Tyres6 kommun 2011-11-29

Socialférvaltningen 19

Dnr 2011/SN 0190 003

Plan for granskning av enskilda och kommunala
verksamheter 2012-2014

Faststillt av socialndmnden dag manad ar




20)

1. Inledning

Syftet med planen for kvalitetsinspektorens granskning av enskilda och kommunala
verksamheter dr att sikerstilla socialnimndens uppfoljnings- och kvalitetssikringsansvar inom
nimndens ansvarsomrade. Planen ir ett led 1 socialnimndens systematiska kvalitetsarbete och

faststills av ndmnden, att gilla for en trearsperiod.

2. Granskningens innehall

Innehallet i granskningen utgar frin de omraden som belyses 1 socialndimndens ledningssystem
for kvalitet 1 verksamhet enligt SoL. och LSS!. Till detta kommer dven 6vergripande granskning

gillande enheternas organisation.

Utéver kvalitetsinspektorens granskning enligt denna plan utévar medicinskt ansvarig
sjukskoterska sina befogenheter och utévar tillsyn inom hilso- och sjukvardsomradet. Vidare

har bistandsavdelningen ansvar f6r 16pande uppfoljning utifran den enskildes behov.

2.1 Organisation

- Genomgang av enhetens organisation och eventuella férindringar sedan tidigare
granskning (antal platser, verksamhetens inriktning etc.)

- Genomgang av ledningssystem for kvalitet (styrdokument, rutiner m.m.) vid
verksamheten. Bedomning av hur vil kint detta dr i verksamheten.

- Kontroll av att enskilda foretag betalar skatter och sociala avgifter.

2.2 Samverkan och samarbete

Finns rutiner vid enheten for:
- tydliggérande av ansvaret for samarbete, internt och externt som giller den enskildes
behov av insatset,
- Overforing av information,
- hur samverkan ska bedtivas savil internt, inom och mellan nimnder, som externt med

myndigheter och andra aktorer.

2.3 Handlaggning och dokumentation m.m. av arenden som ror enskilda

- Bedomning av brukarens och/eller anhorigas méjlighet till delaktighet och inflytande i
planering, genomférande och uppféljning av insatser.
- Bedomning av om enheten uppfyller raidande krav pa dokumentation.

- Bedémning av om enheten forvarar dokumentationen pa ett sikert och adekvat sitt.

! Ledningssystemet for kvalitet inom socialtjansten i Tyresé kommun féljer Socialstyrelsens foreskrifter och

allminna rad SOSFS 2011:9.
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2.4 Fel och brister i verksamheten

- Bed6mning av om personalen har informerats om rapporteringsskyldigheten vid
avvikelser i verksamheten och enligt Lex Sarah.

- Genomgang av eventuella Lex Sarah-anmilningar vid enheten under de senaste 12
manaderna.

- Genomgang av Ovriga brister/avvikelser? vid enheten under de senaste 12 manaderna.

- Bedémning av hur vil verksamheten férebygger och hanterar fel och brister enligt

Socialnamndens kvalitetsmal.

2.5 Synpunkter och klagomal pa verksamheten

- Genomgang av klagomil och synpunkter som har inkommit till kommunen och som
beror verksamheten.
- Bed6mning av hur vil verksamheten hanterar inkomna synpunkter och klagomal

utifran socialnamndens kvalitetsmal.

2.6 Personal- och kompetensforsorjning

- Bed6mning av verksamhetens personalbemanning.

- BedOdmning av verksamhetens personalomsittning,.

- Bed6mning av sjukfrinvaro vid verksamheten.

- Bedémning av om personalens kompetens motsvarar enhetens kompetensbehov.

- Bedémning av personalens mojlighet till stéd och kompetensutveckling.

2.7 Uppfdljning och utvardering av verksamheten

- Brukares uppfattning om varden och omsorgen vid enheten.

- Anhorigas uppfattning om varden och omsorgen vid enheten.

- Personalens uppfattning om varden och omsorgen vid enheten.

- Finns rutiner f6r uppféljning av mal och kvalitetsgarantier?

- Bedomning av hur vil verksamheten lever upp till kommunens kvalitetsgarantier.

- Sammantagen bedémning av kvaliteten vid verksamheten.

2.8 Sammantagen beddmning

- Sammantagen bedémning utifrin vad som framkommit under granskningen.
For enskilda foretag dven:
- Bedémning av om enskilda verksamheter uppfyller krav om kvalitet vid verksamheten

enligt avtal som har upprittats med kommunen.

