Vissa framhaller att tidsregistrering ibland maste ske ma-
nuellt da det digitala systemet inte alltid fungerar. Andra menar att det mycket sallan uppstar
problem med Mobipen och upplever att det ar ett bra verktyg fér tidsregistrering.

4.7. Avvikelsehantering

Ett viktigt led for att folja upp kvaliteten i dldreomsorgen ar avvikelserapportering. En riktlinje
fér avvikelsehantering inom HSL, SolL och LSS finns framtagen. Riktlinjen ar nyligen fram-
tagen och borjade gélla januari 2013. Av riktlinjen framgar att all personal har skyldighet att
rapportera sadant som motverkar eller utgér hot mot att brukare far god vard/omvardnad,
gott stéd och god service samt kan leva under trygga férhallanden. Avvikelser ska rappor-
teras, utredas, atgardas och erfarenheter ska anvandas i férbattringsarbetet for att utveckla
kvaliteten och sékerheten i verksamheten. Ansvaret fér att rapportera avvikelser aligger all
personal inom dldreomsorgen. Ansvarig enhetschef eller omradeschef som mottar av-
vikelsen ska bedéma avvikelsens allvarlighetsgrad och dérefter utse ansvarig utredare. Om
héandelsen bedéms vara av en den allvarlighetsgrad att det kan bli ett drende enligt Lex Ma-
ria eller Lex Sarah, évergar arendet till MAS/MAR. Ansvarig utredare ska aterkoppla vilka
atgarder som vidtagits i syfte att férbattra verksamheten.

Vid arsskiftet 2012-2013 infors ett nytt elektroniskt system fér avvikelsehantering. Det nya
systemet innebéar bland annat att verksamheterna ska franga att rapportera avvikelser i blan-
kettform och istéllet ska detta ske genom ett internt datasystem. Detta framgar av riktlinjen
for avvikelsehantering inom SoL, HSL och LSS.

Det finns aven riktlinjer fér avvikelserapportering avseende de incidenter som rér samverkan
med aktérer utanfor Vard och omsorg framtagen. Av riktlinjerna framgar att all personal inom
Vard och omsorg har skyldighet att rapportera negativa handelser i samverkan med andra
huvudman, férvaltningar och leverantorer. Det framgar av riktlinjerna att externa leverantérer
har skyldighet att rapportera negativa handelser enligt samma avvikelsehanteringssystem
som fér de interna avvikelserna.

Av de centrala riktlinjerna foér avvikelsehantering framgar att lokala rutiner ska tas fram pa
respektive enhet. Av intervjuerna framkommer att efterlevnaden av rutinerna fér avvikelse-
hantering varierar mellan enheterna. Av Vard och omsorgsnamndens verksamhetsberéttelse
fér 2011 framgar att vissa enheter séllan eller aldrig rapporterar avvikelser, medan andra
rapporterar forhallandevis manga. Flera av de intervjuade framfér synpunkter pa att rutinerna
for avvikelsehantering ska tas fram lokalt och att detta kan ge upphov till att hanteringen av
avvikelserapportering varierar mellan enheterna och leda till eventuella brister.

En sammanstalining av samtliga avvikelser framgar av verksamhetsberéattelsen fér 2011.
Enligt intervju med ndmndens presidium rapporteras anmaélningar om Lex Sarah och Lex
Mariah pa namndens arbetsutskott. Vid intervjuerna framkommer synpunkter pa att perso-
nalen vid enheterna séllan far aterkoppling fran MAS eller ansvarig chef om vilka atgérder
som vidtagits efter att avvikelsen rapporterats.

4.8. Forum for att félja upp kvalitetsarbetet

Det finns olika typer av forum for att félja upp kvalitetsarbetet. Vard- och omsorgs-
verksamheten erbjuder utférartraffar for hemtjanstutférare (kommunala och externa)fér att
diskutera fragor som ror dldreomsorgen. Exempel pa vad som tas upp vid tréffarna &r nya
rutiner for avvikelsehantering, problem som uppstatt i arbetet med mobipen etc. De privata
utférarna upplever att utférartraffarna ar ett val fungerande forum fér att diskutera kvalitets-
fragor och att fa information fran uppdragsgivaren. De kommunala utférarna har inte samma
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uppfattning, de menar att det ofta & samma fragor som tas upp vid varje traff och att vidare-
utveckling av fragorna inte sker. Utférartraffarna dokumenteras och minnesanteckningar
skickas ut till samtliga utférare.

