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1 Inledning

Detta ar sektor omsorgs ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete.
Dokumentet anger vad som skall gras och vem som ansvarar for att det gors.
Verksamheten har till uppgift att arbeta systematiskt pa varje enhet utifran detta
ledningssystem.

1.1 Lagrum

e Enligt Socialtjanstlagen 3 kap 3 8 ska insatser inom socialtjansten vara av
god kvalitet. For utférande av uppgifter inom socialtjansten ska det finnas
personal med l&mplig utbildning och erfarenhet. Kvaliteten i verksamheten
ska systematiskt och fortldpande utvecklas och sékras. Lag (2009:596)

e Enligt Halso- och sjukvardslag 31 § ska kvaliteten i verksamheten
systematiskt och fortldpande utvecklas och sakras. Lag (2017:30)

e Enligt 6 8§ Lagen om stdd och service for vissa funktionshindrade finns
lagkrav pa att LSS-verksamhet ska vara av god kvalitet.

Utifran dessa lagkrav har Socialstyrelsen utarbetat SOSFS 2011:9
”Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete” som galler for socialtjanst,
verksamheten enligt LSS, hélso- och sjukvard och tandvard.

1.2 Syfte med ledningssystem

Socialtjanstens verksamheter &r komplexa. Ledningssystemet sakerstaller att
verksamheten systematiskt och fortlépande utvecklas och kvaliteten sakerstélls.
Det ska omfatta verksamhetens alla delar och faststélla principer for ledning. Den
som bedriver verksamheten ska med stod av ledningssystemet

e planera

e leda

e kontrollera
e fOlja upp

e Uutvardera
e fOrbéttra verksamheten

Ledningssystemet sakerstéller att ratt saker gors pa ratt satt, vid ratt tillfalle i
verksamheten. Det sakerstaller ordning och systematik sa att vardskador,
missforhallanden och andra avvikelser kan forebyggas. Genom ledningssystem
for systematiskt kvalitetsarbete arbetar verksamheten utifran ett systemperspektiv
som skapar struktur for ledning och styrning dar ett kontinuerligt
forbattringsarbete bedrivs.



1.3 Ledningssystemets omfattning

De verksamheter som ledningssystemet for systematiskt kvalitetsarbete galler for
ar:

¢ Individ- och familjeenhet

e Arbetsmarknadsenhet

e Integration

e Enheter inom aldreomsorg

e Enheter inom funktionshinderomradet
e Kommunens hélso- och sjukvard

1.4 Kvalitet

Kvalitet definieras pa foljande satt i Foreskrifter SOSFS 2011:9, 2 kap. 1 §:
att en verksamhet uppfyller de krav och mal som galler for verksamheten enligt

e lagar och andra foreskrifter om hélso- och sjukvard, socialtjanst och stod
och service till vissa funktionshindrade och
e Dbeslut som har meddelats med stod av sddana foreskrifter.

Kvalitetsdefinitionen kan beskrivas som en ram som ska fyllas med det innehall
som finns i lagar och andra foreskrifter.

1.4.1 Kvalitetsarbetets olika faser

Kvalitetssakring. Genom att beskriva de egenskaper som kommunens
verksamheter och tjanster ska ha, sa blir det tydligt for medborgarna VAD den
aktuella tjansten ska innehalla och VAD som kan forvantas, det vill saga en slags
utféstelse eller garanti. Till exempel aldreomsorgens vardighetsgarantier.

Kvalitetsstyrning. Kommunfullméktige beslutar strategiska mal och politiska
program. Namnderna bryter ner de strategiska malen till namndmal som méts med
indikatorer. Verksamheten bryter ned namndmalen och mal i politiska program
till aktiviteter, som utgor en verksamhetsplan. Malen anger VAD de
fortroendevalda vill att verksamheten ska uppna. Verksamheten beskriver HUR
malen ska nas.

Kvalitetskontroll innebadr uppfoljning av de egenskaper som anges i
kvalitetssakringen och att de utfors pa de sétt som anges i kvalitetsstyrning/rutiner
och riktlinjer. Exempelvis brukarundersokningar, utvarderingar.

Kvalitetsutveckling innebar att kunskaperna fran kvalitetskontrollen anvands for
utveckling av de egenskaper som en verksamhet/funktion ska ha och for hur dessa
egenskaper framstalls.



2 Ansvar och anvandande

For att ledningssystemet ska hallas levande kravs att verksamheten betraktar det
som ett pagaende, systematiskt arbetssatt. Detta forutsatter bade en beskrivning av
vem som ansvarar for vad, men ocksa ett engagemang fran verksamhetens chefer i
alla led. Ett levande ledningssystem medverkar till anpassning av verksamheten
till nya krav, metoder och forandringar.

Kvalitet ar ett personligt atagande, dar varje chef och varje medarbetare ytterst har
ansvar for kvaliteten i sitt eget arbete. Ansvaret fordelar sig enligt nedan:

2.1 Socialnamnden

Den ndmnd som ansvarar for att det finns ett ledningssystem for socialtjansten,
verksamhet enligt LSS och fér kommunens halso- och sjukvard.

Socialndmnden ska med stdd av ledningssystemet planera, leda, kontrollera, folja
upp, utvardera och forbéattra verksamheterna.

I ledningssystemet anger socialndmnden hur de évergripande uppgifterna i det
systematiska kvalitetsarbetet ar fordelade i verksamheten. Socialchef,
omradeschefer, verksamhetschefen (for halso- och sjukvard) och enhetscheferna
ansvarar darefter for att pa en mer detaljerad niva fordela arbetsuppgifterna i det
systematiska kvalitetsarbetet.

2.2 Socialchef

Socialchef har 6vergripande ansvar for att:

e Leda, fordela och genomfora kvalitetsutvecklingsarbetet i enlighet med
socialndmndens direktiv, lagar och Socialstyrelsens foreskrifter och
allménna rad.

e Inom ramen for ledningssystemet ta fram, faststalla och dokumentera
riktlinjer/rutiner for hur det systematiska kvalitetsarbetet kontinuerligt ska
bedrivas for att kunna styra, folja upp och utveckla verksamheten.

o Leda kvalitetsarbetet i verksamheten.

e De dvergripande strategiska malen och namndmalen nas och bryts ned pa
verksamhetsniva.

e Uppfdljning och analys av verksamheten, sa att atgarder kan vidtas for att
forbattra verksamheten.

e Att bevaka verksamhetens totala resursbehov, for att sakerstélla kvaliteten
pa kort och lang sikt.

e Att informera, utbilda och gora personalen delaktig i det systematiska
kvalitetsarbetet.

e Att dokumentera det systematiska kvalitetsarbetet.



2.3 Omradeschef

Omradescheferna ansvarar for att inom sina omraden:

Leda kvalitetsarbetet inom omradet.

De overgripande strategiska malen och namndmalen nas och bryts ned pa
omradesniva.

Att bevaka omradets totala resursbehov, for att sakerstélla kvaliteten pa
kort och lang sikt.

Att informera, utbilda och gora personalen delaktig i det systematiska
kvalitetsarbetet.

Att dokumentera det systematiska kvalitetsarbetet.

Identifiera de processer och aktiviteter som verksamheten bygger pa. Aven
identifiera i vilka processer det krdvs samverkan, internt eller externt, for
att kvaliteten ska bli god.

Se 6ver och revidera processer och tillhdrande rutiner vartannat ar samt
vid behov.

Uppfdljning och analys av verksamheten, sa att atgarder kan vidtas for att
forbattra verksamheten.

Leda enhetscheferna i arbetet med att planera och genomfora atgarder till
framkomna risker eller brister.

Bista och ersatta socialchef vid franvaro.

2.4 Enhetschef

Enhetschefer ansvarar for att:

Det systematiska kvalitetsarbetet genomférs pa enheten i enlighet med
uppréttade styrdokument, lagar och foreskrifter.

Leda kvalitetsarbetet pa enheten.

De 6vergripande strategiska malen och namndmalen bryts ned pa
enhetsniva och for att dessa nas.

Folja upp och vidareutveckla kvaliteten pa enheten utifran exempelvis
avvikelserapportering, inkomna synpunkter, Lex Sarah, Lex Maria,
tillsynsrapporter, riskanalyser etcetera.

Bevaka enhetens resursbehov for att sakerstalla kvaliteten pa kort och lang
sikt

Identifiera de processer och aktiviteter som verksamheten bygger pa. Aven
identifiera i vilka processer det krdvs samverkan, internt eller externt, for
att kvaliteten ska bli god.

Ta fram rutiner for den egna enheten utdver de verksamhetsovergripande
rutiner som finns.

Informera, utbilda och gora personalen delaktig i det systematiska
kvalitetsarbetet.

Dokumentera det systematiska kvalitetsarbetet.



2.5 Verksamhetschef for halso- och sjukvard

Verksamhetschef ansvarar for att:

e Det finns ett andamalsenligt kvalitetssystem, samt ta fram, faststalla och
dokumentera rutiner for hur det systematiska kvalitetsarbetet kontinuerligt
skall bedrivas for att fortlopande kunna styra, félja upp och utveckla samt
dokumentera kvaliteten i verksamheten.

e Verksamheten tillgodoser hog patientsakerhet och god kvalitet.

2.6 Medicinskt ansvarig sjukskoterska
Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) ansvarar for att

e Utova sitt ansvar sa att patienterna far en saker och andamalsenlig vard, ett
omhéndertagande av hog patientsékerhet och god kvalitet samt att kvalitet
och sakerhet uppratthalls och utvecklas genom att planera, styra,
kontrollera samt dokumentera, redovisa och utvérdera arbetet.

e Utarbeta och besluta om riktlinjer och rutiner som behdvs for
sjukvardsverksamheten. I MAS ansvar ingar aven att bland annat
utvéardera namndens mal och verksamhetens policy inom halso- och
sjukvard, folja upp verksamhetens halso- och sjukvard samt att
forfattningsbestammelser och andra regler &r k&nda och folja upp att de
efterlevs.

e Personalen har den kompetens som behdvs med hé&nsyn till de krav som
stalls pa verksamheten samt patala behov av utbildning,
kompetensutveckling och introduktion.

e Bemanningen ar adekvat och patala behov av forandring.

e Folja upp och vidareutveckla kvaliteten i verksamheten utifran exempelvis
avvikelserapportering, inkomna synpunkter, Lex Maria, tillsynsrapporter,
riskanalyser etcetera.

e Vara medicinskt ansvarig for rehabiliteringen, (MAR).

2.7 Socialt ansvarig samordnare
Socialt ansvarig samordnare (SAS) ansvarar for att:

e Kvalitet och sakerhet uppratthalls av det sociala innehallet, inom vard och
omsorg i enlighet med det systematiska kvalitetsarbetet pa en
évergripande niva.

e Utreda, dokumentera och bedoma rapporterade missforhallanden enligt
Lex Sarah inom aldreomsorg, funktionshinderomradet och individ- och
familjeomsorg.

e Utarbeta riktlinjer och rutiner for det sociala innehallet i verksamheten.

e Utbilda, utveckla, folja upp och sékerhetsstalla den sociala
dokumentationen.

e Stddja cheferna i det systematiska kvalitetsarbetet.



2.8 Medarbetare

Alla medarbetare ska kontinuerligt delta i det systematiska kvalitetsarbetet genom
att:

e Arbeta efter gallande riktlinjer och rutiner
e Bidra aktivt i kvalitetsutvecklingen pa enheten

e Rapportera brister i kvaliteten och sarskilt missforhallanden/risker for
missforhallanden och risker i patientsakerheten.

e Delta i uppfoljning och analys av strategiska mal och resultat.

2.9 Stodfunktioner

| det systematiska kvalitetsarbetet har cheferna stod av:

e Medicinskt ansvarig sjukskoterska
e Socialt ansvarig samordnare

e Verksamhetsutvecklare

e Handlaggare/utredare

e Digitaliseringsutvecklare



3 Ledningssystemets grundlaggande
uppbyggnad

3.1 Processer och aktiviteter

Definition: En process ar en serie aktiviteter/floden som framjar ett bestamt
andamal eller ett avsett resultat, vad som skall goras.

Det ska finnas processer for alla sektorns verksamhetsomraden. Processer kan
aven skapas for projekt, samverkan och riskomraden.

Socialchef har ansvar for verksamhetsévergripande stodprocesser samt att
identifiera verksamhetens huvudprocesser.

Omradeschef ska identifiera och faststélla de processer som behdvs for att sakra
kvaliteten i omradets verksamhet.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska ska identifiera och faststélla de processer som
behdvs for att sakra kvaliteten i den kommunala hélso- och sjukvarden.

Narmast ansvarig chef for enheten/verksamheten ska beskriva och faststalla vilka
aktiviteter som ingdr i processerna.

Enhetschef/ansvarig for verksamheten kan vid behov skapa ytterliga processer
som ar aktuella for enheten.

Dokumentation och tillganglighet

Som metod for dokumentation anvands processkartlaggning. Faststallda processer
dokumenteras som processkartor och gors tillgangliga och sokbara for all personal
I kommunens intranat. Till processen laggs styrdokument som rutiner eller
riktlinjer, information om hur samverkan sker internt och externt, vilka lagar och
forordningar som styr processen samt vem som ar ansvarig for processen.

| processkartorna ingar aktiviteter med tillhérande beskrivning av vad som ska
goras, vem som &r ansvarig och vilka verksamhetssystem som anvands. Till varje
aktivitet ska styrdokument/manualer/checklistor kopplas nér det &r aktuellt.

Uppfdljning

Socialchef ansvarar for att stédprocesser och huvudprocesser féljs upp vartannat
ar eller vid behov.

Omradeschef ansvarar for att processerna inom omradet foljs upp vartannat ar
eller vid behov.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska ansvarar for att processer inom den
kommunala halso- och sjukvarden foljs upp vartannat ar eller vid behov.

Uppfdljningen dokumenteras i verksamhetssystemet for kvalitetsarbete i vard och
omsorg.



Ansvarig for processen ansvarar for att forbattra processerna om riskanalys eller
nagon form av avvikelse (klagomal, avvikelse, missforhallande, risk for
vardskador) visar att det finns brister i processerna.

Enhetschefer, ansvariga for verksamheterna och medarbetare ansvarar for att
patala for narmsta chef om det framkommer brister i processerna.

3.2 Rutiner

Definition: Rutinerna ska dels beskriva ett bestamt tillvagagangssatt for hur en
aktivitet ska utféras och dels ange hur ansvaret for utférandet ar fordelat i
verksamheten.

Som ett stod for utférande ska en rutin tas fram som beskriver hur
aktiviteter/arbetsuppgifter utférs och hur ansvaret for utférandet &r fordelat.
N&rmast ansvarig chef ansvarar for att det finns rutiner for de aktiviteter som
behovs for att sakra kvaliteten i verksamheten. Som metod anvénds
processkartlaggning dar aktiviteter faststélls och beskrivs, alternativt faststélls
rutinen i ett eget dokument.

Socialchef har ansvar for att faststalla verksamhetsovergripande rutiner och gora
dem kénda i verksamheten.

Omradeschef har ansvar for att faststalla omradesdvergripande rutiner och gora
dem kénda i verksamheten.

MAS och SAS ansvarar for att faststéalla rutiner som ror deras ansvarsomraden (se
kapitlet 2) och gora dem ké&nda i verksamheten.

Dokumentation och tillganglighet

Varje chef och medarbetare ska ha en uppdaterad och lattillganglig
sammanstallning av de rutiner som galler i verksamheten. Som metod for detta
anvands kommunens intrandt samt sektor omsorgs processer.

Den person som ar ansvarig for en rutin ar ocksa ansvarig for att séakerstalla att
den korrekta versionen finns tillganglig pa intranat och i processer.

Enhetsspecifika rutiner gors tillgangliga enligt metod faststélld pa enheten, till
exempel genom enhetens samarbetsrum pa intranatet, rutinparm eller P:-katalog.
Enhetschef ansvarar for att medarbetarna vet var de hittar samtliga rutiner.

Uppfoljning

Ansvarig for rutinen ansvarar for att férbattra rutinen om riskanalys eller nagon
form av avvikelse (klagomal, avvikelse, missférhallande, risk for vardskador)
visar att det finns brister i rutinen.

Enhetschefer, ansvariga for verksamheterna och medarbetare ansvarar for att
patala for narmsta chef om det framkommer brister i rutinerna.
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3.3 Samverkan

Né&rmast ansvarig chef ska identifiera i vilka processer det behdvs samverkan
internt och/eller externt for att kunna sékra kvaliteten eller forebygga vardskador.

| processer och rutiner ska det beskrivas hur samverkan ska ske och bedrivas i den
egna verksamheten.

3.4 Systematiskt forbattringsarbete
(. B

-Identifiera krav och mal i
lagstiftningen

-Planera arbetet for att
sakerstilla dessa krav
och mal — ta fram
processer och rutiner

-Arbeta utifran
faststallda processer
och rutiner

-Ta emot rapporter,
klagomal och
synpunkter- utred,
sammanstall och

-Riskanalyser analysera
Planera Genoinfo
Férbattra
-Utveckla och férbattra
processer och rutiner — «Fdlja upp och
arbeta for att uppna krav < utvardera resultatet -
och mal egenkontroll

Verksamheten ska med stdd av ledningssystemet planera, leda, kontrollera, félja
upp, utvardera och forbattra verksamheten. Metoden bygger pa att arbeta
systematiskt med alla moment i det sa kallade forbattringshjulet - planera,
genomfora, utvardera och forbattra. Systematiken bygger pa att det finns kartlagda
processer och faststallda rutiner. Det systematiska forbattringsarbetet bestar av
flera komponenter.

3.4.1 Riskanalys

Definition: den som bedriver verksamheten ska vara framatblickande, det vill
sdga att arbeta forebyggande.

I en riskbeddmning gors en genomgang av samtliga aktiviteter av processerna och
foljande fragor stalls:

e Kan héndelser intraffa som kan medfdra brister i kvaliteten?
e Vad ar sannolikheten for detta?
e Vad blir konsekvenserna?

Det sammanlagda resultatet av riskbedémningar inom ett verksamhetsomrade
utgor riskanalysen for det omradet, och ligger till grund for utarbetandet av
atgarder.

Riskanalyserna ligger aven till grund fér socialndamndens prioritering av omraden
att ta upp i den arliga interna kontrollplanen.
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Riskbedomning av sektorns verksamhetsomraden

Samtliga processer ska riskbeddmas, som metod for detta anvands modellen for
riskbeddmning i verksamhetssystemet for kvalitetsarbete i vard och omsorg.

Socialchef ansvarar for att riskbedéma stod- och huvudprocesser, omradeschef
ansvarar for att riskbedoma verksamhetsprocesser inom omradet medicinskt
ansvarig sjukskoterska ansvarar for att riskbedéma processer inom kommunal
halso- och sjukvard.

Ansvariga for verksamhet och vid behov sakkunniga ska delta vid
riskbeddmningen.

Enhetschef/ansvarig for verksamheten kan i samrad med omradeschef gora en
riskbeddmning av en process for enhetens arbete enligt den processen.

Riskanalys vid sarskilda tillfallen

Riskanalyser gors &ven i samband med organisationsfordndringar, fordndring av
arbetssatt och metoder, projekt eller riskomraden som identifierats via Lex Sarah,
Lex Maria och inrapporterade avvikelser Det ar ndrmast ansvarig chefs ansvar att
for sin verksamhet identifiera risker, riskbedéma och genomféra riskanalyser i sitt
omrade samt vidta atgarder for att sékra verksamhetens kvalitet.

Dokumentation och tillganglighet

Riskbedémningarna dokumenteras i verksamhetssystem for kvalitetsarbete i vard
och omsorg och gors dér tillgangliga for chefer och stodsfunktioner i sektor
omsorg.

Sammanstallning av risker med hoga riskvarden gors i den arliga
kvalitetsberattelsen och patientsakerhetsberattelsen.

Uppfdljning

Socialchef ansvarar for att riskbeddmningar av stdd- och huvudprocesser foljs upp
vartannat ar, omradeschef ansvarar for att riskbedomningar av
verksamhetsprocesser inom omradet foljs upp vartannat ar och medicinskt
ansvarig sjukskoterska ansvarar for att riskbedémningar av processer inom
kommunal hélso- och sjukvard foljs upp vartannat ar. Riskbeddmningar ska aven
foljas upp vid behov och i samband med avslutade atgarder.

3.4.2 Egenkontroll

Definition: Egenkontroll &r systematisk uppféljning och utvardering av den egna
verksamheten samt kontroll av att den bedrivs enligt de processer och rutiner som
ingar i verksamhetens ledningssystem.

Egenkontroll innebdr att granska den egna verksamheten i den omfattningen och
med den frekvens som kravs for att sékerstélla kvaliteten. Egenkontroll innebér att
man granskar hur man arbetar och har arbetat, i jamfoérelse med andra och med sig
sjalv over tid.
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Egenkontrollen sker fortlépande, systematiskt under aret och innefattar bland
annat:

e Brukarundersokningar utifran brukarnéjdhet

e Malgruppsundersokningar

e Intern kontrollplan

e Medarbetarundersokningar utifran medarbetarnojdhet.

e Jamforelser av verksamhetens resultat i jamforelse med andra kommuner,
till exempel Socialstyrelsens Enhetsundersékning och Kommunens
Kvalitet i Korthet (KKiK).

e Kvalitetsregister sasom Senior Alert, BPSD, Palliativregistret

e Granskningar av journaler, akter och dokumentation.

e Logg-granskning

e Analys av uppgifter fran patientnamnden.

e Granskning av sociala akter av kommunens revisorer

e Granskning av statistik

e Utvarderingar

e Kaontroller och kvalitetsindikatorer

e Analys av avvikelser

Resultaten av egenkontrollerna analyseras av ansvariga chefer med stéd av sektor
omsorgs stodsfunktioner. Resultaten av analyserna rapporteras till ansvariga
chefer.

Socialchef och omradeschefer ansvarar for egenkontrollen pa ett 6vergripande
plan. Medicinskt ansvarig sjukskoterska och verksamhetschef fér kommunal
hélso- och sjukvard ansvarar for egenkontrollen inom sina ansvarsomraden.
Enhetschefen ansvarar for egenkontroll pa enheten.

Dokumentation och tillganglighet

Kontroller och kvalitetsindikatorer beslutade av verksamheten dokumenteras i
verksamhetssystem for kvalitetsarbete i vard och omsorg. Inkomna resultat av
undersokningar, sammanstallda utvarderingar och rapporter dokumenteras i
kommunens diarie.

Resultat och slutsatser ska redogoras for ansvariga chefer.

3.4.3 Utredning av avvikelser

Avvikelser inbegriper klagomal och synpunkter samt lagstadgad
rapporteringsskyldighet.

Klagomal och synpunkter

Definition: Med klagomal avses att nagon klagar pa att verksamheten inte uppnar
kvalitet. Med synpunkter avses ovrigt som framfors som beror verksamhetens
kvalitet, till exempel berém eller forslag pa forbéattringar.

Den som bedriver verksamhet ska ta emot och utreda inkomna klagomal och
synpunkter avseende verksamhetens kvalitet fran
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Vard- och omsorgstagare och deras narstaende
Personal

Vardgivare

De som bedriver socialtjanst

De som bedriver verksamhet enligt LSS 12
Myndigheter

Foreningar, andra organisationer och intressenter

~No ok wnN

Narmast ansvarig chef ansvarar for att inkomna klagomal och synpunkter atgardas
och att atgarder vidtas for att sdkra och forbattra verksamhetens kvalitet enligt
géllande rutin.

Inkomna klagomal och synpunkter ska sammanstéllas och analyseras for att kunna
visa pa monster eller trender som indikerar brister i verksamhetens kvalitet.
Ansvaret for sasmmanstallning och analys ligger hos socialchef, omradeschef,
MAS, SAS enhetschef.

Dokumentation och tillganglighet

Inkomna klagomal och synpunkter samt beskrivning av atgarder dokumenteras i
kommunens diarie.

Utifran enheternas systematiska arbete med klagomal och synpunkter ansvarar
socialchefen for att arligen presentera en sammanstallning for socialnamnden
kring inkomna klagomal och synpunkter samt atgarder vidtagna med anledning av
brister som uppdagats i dessa. Sammanstéllning ska finnas med i den arliga
kvalitetsberéattelsen.

Rapporteringsskyldighet
Det finns en skyldighet att rapportera

e Vardskador och risk for vardskador (HSL)

e Missforhallanden och risk for missforhallanden da nagon lidit skada eller
det finns en konkret och uppenbar risk att nagons liv, sédkerhet, psykiska
eller fysiska hélsa kan skadas (SoL och LSS)

e Annan avvikelse, SoL och LSS

Socialndmnden har riktlinjer for Lex Sarah, avvikelsehantering inom HSL, Lex
Maria och annan avvikelse SoL och LSS. Utdver detta har socialchef i uppdrag att
ta fram ldampliga rutiner, utredningsmall med mera for verksamheten.

Socialt ansvarig samordnare utreder och rapporterar Lex Sarah anmélningar.
Medicinsk ansvarig sjukskoterska (MAS) ansvarar for att ta fram lampliga
riktlinjer och rutiner inom halso- och sjukvardsomradet samt att utreda och
rapportera fel och brister inom medicintekniska produkter och Lex Maria
anmélningar.

Utifran rapporterade vardskador, risker for vardskador, missforhallanden, risker
for missforhallanden och annan avvikelse ska atgérder vidtas for att sakra och
forbattra verksamhetens kvalitet.
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Inkomna rapporter ska sammanstallas och analyseras for att kunna visa pa
monster eller trender som indikerar brister i verksamhetens kvalitet. Ansvaret for
sammanstallning och analys ligger hos socialchef, omradeschef, MAS, SAS och
enhetschef.

Dokumentation och tillganglighet

Inkomna rapporter utreds och dokumenteras i verksamhetssystem for rapportering
av avvikelser.

Analys av avvikelser pa enhets-, omrades- och sektorsévergripande niva gors i
verksamhetssystem for kvalitetsarbete i vard och omsorg.

Statistik 6ver inkomna rapporter samt analys dokumenteras i den arliga
kvalitetsberéattelsen.

3.4.4 Atgarder

Utifran riskanalys beslutas vilka atgarder som ska vidtas for att sékra
verksamhetens kvalitet. Atgarder ska ocksé vidtas i det fall egenkontroller,
avvikelser eller revidering av processer och rutiner pavisar brister i verksamhetens
kvalitet.

Ansvarig for berdrd verksamhet ansvarar for att atgarderna genomfors.

Dokumentation och tillganglighet

Atgarder ska i mojligaste man dokumenteras i verksamhetssystem for
kvalitetsarbete i vard och omsorg. Atgarderna gors tillgangliga genom att
publiceras i systemet till berérda enheter.

Socialchef/omradeschef/enhetschef/verksamhetschef HSL/MAS/SAS ansvarar for
dokumentation av hur atgarden genomforts och utfall i verksamhetssystem for
kvalitetsarbete i vard och omsorg.

Atgarderna sammanstalls och redovisas i den érliga kvalitetsberattelsen samt
patientsakerhetsberattelsen.

Uppfoljning

Atgarder ska féljas upp for att kontrollera att utfallet blev det 6nskade. Ansvarig
for utforande av atgard ar aven ansvarig for att atgarden foljs upp.

Om utfallet inte blivit det 6nskade ska en ny atgard vidtas.

3.5 Personalens medverkan | kvalitetsarbetet

Enligt HSL, SoL och LSS, ar personalen skyldig att medverka till hog
patientsakerhet respektive god kvalitet. Respektive chef ska sékerstélla att deras
personal arbetar i enlighet med processerna och rutinerna som ingar i
ledningssystemet och att personalen har lamplig kompetens.
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3.6 Dokumentationsskyldighet

Dokumentationskravet omfattar alla delar av det systematiska kvalitetsarbetet,
saval ledningssystemets grundldggande uppbyggnad som det systematiska
forbattringsarbetet. Narmast ansvarig chef ansvarar for dokumentationen av det
I6pande kvalitetsarbetet. Dokumentation utgor underlag for verksamhetens arliga
kvalitetsberéttelse och patientsakerhetsberattelse.
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Viktiga saker att dokumentera &r exempelvis:

e Vilka processer och aktiviteter som styr kvaliteten i verksamheten.

e Vilka rutiner som finns i verksamheten.

e Uppféljning av Lex Sarah/Lex Maria statistik, avvikelserapportering.

e Uppfdljning av personalens utbildningsniva.

e Uppféljning av inkomna synpunkter och klagomal.

e Resultat av malgruppsundersokningar pa omradet.

e Resultat av granskning av social dokumentation, HSL-dokumentation och
annan dokumentation.

e Uppfdljning av 6verklagningsarenden.

e Uppfodljning av verkstallda beslut; vantetider och stalltider med mera.

e Uppfoljning av bistandsansokningar som fatt avslag samt orsak till avslag.

Utifran dokumentationen ska verksamheten pa enhetsniva och verksamhetsniva
arligen sammanstélla en kvalitetsberattelse och patientsékerhetsberattelse. Dessa
ska finnas tillganglig pa kommunens intranat.

Det ar MAS/verksamhetschef som ansvarar for att ssammanstalla
patientsakerhetsberattelsen och socialchef, omradeschef samt respektive
enhetschefs ansvar att sammanstalla kvalitetsberattelse. De arliga
patientsakerhetsberéattelserna och kvalitetsberattelserna ska innehalla samma
punkter som ovan och presenteras for socialndmnden senast i mars nastkommande
ar

3.7 Dialogdagar

En gang om aret genomfors dialogdagar mellan enhet, ledning och politik for att
folja upp och analysera mal, resultat och kvalitet i sektors ansvarsomraden.
Underlag ar kvalitetsberattelse och egenkontroller.
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