2 Avser ¢j avvikelser gillande hilso- och sjukvard (HSL), dessa hanteras enligt medicinskt ansvarig

sjukskoterskas (MAS) riktlinjer.
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3. Metod for genomfoérande

Granskningen genomfors av kvalitetsinspektor med metoderna dokumentgranskning, interviju,
observation och enkitundersokning. Minst ett granskningsbesok per granskning ska vara
oanmilt. Granskningen ska i storsta méjliga méan samordnas med den tillsyn enligt HSL. som

utfoérs av medicinskt ansvarig sjukskoterskas (MAS).

3.1 Dokumentgranskning

- Granskning av styrdokument/rutiner vid verksamheten. Verksamhetschef ansvarar for
att kvalitetsinspektoren far ta del av material i god tid inf6ér granskningen.
Kvalitetsinspektoren stimmer av med verksamhetschef om det har skett nagra
forindringar sedan den senaste verksamhetsberittelsen.

- Dokumentationen (genomférandeplan, journal etc.) gillande minst 10 % av antalet

brukare vid verksamheten ska granskas genom stickprov.

3.2 Intervjuer

Vid granskningen intervjuas brukare i den man detta ar méjligt. I vissa fall intervjuas istillet god
man eller forvaltare. Vid granskningen intervjuas dven verksamhetschef och 6vriga
ledningsfunktioner, personal samt eventuellt anhériga.

Nir intervjuer anvinds som metod ska:

- Minst fem intervjuer genomforas med omvardnadspersonal.

- Minst 10 % av antalet brukare vid verksamheten intervjuas, om si dr moéjligt utifran
brukarnas egen férmaga. Vid granskning av verksamheter med fa antal brukare ska
minst fem brukare intervjuas, iven om det 6verstiger 10 % av det totala antalet
brukare.

Om intervjuer ej genomférs ska detta motiveras vid redovisning. Som komplement kan istéllet

metoden observation anvindas (se nedan).

3.3 Observation

Vid granskningen sker observation pa plats i verksamheten. I det fall det bed6ms vara

behovligt foljer kvalitetsinspektéren personalen i deras dagliga arbete.

3.4 Enkatundersokning

I vissa fall kan kvalitetsinspektéren bedéma att information behéver inhdamtas fran ett storre
antal personal dn vad som giller fr intervjuer enligt ovan. Da anvinds limpligen metoden

enkitundersokning,.

3.5 Dokumentation av genomford tillsyn

Genomférd granskning ska dokumenteras och diarieféras. I bilaga 1 finns mall som ska

anvindas vid dokumentation och redovisning.




50)

4. Tidplan

Socialndimnden har uppféljnings- och kvalitetssikringsansvar inom nimndens ansvarsomrade.
Det giller ocksa uppfoljning av avtal med upphandlade enskilda verksamheter samt
verksamheter som ingar i valfrihetssystem.3
Det innebir:

- Granskning av nystartad verksamhet inom sex manader.

- Granskning av enskilda verksamheter en ging per ar.

- Granskning av kommunala verksamheter en gang var tredje ar.
I 6vrigt giller alltid:

- Granskning av verksamheter dir allvarliga brister har uppdagats eller misstinks

foreligga ska ske skyndsamt.
- Uppfoliande granskning, av verksamhet dir allvarliga brister har framkommit vid den

planerade tillsynen, ska ske inom tre manader.

Kvalitetsinspektoren ska uppritta en preliminir tidplan gillande granskning f6r de nirmaste tre

aren. Tidplanen revideras vid behov av kvalitetsinspektor.

5. Uppfoljning
Resultatet av genomférd granskning ska delges den aktuella verksamheten. Vid delgivningen
ska det framga om verksamheten ska inkomma med atgirdsplan. Ber6érd verksamhets-

/enhetschef ska da limna dtgirdsplan till kvalitetsinspektéren inom tva veckor.

I samband med granskning sker uppfoljning av resultat fran tidigare granskningar.

5.1 Uppfdljande granskningsbesdk

Uppfoljande granskningsbesok, av verksamhet dir brister har framkommit vid den planerade
granskningen, ska ske inom tre manader. Den uppféljande granskningen ska i forsta hand vara
oanmild. Fokus bor ligga pa granskning av hur enheten hanterar bristerna och vilka

forbittringsatgirder som vidtagits.

6. Redovisning

6.1 Redovisning till namnd

Forvaltningschef har enligt nimndens delegationsordning befogenhet att fatta beslut om

godkinnande/avslut av granskningar av verksamheter i egen och extern regi.

3 Regeringens proposition 2008/09:160 ”Samordnad och tydlig tillsyn av socialtjansten”, s 95.
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Resultatet av genomférd granskning ska 16pande redovisas for socialnimnden vid nastféljande

sammantride. Redovisningen ska, 1 storsta mojliga man, samordnas med redovisning av
genomford tillsyn enligt HSL (MAS).