Enhetschefer for de kommunala utférarna deltar i ledningsméten varannan vecka. Det ar
respektive omradeschef som kallar enhetscheferna till métena. Vid ledningsmétena disku-
teras bland annat hur implementeringsarbetet av rutinerna fortskrider. Métena dokumenteras
inte.

APT halls minst en gang i manaden vid respektive enhet. Som underlag till APT finns en ru-
tinbeskrivning framtagen fér de kommunala utférarna. Saval de interna som de externa utfo-
rarna menar att APT &r ett viktigt forum for att félja upp och informera personalen om rutiner.

4.9. Jamforelse av kvalitet mellan olika utférare

Av intervjuerna framkommer att resultatet av kvalitetsuppféljningen idag inte anvands som
grund for systematiska jamférelser av kvalitet mellan olika utférare. Av intervju med namn-
dens presidium och férvaltningsledning framgar att detta &r ett utvecklingsomrade och sér-
skilt utifran brukarperspektivet. Det framférs dock att det &r viktigt att hitta ett bra system for
jamférelserna och att ambitionen pa sikt kan vara att presentera jamforelserna pa kommu-
nens hemsida.

4.10. Bedémning

Vi bedémer att det inom &ldreomsorgen i MéIndals stad finns ett strukturerat system for verk-
samhets- och kvalitetsuppféljning som bestar av flera kompletterande delar. Staden genom-
for dels systematisk uppféljining av samtliga utférare. Uppféliningen &r likartad for saval de
kommunala som de externa utférarna. Uppféljningen sker pa ett strukturerat satt utifran fram-
tagna checklistor vilka har en tydlig koppling till de krav som stélls i kravspecifikationerna.
Kvalitetsuppféljningen har ocksa en tydlig koppling till ledningssystemet och implementering-
en av namndens 6vergripande mal for kvalitetsarbetet. Var bedémning ar ocksa att uppfolj-
ningen dokumenteras pa ett strukturerat och tillfredsstéllande sétt samt att krav pa forbatt-
ringsatgérder utgar vid uppmarksammade brister. Det bedéms vara positivt att vard- och om-
sorgsnamnden i flera delar har en aktiv roll i uppféljningsarbetet genom bland annat besék i
verksamheten etc. Det &r dock en brist att namnden idag inte erhaller rapportering eller ater-
koppling kring de synpunkter eller klagomal som lamnas via stadens system for synpunkis-
och klagomalshantering.

Av granskningen framkommer behov av att utveckla matetal och indikatorer som kan méta
faktisk kvalitet i vard- och omsorgsverksamheten. Synpunkter framférs pa att uppféljningen
idag till stor del fokuseras pa implementeringen av ledningssystemet och framtagandet av
rutiner. Ett omrade som behéver starkas ytterligare ar att utveckla indikatorer som kan mata
den faktiska kvaliteten i verksamheten, exempelvis avseende bemétande, kvalitet i genom-
férande av atgérder etc. Vard- och omsorgsnamnden behéver ocksa se éver méjligheterna
att utveckla ett IT-stéd som kan stddja och systematisera uppféljningen for att pa sa satt un-
derlatta uppféljningsarbetet.

Enligt ledningssystemet for kvalitet ska de mal som saknar indikatorer fsljas upp genom be-
skrivning av maluppfyllelse i verksamhetsrapporter. De externa hemtjanstutférarna redovisar
inte sina verksamhetsrapporter till nAmnden och var bedémning ar darmed att det inte sker
en likartad uppféljning av malen for bade de kommunala och externa utférarna. Vi bedémer
darmed att det finns brister i uppféljning av de mal som framgér av ledningssystemet fér kva-
litet.
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Vi kan konstatera att det idag inte genomférs nagra systematiska jamférelser av kvaliteten
mellan olika utférare inom dldreomsorgen men att detta uppges vara ett viktigt utvecklings-
omrade i framtiden.

Vard- och omsorgsverksamhet &r enligt géllande foreskrifter skyldig att ha system for avvikel-
sehantering som ska utgéra underlag fér det systematiska kvalitetsarbetet. Det kan konsta-
teras att efterlevnaden av rutinerna fér avvikelsehantering varierar mellan enheter inom sta-
den och att detta far effekter pa omfattningen av avvikelserapporteringen. Detta bedéms vara
en brist i ndmndens kvalitetsarbete och ett omrade som bér utvecklas och stérkas.

Vi bedémer att ersattningsmodellen ar utformad for att sékerstélla att brukaren erhaller max-
imal tid. Vi kan konstatera att det rader delade meningar om funktionaliteten med verktyget
for tidsregistrering Mobipen. Vissa utforare uppger att de ar mycket néjda med verktyget,
medan andra utférare registrerar tid manuellt med hanvisning till att systemet inte fungerar.
Var bedémning ar att manuell registrering av tid kan innebéra en risk fér eventuella felaktig-
heter. Vard- och omsorgsndmnden bér tillse att det valda systemet for tidsregistrering im-
plementeras inom samtliga delar av verksamheten och har full funktionalitet.

Uppféljning av kvalitet pa individniva sker pa flera satt. Vi bedémer att det &r positivt att led-
ningssystemet innehaller riktlinjer for kvalitetsuppféljning pa individniva. Utifran gransknings-
resultatet bedémer vi dock att uppféljningen av kvalitet pa individniva kan utvecklas. Bland
annat mater de kvalitetsindikatorer som finns framtagna for kvalitetsomradet framst om ge-
nomférandeplaner finns framtagna eller ej inom utsatt tidsfrist (14 dagar). Det kvalitetsmassi-
ga innehallet i genomférandeplanerna méts inte. Var bedémning ar att det finns flera delar
inom detta omrade som namnden kan utveckla och stérka i sitt kvalitetsarbete.

De intervjuade menar att Kommunstyrelsens uppsikt éver verksamheten idag sker per auto-
matik genom att ledaméterna i vard- och omsorgsndmndens presidium dven ingar i kommun-
styrelsen. Var bedémning &r att kommunstyrelsen utévar en mycket begréansad formell upp-
sikt och insyn éver vard- och omsorgsndmndens verksamhet.
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5. Ansvar fér systematiskt forbittringsarbete

Enligt ledningssystemet for kvalitet ska erfarenheterna fran uppféljning och utvardering an-
vandas for att utveckla och férbéttra varden och omsorgen. De atgarder som avses vidtas
utifran resultat av uppfdljningar, avvikelserapporter och synpunkter ska beskrivas i verksam-
heternas verksamhetsplaner.

Av intervjuerna framgér att ansvaret for det systematiska férbattringsarbetet foljer linje-
organisationen och att enhetscheferna har ansvar for att vidta systematiska forbattrings-
atgarder utifran de forbattringsomraden som identifierats vid utvarderingar. Intervjuer med
enhetschefer for kommunala och externa utférare visar att det inte finns strukturerade sy-
stem eller metoder fér hur uppmarksammade férbéattringsomraden ska anvéndas for ut-
veckling av verksamheten. Det sker i dagsléget ingen strukturerad uppféljning av vilka at-
gérder som vidtas utifran verksamhetsuppféljningar annat &n att efterfragade rutiner ska
skickas in till controllers.

Det saknas strukturerade system sasom IT-stéd for att I6pande kunna dokumentera de at-
gérder som vidtas utifran uppmarksammade férbéattringsomraden. Av intervjuerna fram-
kommer att de resultat som framkommer i enheternas verksamhetsberittelser sallan foljs
upp med krav om férbattringsatgérder fran férvaltningsledningen. De externa enheterna re-
dovisar inte sina verksamhetsberéttelser till kommunen.

Vid intervjuerna med savél de interna som de externa utférarna framkommer synpunkter pa
att resultaten av brukarundersokningarna inte anvénds pa ett strukturerat sétt for att utveckla
verksamheten. Enheterna delges resultaten men darefter féljs eventuella forbattringsatgarder
inte upp.

5.1. Beddémning

Av vad som framkommit i granskningen bedémer vi att det finns flera utvecklingsomraden i
arbetet med att éverfora uppféljningsresultat till utveckling av verksamheten. Det kan kon-
stateras att det saknas strukturerade metoder for arbetet med férbattringsatgarder och att
uppféljningen av forbattringsarbetet kan utvecklas.

Ett annat utvecklingsomrade &r ocksa att mer strukturerat och systematiskt sétt anvéanda
resultatet av brukarundersékningarna som grund fér verksamhetsutvecklingen. Ater-
kopplingen fran ndmnden och forvaltningsledningen till de organisatoriska enheterna kan
starkas, vilket ocksa efterfragas av enheterna. Det saknas idag system for att I6pande doku-
mentera de atgérder som vidtas, t.ex. genom ett sarskilt IT-system. Vi bedémer att det skulle
kunna underlatta forbattringsarbetet och sarskilt uppféljningen av vidtagna atgérder.
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6. Sammanfattande bedémning och rekommendationer

Sammanfattningsvis bedéms vard- och omsorgsndmnden ha sékerstallt ett tydligt system for
att styra och félja upp kvaliteten i dldreomsorgen. Granskningen visar dock att det finns flera
utvecklingsomraden i uppféljningen och att arbetet med att éverféra uppféljningsresuiltat till
utveckling av verksamheten kan utvecklas och stéarkas.

Utifran granskningen lamnas féljande rekommendationer till vard- och omsorgsndmnden:

| g

Namnden bér se 6ver och sékerstélla en tillfredsstallande uppféljning av samtliga mal
inom ledningssystemet for kvalitet.

Namnden bor tillse att kvalitetsarbetet implementeras pa ett tillfredsstéllande sétt
inom samtliga enheter, vilket stéller krav pa systematisk och strukturerad uppféljning.
Inte minst géller detta avvikelserapporteringen och efterlevnaden till mal och riktlinjer
pa omradet.

Det bér finnas likartat stod for framtagande av rutiner inom samtliga kvalitetsomraden.
Namnden boér se 6ver mojligheterna att utveckla kvalitetsuppféljningen ytterligare
bland annat avseende indikatorer for att mata kvaliteten i innehallet i vard- och om-
sorgen exempelvis avseende bemétande, genomférandeplanernas innehall etc.

Systematiken och metoderna for att 6verféra uppféljningsresultat som grund fér ut-
veckling av verksamheten bor utvecklas och starkas.

Ett utvecklingsomrade ar ocksa att skapa tillfredsstéllande systemstéd fér upp-
foéliningen som grund for att underlatta kvalitetsarbetet, till exempel genom |T-stéd.

Namnden bér tillse en tydlig rapportering av de synpunkter och klagomal som in-
kommer via synpunkts- och klagomalshanteringssystemet.

Tillse att manuell registrering av tid hos brukare minimeras och att tidregistrerings-
systemet Mobipen implementeras inom samtliga enheter och har full funktionalitet.

Goéteborg den 19 februari 2013

g

mvensson Caroline Trowald

Verksamhetsrevisor Verksamhetsrevisor
Ernst & Young Ernst & Young
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7. Dokumentférteckning

71.
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Molndals stad:

Vard — och omsorgsnamnden, Budget/Plan 2012-2014

Verksamhetsplan, vard- och omsorgsnamnden 2012

Verksamhetsberattelse 2011, vard- och omsorgsnamnden

Halvarsuppféljning 2012, vard- och omsorgsndmnden

Kvalitetsledningssystem:
https://www.molndal.se/foretagare/utforareavkommunalatjanster/vardochomsora/ledni
ngssystemforkvalitet.4. 16eccd66132d06f521880003572.htmi)

Policys vard och omsorg (2010/2011) antagen av vard- och omsorgsnamnden 2010-
08-26

Riktlinje: avvikelserapportering i samverkan med aktérer utanfér vard och omsorg
Riktlinje avvikelser inom HSL, SoL och LSS

Uppféliningar varen 2013 (plan for uppféljningar fran enheten fér kvaliteten och verk-
samhetsutveckling)

Uppféljningsrapport varen 2012 (2012-08-29) (Dnr VON)

Avtalskrav och krav pa lokala rutiner enligt ledningssystem for kvalitet for hemtjanst,
bilaga 1a

Uppfélining hemtjénst — kravspecifikation

Kvalitet och verksamhetsutveckling, enhetens uppdrag (2010)

Ersattningsmodell hemtjéanst

Forfragningsunderlag fér hemtjénst socialtjanstlagen, SoL, antagen av social-
namnden den 16 juni 2011

Kravspecifikation — dldreboenden (2010-10-15)

7.2. Stadsmissionen:
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Verksamhetsberattelse 2011

Verksamhetsplan 2013

Lokal rutin fér grundkoster, specialkoster och konsistensanpassning
Lokal rutin fér id-hantering

Lokal rutin for nyckelhantering

Lokal rutin fér god hygienisk standard

Lokal rutin fér forebyggande av fall, malnutrition och trycksar

Lokal rutin fér bemétande

Lokal rutin for tillganglighet

7.3. Kooperativet Olga
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Arbetsbeskrivning samordnare

Checklista vid 6verlamnande av lakemedel

Enkat sammanstallining

Styrelsens arbetsordning

Basrutiner och rutiner enligt ledningssystem fér kvalitet (totalt ca 40 st)
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7.4. Aida vardservice
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Lokal rutin for handiaggning och dokumentation

Lokal rutin fér genomférandeplan

Lokal rutin fér bemétande

Lokal rutin fér tillgénglighet

Lokal rutin fér férandrade behov hos brukaren

Lokal rutin fér nér brukarens insats upphér

Lokal rutin fér synpunkter och klagomal

Lokal rutin for avvikelser

Lokal rutin fér samverkan samarbete

Lokal rutiner fér maltider

Ovriga rutiner: sekretess, nyckelhantering, gavor, skjuts av brukare, nar ingen 6pp-
nar, dodsfall, basala hygienrutiner och personalhygien, fel och brister — anmélan om
missférhallanden, Lex Maria och Lex Sarah

7.5. Kommunala utférare
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Rutinparm (utdrag ur register)
Verksamhetsberattelse 2011, Kallered/Lindome
Verksamhetsberéattelse 2011, Bifrost/krokslatt
Verksamhetsberattelse 2011, Centrum

Lokal verksamhetsplan 2012, Kallered/Lindome
Lokal verksamhetsplan 2012, Bifrost/krokslatt
Lokal verksamhetsplan 2012, Centrum
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Bilaga 1 - Revisionskriterier

Kommunallagen

Enligt kommunallagens 6 kap. 7 § ar det namnderna som ansvarar for att se till att verksam-
heten bedrivs i enlighet med de mal och riktlinjer som fullméktige har bestamt samt de fére-
skrifter som géller fér verksamheten. Namnden skall enligt kommunallagen ocksa se till att
den interna kontrollen ér tillracklig samt att verksamheten bedrivs pa ett i 6vrigt tillfreds-
stallande séatt. Detsamma géller nar varden av en kommunal angelédgenhet med stéd av 3
kap. 16 § har lamnats &ver till nagon annan. Ansvaret for kontroll och uppféljning av externa
utférare vilar enligt kommunallagen saledes pa den namnd som kontrakterat utféraren.

Socialstyrelsens allmédnna rad och foreskrifter

| Socialstyrelsens féreskrifter och allménna rad (SOSFS 2011:9) om ledningssystem fér sys-
tematiskt kvalitetsarbete beskrivs att vardgivaren eller den som bedriver socialtjanst har an-
svar for att inratta ett ledningssystem fér verksamheten. Ledningssystemet &r gemensamt fér
all hdlso- och sjukvard, socialtjanst och verksamhet enligt LSS (ersatter SOSFS 2005:12 och
SOSFS 2006:11). Ett ledningssystem som ska anvéandas for att systematiskt och fort-
I6pande utveckla och sékra verksamhetens kvalitet (3 kap. 1 §). Vardgivaren ska &ven utéva
egenkontroll, samt ta emot och utreda klagomal och synpunkter pa verksamhetens kvalitet.
(5 kap, 1-3, 6-7 §). Slutligen ska allt med det systematiska och fortlépande arbetet med att
utveckla och s&kra kvaliteten arligen dokumenteras i en kvalitetsberattelse och en patient-
sékerhetsberéattelse.
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