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Ledningssystemets grunder

Bakgrund

Aktorer som bedriver verksamhet inom hilso- och sjukvard, tandvard, socialtjinst eller verksamheter enligt
lag om st6d och setvice till vissa funktionshindrade (LSS) ir skyldiga att ha ett kvalitetsledningssystem.
Omfattning och utformning regleras av Socialstyrelsens féreskrifter.

Ledningssystemet 4r ett stod fOr att personalen ska kunna bedriva ett systematiskt kvalitetsarbete och
fortlépande kunna planera, leda, f6lja upp, utvirdera, férbittra och pd sa sitt sikra kvaliteten 1 verksamheten.
Genom ledningssystemet fir ledningen ett verktyg att styra verksamheten si att ritt saker gors vid ritt tillfille
och pa ritt sitt. Det systematiska forbéttringsarbetet ska besta av riskanalys, egenkontroll och hantering av
avvikelser.

Ledningssystemet innebir att verksamheten kan arbeta utifran ett systemperspektiv med fokus att skapa
strukturer f6r verksamhetens ledning och styrning inom det kontinuerliga férbittringsarbetet. Socialstyrelsens
toreskrifter och rid ska enligt 1 kap. 1 § SOSES 2011:9 tillimpas i arbetet med att systematiskt och
fortldpande utveckla och sikra kvaliteten f&r all den verksamhet som bedrivs av omsorgsndmnden i Vellinge
kommun och ska tillimpas i verksamheter som omfattas av nagon eller nigra av féljande bestimmelser:

e 31 § hilso- och sjukvirdslag (2017:30)

16 § tandvardslag (1985:125)

3 kap. 3 § socialtjinstlag (2001:453)

6 § lagen om stéd och service till vissa funktionshindrade (1993:387)
Patientsikerhetslag (2010: 659)

Lag (1990:52) med sirskilda bestimmelser om vard av unga

e TLag (1998:870) om vird av missbrukare i vissa fall

Foreskrifter SOSES 2011:9

2kap.1§
Kivalitet definieras pa féljande sitt:

att en verksamhet uppfyller de krav och mal som giller f6r verksamheten enligt
- lagar och andra foreskrifter om hilso- och sjukvard, socialtjanst och stdd och service till
vissa funktionshindrade och
- beslut som har meddelats med stéd av sddana féreskrifter

Vad ir kvalitet?

Definitionen av kvalitet utgdr bade grunden f6r hur ledningssystemet ska byggas upp och f6r vad som
ska uppnis med systemet. Definitionen kan sdledes beskrivas som en ram som ska fyllas med det
innehall som finns i de ovan nimnda lagarna och de foreskrifter som reglerar verksamheten.
Ledningssystemet dr uppbyggt utifran verksamheternas identifierade processer och beskriver de
processer och rutiner som ska sikerstilla kvaliteten och forbittringsarbetet i verksamheterna. Tanken ér
att ledningssystemet ska anvindas praktiskt inom verksamhetens samtliga nivaer och det ska ocksa vara
integrerat i de system som anvinds for styrning och kontroll av verksamheten. Ledningssystemet ska
anvindas aktivt i det dagliga arbetet av savil medarbetare som chefer och genom dokumentation skapa
underlag for stindiga forbittringar av systemet. Férutom krav fran lagar och foreskrifter kan ocksa
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verksamheten tillféra krav och mal, exempelvis genom kommunala riktlinjer och andra prioriteringar och
sirskilda satsningar.

God kvalitet inom socialtjansten och den kommunala hilso- och sjukvirden kan ocksé beskrivas i termer
av att tjansterna dels svarar mot de mél som finns i lagar, férordningar och féreskrifter, dels att de:

e Dbygger pi respekt f6r méinniskors sjilvbestimmande och integritet
e utgir frin en helhetssyn, dr samordnade och priglas av kontinuitet
e ir kunskapsbaserade och utfors effektivt

[ ]

ar tillgingliga och jamlikt férdelade
e ir trygga, sikra och priglade av rittssikerhet i myndighetsutévningen

Ledningssystemets innehall och omfattning
Ledningssystemet omfattar f6ljande omraden:

e Ansvar och befogenheter
e  Styrning och ledning av ledningssystemet

Beskrivning av processer, aktiviteter, rutiner och arbetssitt
Férbittring av rutiner och processer

Samverkan internt och externt

Rutiner f6r egenkontroll och riskanalys

Rutiner f6r hantering av avvikelser, synpunkter och klagomal

Rapporteringsskyldighet enligt lex Sarah och lex Maria

e Sammanstillning och analys av avvikelser, synpunkter och klagomal
e TForbittrande dtgirder i verksamheten

e  Personalens medverkan i kvalitetsarbetet

e Dokumentationsskyldighet

Ledningssystemets styrning och ledning

En viktig del av det systematiska kvalitetsarbetet dr att kontinuerligt uppdatera ledningssystemet £6r att halla
det levande inom organisationen. For att sdkerstilla dess effektivitet och dndamalsenlighet ska
ledningssystemet granskas av ledningen en ging per ar och vid behov justeras och uppdateras. Den arliga
genomgingen ska utga fran sammanstillningar av det systematiska kvalitetsarbetet pé strategisk niva och
omfatta resultat av riskanalys, egenkontroll, avvikelsehantering och vidtagna atgirder samt forbittringar av
processer och rutiner.

Kvalitetsansvariga inom omsorgsavdelningen ansvarar for att samla in det underlag som krivs infor
ledningens genomging. Genomgingen av ledningssystemet halls limpligtvis 1 februari varje r. Efter
genomgingen ska ledningen fatta beslut om att antingen godkinna ledningssystemet eller vidta férbattrande
atgirder.

Processer, aktiviteter och rutiner
Ledningssystemet inom omsorgsavdelningen dr processinriktat och utgar fran vil kartlagda och definierade
processer 1 verksamheten.

En process definieras som ett antal aktiviteter som, utférda i en viss ordning, beskriver vigen fran ett behov
till ett tillgodosett behov. Aktiviteterna och tillhérande rutiner beskriver ett bestimt tillvigagangssitt, samt
hur uppgifter och ansvar dr férdelat i verksamheten.
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Processkartorna dr grunden i det systematiska kvalitetsarbetet och ska anvindas i planering, genomférande,
utvirdering, uppfoljning och forbittring av verksamheten. Processkartorna ger en Gverblick av
verksamhetens processer och arbetssitt och undetlittar identifiering av brister och felaktigheter. Av
processerna ska det framga hur samverkan ska bedrivas.

Nirmast ansvarig chef for en enhet/verksamhet ansvarar for att:

- de processer som beh6vs fOr att sikra verksamhetens kvalitet utifran lagstiftning, forfattningar, samt
niamndens mal for verksamhetsomradet identifieras, beskrivs och faststills.

- de aktiviteter som ingdr i varje process identifieras och att aktiviteternas inbordes ordning i respektive
process faststills.

- rutiner fOr varje aktivitet fOr att sikra verksamhetens kvalitet tas fram. En rutin beskriver ett bestimt
tillvigagdangssitt f6r hur en aktivitet ska utféras och hur ansvaret f6r utférandet dr férdelat 1 verksamheten.

Processkartorna ska anvindas som underlag f6r riskanalys, nir beslut fattas om egenkontroll och f6r analys av
avvikelser, synpunkter och klagomadl. Samtliga processer med tillhérande beskrivningar sasom rutiner,
riktlinjer, checklistor, ska finnas tillgingliga i verksamhetssystemet QPR ProcessDesigner.

Ansvar och befogenheter

En férutsittning for att kunna bedriva ett fungerande kvalitetsarbete dr att det finns en tydlig
ansvarsférdelning och befogenheter f6r att vidta atgirder inom organisationen. Det ir endast ndr varje chef
och medarbetare aktivt deltar 1 forbittringsarbetet som en forbittrad kvalitet kan uppnas.

Ansvarsfordelning inom omsorgsavdelningen

Omsorgsnimnden

Omsorgsnimnden har det yttersta ansvaret for att verksamheten bedrivs i enlighet med de mal och riktlinjer
som kommunfullmiktige har beslutat om. Omsorgsnimnden faststiller ledningssystemet och beslutar om
mél och mitvirden f6r verksamheten och 4r ytterst ansvarig for att verksamheterna uppritthéller en god
kvalitet.

IFO-chef/VoO-chef

Individ- och familjeomsorgschefen och vird- och omsorgschefen har det 6vergripande ansvaret fOr att
strategiskt leda, f6lja upp och sikra det systematiska kvalitetsarbetet inom respektive verksamhet. De
rapporterar till omsorgsnimnden.

Verksamhetschef
Verksamhetschef ansvarar for att leda, planera, f6lja upp, dokumentera och utvirdera det systematiska
kvalitetsarbetet, samt st6édja och sikerstilla enhetschefernas kompetens i detta avseende. Verksamhetschef
ansvarar for att utarbeta och férvalta ledningssystemet £6r systematiskt kvalitetsarbete utifran
omsorgsnamndens direktiv och Socialstyrelsens foreskrifter och allminna rad. Verksamhetschef rapporterar
till individ- och familjeomsorgschefen eller vard- och omsorgschefen. I den drliga verksamhetsberittelsen ska
en sammanfattning och analys goras, vilken ska omfatta:

— genomforda riskanalyser och egenkontroller

— avvikelser, klagomal och synpunkter

— forbittrande atgirder fOr att sdkra verksamhetens kvalitet

—  forbittringar av processer och rutiner.

Enhetschef
Enhetscheferna ansvarar fr att planera, leda och utveckla sin enhet och att arbetet bedrivs enligt de rutiner,
krav och malsittningar som finns inom sitt eget ansvarsomride. Enhetscheferna ansvarar f6r utveckling,
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uppfoljning och analys av enhetens resultat samt for att vidta nddvindiga atgirder f6r det fortlopande
kvalitetsarbetet 1 enlighet med ledningssystemet. Enhetschef rapporterar till respektive verksamhetschef. I den
arliga verksamhetsberittelsen ska en sammanfattning och analys géras, vilken ska omfatta:

— genomfdrda riskanalyser och egenkontroller

— avvikelser, klagomal och synpunkter

— forbittrande atgirder for att sikra verksamhetens kvalitet

— forbittringar av processer och rutiner.

Kvalitetsansvariga

Kvalitetsansvariga inom individ- och familjeomsorgen och upphandlings- och utredningsansvarig inom vard-
och omsorg bevakar att det systematiska kvalitetsarbetet fortléper inom avdelningen i enlighet med
ledningssystemet. Kvalitetsansvariga forvaltar ledningssystemet och ansvarar for dess genomging och
uppfoljning i samrdd med individ- och familjeomsorgschef respektive vird- och omsorgschef. Ansvarar f6r
arlig uppfdljning av det systematiska kvalitetsarbetet genom att uppritta kvalitetsberittelse.

Kvalitetsansvarig vid individ- och familjeomsorgen respektive upphandlings- och utredningsansvarig vid
vard- och omsorg ansvarar for att samla in och sammanstélla det underlag som kravs for ledningens
genomgang. Genomgangen genomfors i februari varje ar dar foljande personer deltar:

Individ- och familjeomsorgen
- Individ- och familjeomsorgschefen
- Verksamhetschefer
- Enhetschefer
- Kuvalitetsansvarig

Vard och omsorg
e Vard- och omsorgschef
e Verksamhetschefer
o Enhetschefer
e Upphandlings- och utredningsansvarig

Medicinskt ansvarig sjukskéterska

MAS har det 6vergripande ansvaret for tillsyn, egenkontroll och upptéljning enligt bestimmelserna i HSL.
MAS ansvarar f6r att uppféljning och utveckling sker inom omrédet hilso- och sjukvird och samverkar med
verksamhetschefen i patientsikerhetsarbetet. MAS ansvarar for att verksamheten foljer ridande lagstiftning
och bestimmelser inom hilso- och sjukvirdsomradet, samt upprittar stddokument. MAS ansvarar
ytterligare £6r utredning och bedémning av uppkomna vardskador (lex Maria).

Medarbetare

Medarbetare inom individ- och familjeomsorgen samt vird- och omsorg har ansvar f6r att utveckla, sikra och
medverka till att sidkerstélla kvaliteteten 1 det dagliga arbetet och att f6lja faststillda rutiner, regler och
riktlinjer. Samtliga medarbetare ska vara delaktiga i kvalitetsarbetet genom att delta i uppf6ljning, analys,
riskanalysarbetet samt framtagande av verksamhetsplaner.

I det dagliga arbetet innebir kvalitetsarbete bland annat att vara uppmarksam och pitala saidant som kan
medfora risk £6r att den enskilde inte far god omvardnad, gott stdd, god setvice, trygga levnadstérhallanden
eller skyddas fran missférhallanden. En viktig del av det systematiska kvalitetsarbetet dr det f6rebyggande
arbetet, som bland annat innefattar att pdtala avvikelser, uppkomna fel och brister samt att vara lyhord {6r
synpunkter och klagomal. Sammantaget bidrar detta till att sdkerstilla god kvalitet i verksamheten.
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Systematiskt kvalitetsarbete
Systematiskt kvalitetsarbete innebdr att stindigt arbeta fOr att forbittra och utveckla verksamheten och bestar
av:

e Riskanalys,

e Egenkontroll,

e hantering av avvikelser och klagomal

e  forbittrande dtgirder och

e forbittring av processer och rutiner.

Det systematiska kvalitetsarbetet kan illustreras som ett kvalitetshjul dér de fyra faserna planering,
genomférande, uppfoljning och analys samt forbattrande dtgirder ér stindigt pagiende.

( \ -Arbeta utifran
-Identifiera krav och mal i faststalida processer
lagstiftningen och rutiner
-Planera arbetet for att ~Ta emot rapporter,

klagomal och
synpunkter- utred,
sammanstall och

sakerstalla dessa krav
och mal —ta fram
processer och rutiner
*Riskanalyser
Planera

Forbattra

«Utvecklia och forbattra

processer och rutiner — «Folja upp och
arbeta.ﬁ)r att uppna krav utvardera resultatet -
och mal egenkontroll

J

Killa: Socialstyrelsens handbok for tillimpningen av féreskrifter och allmédnna rad (SOSFS 2011:9) om ledningssystem for

systematiskt kvalitetsarbete.

Riskanalys

Med riskanalys menas att fortlpande bedéma om hindelser kan uppsti som medfor brister i verksamhetens
kvalitet, sannolikheten f6r att de intriffar samt vilka konsekvenser detta medf6ér samt hur allvarliga dessa dr (5
kap. 1§ SOSFS 2011:9). Verksamheterna ska 16pande diskutera vilka risker som finns inom den egna
verksamheten for att lagar, regler och riktlinjer inte £6ljs eller att mal f6r verksamheten inte uppnas.

Riskanalyser

e  ska ske systematiskt i samband med regelbunden genomging av upprittade processet.

e ska dven genomféras 1 samband med organisationsférindringar som kan fa effekter for
vardtagare/brukare/klienter eller andra forandringar av verksamhetens innehill eller
ansvarsomraden.

e  ska ske inom riskomridden som identifierats i samband med rapporterade avvikelser, synpunkter och
klagomal eller lex Sarah/lex Maria.
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For alla identifierade risker ska en bedémning av riskvirdet goras utifrin sannolikheten att risken intréiffar
och hur stor konsekvensen blir f6r den enskilde. Riskvirde mellan 3 och 6 riknas som mindre allvarlig risk
medan ett riskvirde 6ver 8 ses som en allvarlig risk.

Mycket hig 4

sannolikhet

Hﬁg 3

sannolikhet

Liten 2

sannolikhet

Ingen 1 2 3 4
sannolikhet

Ingen Liten Stor Mycket stor

konsekvens konsekvens konsekvens Konsekvens

Riskanalyser ska ligga till grund £6r beslut och atgirder som ska vidtas fOr att sdkra verksamhetens kvalitet.
Enheternas riskanalyser utgér grunden f6r avdelningens 6vergripande riskbedémningar av verksamheterna,
som i sin tur ligger till grund £6r omsorgsnimndens arliga plan f6r den interna kontrollen.

Rutin fér riskanalys
e Ansvarig enhetschef formulerar syfte och mal med riskanalysen samt vilken eller vilka processer som
omfattas.
e Utvalda aktiviteter granskas med avseende pa kvalitetsrisker. Sannolikhet och konsekvens f6r
risken/riskerna varderas.
e Riskanalysen registreras i QPR och dokumenteras i avsedd mall.
e  Resultat frin riskanalyserna aterkopplas till medarbetarna.

e Berord verksamhet/processigare ansvarar for att atgarder vidtas for att forebygga risker och
avvikelser. Beslut om atgirder och vidtagna dtgirder ska dokumenteras.

e  Enhetschefer sammanstiller drligen resultat av riskanalyserna inom sin verksamhet, inf6r ledningens
genomging,.

Egenkontroll
Den som bedriver socialtjanst eller verksamhet enligt LSS ska utéva egenkontroll, med den frekvens och
omfattning som behévs f6r att sikra verksamhetens kvalitet (5 kap. 2§ SOSFS 2011:9)

Egenkontrollen ska utévas dels inom de omraden som verksamheten bedémer nédvindiga for att sidkerstilla
kvalitet. Huvudsakligen ska egenkontrollen anpassas och utformas utifrdn de risker som finns i verksamheten.

Egenkontrollen kan 4ven innefatta féljande moment:
e JimfGrelser av verksamhetens nuvarande resultat med tidigare
e Jimf6relser av verksamhetens resultat med uppgifter i nationella och regionala kvalitetsregister

e JimfGrelser av verksamhetens resultat med uppgifter i Sppna jaimférelser och resultat f6r andra
verksamheter

e  Malgruppsundersékningar

e  Granskning av journaler, akter, och annan dokumentation
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e Undersokning av om det finns f6rhallningssitt och attityder hos personalen som kan leda till brister 1
verksamhetens kvalitet

e Inhimtande av synpunkter frin revisorer och andra intressenter

Egenkontrollen ska ses som ett hjilpmedel i styrning och ledning av verksamheten och ska integreras i den
ordinarie verksamheten.

Egenkontrollen ska dokumenteras i QPR och regelbundet f&ljas upp av ansvarig verksamhetschef. Det dr
respektive enhetschefs ansvar att férsikra sig om att den 16pande egenkontrollen ir tillrdcklig och att, vid
behov, vidta atgirder for detta samt att arbetet dokumenteras. Den som ansvarar f6r egenkontrollen ansvarar
dven for att dterkoppla resultaten till medarbetare och ansvarig verksamhetschef.

Den planerade egenkontrollen ska inga i den ordinarie drliga verksamhetsplanen.
Genomférda egenkontroller sammanfattas och redovisas 1 verksamhetsberittelse. Detta giller biade planerade
egenkontroller och egenkontroller som beslutas 16pande under aret.

Intern kontroll

Infor varje verksamhetsar ska omsorgsnimnden besluta om en sirskild plan f6r den interna kontrollen.
Planen ska innehalla planerade kontrollomraden som viljs ut utifran en systematiskt genomférd och vil
dokumenterad risk- och visentlighetsanalys.

En ny risk- och visentlighetsanalysen ska upprittas infOr varje ny mandatperiod och ses 6ver infér varje nytt
ar. Riskvirdet for en process eller rutin kan och bor virderas upp och ner éver aren utifran férindrade
omstindigheter och hur nira i tiden senaste kontrollen gjorts.

Syftet med risk- och visentlighetsanalysen 4r att identifiera eventuella risker som férhindrar
nimnderna/stytelsen att uppna sina mal.

Egenkontroller kan beslutas ingd som en del i nimndens interna kontroll.

Hantering av avvikelser

Enligt Socialtjanstlagen ska insatser inom socialtjdnsten vara av god kvalitet och kvaliteten i verksamheten ska
systematiskt och fortlépande utvecklas och sikras. Den som bedriver socialtjinst eller verksamhet enligt LSS
ska enligt SOSFS 2011:9 ta emot och utreda klagomal och synpunkter pd verksamhetens kvalitet. Det
forutsitter att hindelser som avviker frin god kvalitet uppmirksammas, atgirdas och 6ljs upp. Hantering av
avvikelser, klagomil och synpunkter utgér saledes en stor del av det systematiska kvalitetsarbetet. Genom att
kontinuerligt rapportera, utreda, atgirda och f6lja upp avvikelser, klagomal och synpunkter skapar vi stérre
forstaelse for och medvetenhet kring eventuella brister och systemfel 1 verksamheternas arbete. Varje
upptickt av en avvikelse dr ndgot positivt dven om hindelsen i sig dr negativ. Genom upptickten av en
avvikelse sikerstills dels att den kan 4tgirdas, dels att verksamheten fir en méjlighet att se Gver sin styrning
och dirigenom forhindra att en liknande hindelse dterupprepas.

Definitioner

Missforhallanden

Misstoérhallanden 4r utférda handlingar och handlingar som ndgon av férsummelse eller av annat skl har latit
bli att utféra och som innebir eller har inneburit ett hot mot eller medfort konsekvenser for enskildas liv,
sikerhet, fysiska eller psykiska hilsa.

Rapporteringsskyldigheten vid upptickt av missférhallanden eller risk f6r missférhallanden omfattar hela
socialtjnsten, det vill siga vard- och omsorgsverksamheten, individ- och familjeomsorgen samt verksamheter
enligt lagen om stéd och service till vissa funktionshindrade (LSS).
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Lex Sarah Lex
Sarah reglerar anstilldas skyldighet att rapportera missférhallanden och risker f6r misstérhillanden. I lex
Sarah ingar ocksd en skyldighet f6r den som bedriver verksamheten att efter att ha tagit emot en rapport
utreda, dokumentera, avhjilpa eller undanréja missférhallandet eller risken for missférhallandet.

Bestimmelserna om lex Sarah finns i 14 kap. 2 —7 §§ och 7 kap. 6 § SoL,, 124 b — 24 g §§ och 23 g § LSS
samt i Socialstyrelsens foreskrifter och allminna rad (SOSFS 2011:5) om lex Sarah.

Avvikelse
Samlingsbegrepp pa allt som avviker frin de krav och mal som giller f6r verksamheten enligt lagar och andra
foreskrifter inom hilso- och sjukvérd, socialtjanst och stéd och service f6r vissa funktionshindrade.

En avvikelse uppstir om personal inte arbetar i enlighet med processer och rutiner som ingir i
ledningssystemet. En avvikelse kan dven uppsta dd personal inte arbetar enligt upprittad genomférandeplan
eller andra dverenskommelser med den enskilde. Avvikelser ska alltid rapporteras och dtgirdas sa att
verksamheten kvalitetssikras.

Klagomal
Uttryck f6r missnéje med en tjdnst och som innebdr att den service och det stéd som nimnden erbjudit inte
levt upp till férvintningarna hos den enskilde.

Synpunkter
Uppfattning om verksamheten som kan vara negativ, positiv eller i form av forslag till utveckling och
torbittring.

Rutin for hantering av avvikelser

Respektive verksamhet ansvarar f6r rapportering av avvikelser. Samtliga rapporterade avvikelser ska utredas
och fdljas upp. Avvikelser som innebdr hot mot eller medfért konsekvenser f6r en brukares liv, sikerhet eller
hilsa ska hanteras inom ramen f6r en lex Sarah. Avvikelser som betecknas som ett allvarligt missférhéllande
eller risk for ett allvarligt missférhallande ska anmilas till Inspektionen £6r vard och omsorg IVO).

Sammanstillning och analys av rapporterade avvikelser ska anvindas vid planering av verksamheten. Vidtagna
atgirder ska dterkopplas i verksamheten.

For vidare vigledning se gillande rutin for rapportering och utredning av avvikelser och missférhallanden
enligt lex Sarah.
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Rutin for hantering av synpunkter och klagomal

Brukarens delaktighet édr av yttersta vikt for det systematiska kvalitetsarbetet. Syftet med synpunkter, klagomal
och forslag ar att skapa en aktiv dialog med vara brukare och belysa brister, svarigheter och forslag till
torbittring. Alla verksamheter édr skyldiga att ta emot och utreda synpunkter och klagomal som r6r
verksamhetens arbete. Dessa kan limnas muntligt, skriftligt eller digitalt via kommunens hemsida.

Alla synpunkter och klagomal ska tas emot, dokumenteras och aterkopplas till uppgiftslimnaren. En
avvigning behéver dock géras om huruvida uppgifterna ir av enklare karaktir. Uppgifter som dr av enklare
karaktir kan oftast atgdrdas direkt.

Forbattrande atgarder

Genom de olika aktiviteter som ingar i1 det systematiska kvalitetsarbetet kan verksamheten direkt fa
kinnedom om avvikelser frin de krav och mél som giller f6r verksamheten, samt belysa brister och systemfel
i det 16pande arbetet. Med utgiangspunkt 1 de resultat som ledningssystemets aktiviteter genererar ska dtgirder
vidtas som krivs f6r att sikra och uppritthalla verksamhetens kvalitet.

Sammanstillning av risker, resultat av egenkontroll samt avvikelser ska leda till stillningstaganden och beslut
om forbittrande dtgirder.

Forbattring av processer och rutiner

Processer och rutiner ska kontinuerligt utvecklas och férbittras (5 kap. 8 § SOSFS 2011:9). Det gérs genom
systematisk riskanalys, egenkontroll och hantering av avvikelser. Rutiner for riskanalys, egenkontroll och
hantering av avvikelser finns i ledningssystemet.

Beslut om justeringar i en process fattas av processigaren efter samrid med nirmast ansvarig chef. Nir en
process eller rutin ska f6randras ska process- och dokumentigare underséka om det finns andra processer
som péverkas. I sa fall ska ansvarig f6r de processerna involveras. Detta dr sdrskilt viktigt om det finns
aktiviteter som krdver samverkan.

Nirmast ansvarig chef ansvarar fOr att uppf6ljning av processer och rutiner sker 16pande.

Medarbetarnas medverkan i kvalitetsarbetet

Medarbetarnas delaktighet och aktiva deltagande i kvalitetsarbetet utgdr centrala delar av ledningssystemet.
Var och en som fullgdr uppgifter inom socialtjanstverksamhet eller verksamhet enligt LSS 4r skyldig att delta i
verksamhetens kvalitetsarbete.

Det dr respektive chefs ansvar att sidkerstilla att medarbetarna arbetar enligt ledningssystemets processer och
rutiner. Det 4r dven chefens ansvar att informera sina medarbetare om att de ska medverka 1 kvalitetsarbetet
och i de insatser som genomfors for att stirka och uppritthalla kvalitet 1 verksamheten.

Medarbetarnas kompetens och erfarenhet ir viktiga faktorer i verksamheternas systematiska kvalitetsarbete.
Ansvarig chef ansvarar for att bedéma vilka utbildningsinsatser eller andra atgirder som behévs for att
sdkerstilla att medarbetarna arbetar 1 enlighet med faststillda processer och rutiner.

Nirmaste chef ansvarar for att ta tillvara personalens observationer och forbittringsforslag.

Systematiskt kvalitetsarbete ska vara en stiende punkt pa APT.
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Dokumentation av det systematiska kvalitetsarbetet

Verksamheternas systematiska kvalitetsarbete ska l6pande dokumenteras (7 kap. SOSFS 2011:9).
Dokumentationen ska vara tydlig och strukturerad och hallas tillgingligt f6r medarbetarna inom
verksamheten. Nirmast ansvarig chef for enheten/verksamheten ansvarar for att dokumentation sker.

Kravet pa dokumentation omfattar alla delar av det systematiska kvalitetsarbetet. Processer och rutiner ska
vara tydligt dokumenterade 1 QPR, liksom riskanalyser och arbetet med att planera, genomféra och félja upp
egenkontroller. Hantering av avvikelser sker i Lifecare.

Kvalitetsberattelse

Den som bedriver socialtjinst eller verksamhet enligt LSS ska arligen uppritta en kvalitetsberittelse (7 kap. 1
§ SOSFES 2011:9). Kvalitetsberittelsen grundar sig pa den dokumentation av det systematiska kvalitetsarbetet
som skett under aret.

Kvalitetsberittelsen ska ge en bild av hur det systematiska kvalitetsarbetet bedrivits inom verksamhetens olika
delar d.v.s beskriva det konkreta arbetet med att utveckla och sikra verksamhetens kvalitet.

Kivalitetsberittelsen ska aterspegla ledningssystemets olika delar och redovisa:
e Resultat fran ledningens genomgang
e Resultat fran egenkontroller
Sammanstillning och analys av arbetet med riskanalyser
Sammanstillning och analys av rapporterade avvikelser

Sammanstillning och analys av inkomna klagomal och synpunkter

Redovisning av de forbittrande atgirder som vidtagits fOr att sikra verksamhetens kvalitet och vilka
resultat som uppnatts.

Ansvarig for upprittandet av kvalitetsberittelsen dr kvalitetsansvarig inom individ- och familjeomsorg samt
upphandlings- och utredningsansvarig.
Kvalitetsberittelsen ska vara tillginglig for alla som 6nskar ta del av den.

Patientsakerhetsberattelse

Virdgivaren ska senast den 1 mars varje dr uppritta en patientsikerhetsberittelse av vilken det ska framga hur
patientsikerhetsarbetet har bedrivits under féregdende kalenderar, vilka atgdrder som har vidtagits f6r att 6ka

patientsikerheten och vilka resultat som har uppnatts (3 kap. 10 § patientsakerhetslagen 2010:659 samt 7 kap.

2-3 § SOSFS 2011:9).

Ansvarig for upprittandet av patientsikerhetsberittelsen dr Medicinskt ansvarig sjukskoterska.
Patientsikerhetsberittelsen ska publiceras pa kommunens hemsida senast 1 mars.