6.2 Redovisning till allmanhet och brukare

Redovisning av granskningsresultat till allmanhet och brukare sker i f6rsta hand via
kommunens externa webbplats tyreso.se. Redovisning till allméinhet och brukare sker efter det

att redovisning till socialnimnden har genomférts.

7. Ansvarsfordelning

- Kvalitetsinspektir ansvarar for genomforandet av granskning enligt denna plan samt for
dokumentation och redovisning av densamma. Kvalitetsinspektéren har dven ett
samordnande ansvar gillande granskning/tillsyn av enskilda och kommunala
verksambheter.

- Verksambetschef ansvarar for att vara kvalitetsinspektoren behjalplig infér och under
granskning. Verksamhetschef ansvarar dven for dtgirdsplan utifran granskningens
resultat.

- Forvaltningschef har ett 6vergripande ansvar £6r upptéljning och dterkoppling till namnd
samt fattar beslut om godkinnande/avslut av granskningar av verksamheter i egen och

extern regi enligt nimndens delegationsordning.




Bilaga 1

Granskning av enskilda och kommunala verksamheter

Organisation

Enhet:
Verksamhetschef:

Antal platser:

Verksamhetens inriktning:

Beddms enheten ha ett adekvat ledningssystem for kvalitet? [ ]Ja [ ] Nej [ ] Delvis
Om ja, bedoms det vara val kant i verksamheten? []Ja [ ] Nej [] Delvis
Kommentar:

Enskilda verksamheter:

Betalas skatter och sociala avgifter? ‘ []Ja ‘ [ ] Nej

Kommentar:

Ovrigt géllande organisation:

Personal- och kompetensforsorjning

Personalbemanning:

Personalomsattning:

Sjukfranvaro:

Kompetensforsorjning:

Personalens mdjligheter till stdd i arbetet:

Kommentar:

Samverkan och samarbete

Finns rutiner vid enheten som tydliggor ansvaret fér samarbete, internt | [JJa | [] Ngj [] Delvis
och externt och som galler den enskildes behov av insatser?

Finns rutiner vid enheten for 6verfoéring av information? [JJa |[]Nej [] Delvis

Finns rutiner vid enheten fér hur samverkan ska bedrivas savél internt, | []Ja | [] Nej [] Delvis
inom och mellan namnder, som externt med myndigheter och andra
aktorer?

Kommentar:

Handlaggning och dokumentation

Bedodms brukare/anhdriga ges méjlighet till delaktighet och inflytande i [(JJa | [ Nej | [ Delvis
planering, genomférande och uppfdljning av insatser?

Kommentar:

Beddms enheten uppfylla radande krav pa dokumentation? ‘ [1Ja ‘ [ ] Nej ‘ [ ] Delvis

Kommentar:
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Beddms enheten férvara dokumentation pa ett sékert och korrekt satt? ‘ []Ja ‘ [ ] Nej ‘ [ ] Delvis
Kommentar:

Fel och brister

Har personalen vid enheten informerats om skyldigheter enligt Lex Sarah? ‘ []Ja ‘ [ ] Nej ‘ [] Delvis

Antal Lex Sarah-anmalningar de senaste 12 manaderna:

Kommentar:

Ovriga avvikelser de senaste 12 manaderna:

Beddmning av hur val enheten forebygger och hanterar fel och brister:

Kommentar:

Synpunkter och klagomal

Beddmning av hur val enheten hanterar inkomna synpunkter och klagomal utifran socialndmndens

kvalitetsmal:

Uppfoéljning och utvardering

Brukares uppfattning om varden och omsorgen:

Anhdrigas uppfattning om varden och omsorgen:

Personalens uppfattning om varden och omsorgen:

Finns rutiner for uppféljning av mal och kvalitetsgarantier?

Bedodmning av uppfyllande av mal och kvalitetsgarantier:

Sammantagen bedémning

Enskilda foretag:

Beddms enheten uppfylla krav om kvalitet i det avtal som tecknats med []Ja [] Nej
kommunen?

Bedoms det féreligga behov av uppféljande granskningsbesok? [JJa [] Nej

Granskningen genomférd av:

Granskningsperiod:

Anvand metod:
[] Dokumentgranskning [JIntervju [] Observation [ ] Annan:

Underskrift:
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Ifylls av férvaltningschef

Granskningen godkanns/avslutas

[]Ja

[] Nej, se kommentar i separat beslut

Underskrift:

Namnfortydligande:




