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Inledning

Socialndmndens ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete dr uppbyggt
enligt Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rdd om ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete, SOSFS 2011:9.

Ledningssystemet for kvalitet ldnkar 1 tillimpliga delar till Botkyrka kommuns
ovriga system for ledning och styrning. I faststélld ”Mal och budget” viager
kommunen samman den nationella lagstiftningen och kommunens egna
ambitioner for att leda verksamhetens inriktning och utveckling.

Ledningssystemet for kvalitet anger hur det systematiska kvalitetsarbetet ska
bedrivas. Socialndmnden och de olika enheterna inom socialférvaltningen
beskriver i mal, budget och planer bade hur de ska uppfylla lagstiftningen
enligt nimndens reglemente och politiska mél. Végledande 1 detta arbete &r
bland annat de brister som uppméarksammats i det systematiska
kvalitetsarbetet.

Syfte

Syftet med ledningssystemet &r att genom systematiskt och fortlopande arbete
utveckla och sikra verksamhetens kvalitet genom att planera, leda, kontrollera,
folja upp, utvirdera och forbittra verksamheten. Ledningssystemet ska
anpassas till verksamhetens inriktning och omfattning.

Definition av kvalitet

Med kvalitet avses att de krav och mal uppfylls som géller for verksamheten
enligt lagar och foreskrifter, andra foreskrifter om hélso- och sjukvard,
socialtjénst och stod och service till vissa funktionshindrade och beslut som
har meddelats med stdd av sddana foreskrifter. En forteckning 6ver aktuella
lagar och foreskrifter inom socialnimndens ansvarsomrade aterfinns i
”Ledningssystemet for systematiskt kvalitetsarbete” som nas via
socialforvaltningens sida pa kommunens intranit. En samlad uppdatering av
denna forteckning sker ocksa arligen i samband med Kvalitetsberittelsen, till
arsredovisningen.

Utdver detta definieras kvalitet ocksd som méluppfyllelse utifran faststillda
politiska méal i kommunen.

Verksamhet som ledningssystemet omfattar

Ledningssystemet ska tillimpas i socialndmndens verksamheter, inom
myndighetsutovning lika vil som i de verksamheter dér stod och service
erbjuds utan foregdende myndighetsprovning.



En forteckning 6ver de verksamheter inom socialndmndens ansvarsomrade
som omfattas av ledningssystemet for kvalitet kan nds frdn kommunens
intranét, socialforvaltningens sidor, bland annat via ”Ledningssystemet for
systematiskt kvalitetsarbete”.

Ansvarsfordelning

Haér beskrivs ansvarsfordelningen inom socialndmnden, for den verksamhet
som omfattas av ledningssystemet. En mer detaljerad beskrivning av roller och
ansvar enligt hilso- och sjukvardslagen (HSL) och 1 patientsékerhetsarbetet,
finns 1 sérskilt styrdokument samt i patientsékerhetsberéttelsen.

Socialndmndens ansvar

Socialnimnden, som bedriver forebyggande arbete, stdd, vard och omsorg
enligt socialtjanstlagen, hélso- och sjukvardslagen och lagen om stéd och
service till vissa funktionshindrade, ska med stdd av ledningssystemet planera,
leda, kontrollera, f6lja upp, utviardera och forbittra verksamheten.
Kvalitetsarbetet ska omfatta riskanalys, egenkontroll och utredning av
avvikelser inklusive rapporter enligt lex Sarah. Kvalitetsarbetet ska ocksa
omfatta att identifiera, beskriva och faststdlla de processer och rutiner i
verksamheten som behovs for att sdkra verksamhetens kvalitet. Foreskrifterna
om systematiskt kvalitetsarbete ska ocksa tillimpas i det patientsidkerhetsarbete
som socialndmnden bedriver enligt hilso- och sjukvérdslagen (HSL) samt i 3
kap. Patientsdkerhetslagen.

Ansvar inom férvaltningen - allmant

Grunden é&r att ansvar och befogenheter for kvalitet, ekonomi, personal och
arbetsmiljo hélls samman. Ansvaret for arbetsuppgifter i det systematiska
kvalitetsarbetet foljer de strukturer som finns for ansvar och befogenheter inom
organisationen. Till de ansvar som lyfts fram nedan kommer ocksé sddant som
olika funktioner och personer ér ansvariga for enligt géllande
delegationsforteckning, hit hor exempelvis att ta emot, besluta om och utreda
rapporter om missforhallande/risk for missforhallande enligt bestimmelserna
om lex Sarah. Aven de verksamheter som har uppdrag dir hilso- och sjukvérd
ingér, omfattas av ledningssystemet for systematiskt kvalitetsarbete.

Ansvaret for att arbeta enligt ledningssystemet ingér 1 chefsansvaret men alla
medarbetare ska vara delaktiga i kvalitetsarbetet. P& enhetsnivd kan
arbetsplatstrdffarna vara ett forum for kvalitetsfragor.



Samtliga medarbetares ansvar

utfora de arbetsuppgifter som ingér i yrkesrollen, pd ett systematiskt
och sékert sitt enligt de styrdokument (inklusive beslutade processer)
som finns for verksamheten

utfora de arbetsuppgifter som hor till respektive roll i processarbetet
(som processansvarig, processledare osv.)

aterkoppla till berérd chef nér styrdokument (inklusive beslutade
processer) inte fungerar

medverka till att de kvalitetskrav som finns for verksamheten uppnas,
exempelvis genom att rapportera eventuella avvikelser och
missforhallanden

delta i utvérdering av arbetssitt och foresla forbéttringar for 6kad
sakerhet, kvalitet och effektivitet i den egna verksamheten

delta i arbetet med planering, uppfdljning och utvérdering av
verksamhetens resultat

Forvaltningschefen ar ytterst ansvarig for att:

identifiera, beskriva och faststélla de processer och rutiner m.m. som
behdvs for att sdkra verksamhetens kvalitet. Genom systematiskt
kvalitetsarbete planera, genomfora, f6lja upp och forbéttra
verksamhetens kvalitet enligt kraven i ledningssystemet

Individ- och familieomsorgschefers (IFO-chefers) ansvar

identifiera, beskriva och faststélla de processer och rutiner m.m. som
behovs for att sdkra verksamhetens kvalitet, inom sitt ansvarsomrade.
Genom systematiskt kvalitetsarbete planera, genomfora, folja upp och
forbéttra verksamhetens kvalitet enligt kraven 1 ledningssystemet.

Medicinskt ansvarig sjukskoterskas ansvar:

se till att hélso- och sjukvarden inom verksamheten ar sdker och
andamalsenlig

ta fram de styrdokument som behdvs for att det systematiska
kvalitetsarbetet kontinuerligt ska bedrivas - for att kunna planera,
genomfora, f6lja upp och forbéttra verksamheten

upprétta rutiner och éverenskommelser for samverkan med regionen
ta emot, utreda och folja upp rapporterade vardavvikelser

anmadla véardavvikelser

se till att forfattningsbestimmelser och andra regler inom
forfattningsomradet ar kdnda i1 verksamheterna, f6lja upp att de
efterlevs samt att det finns nddvindiga rutiner och instruktioner f6r
hilso- och sjukvardsverksamheten



ta fram en arlig patientsékerhetsberittelse

Verksamhetschefers ansvar:

identifiera, beskriva och faststilla de processer och rutiner m.m. som
behdvs for att sdkra verksamhetens kvalitet, inom sitt ansvarsomrade
sdkerstélla att faststdllda processer och rutiner dr kéinda inom sitt
ansvarsomrade

genom systematiskt forbéttringsarbete planera, genomfora, folja upp
och forbéttra verksamhetens kvalitet enligt kraven i ledningssystemet
formedla information till berérda om nér styrdokument inom
verksamheten inte fungerar

Enhetschefers ansvar:

identifiera, beskriva och faststélla de processer och rutiner m.m. som
behovs for att sdkra verksamhetens kvalitet, inom enheten

sdkerstélla att faststillda processer och rutiner dr kdinda inom enheten
genom systematiskt forbéttringsarbete planera, genomfora, folja upp
och forbéttra verksamhetens kvalitet inom enheten, enligt kraven i
ledningssystemet

formedla information till berérda om nér styrdokument inom enheten
inte fungerar



Processer och rutiner inklusive samverkan

Krav i forfattningen: 4 kap SOSFS 2011:9

2 §. Vardgivaren eller den som bedriver socialtjénst eller verksamhet enligt LSS ska identifiera,
beskriva och faststélla de processer i verksamheten som behdvs for att sdkra verksamhetens kva-
litet.

3 § Vérdgivaren eller den som bedriver socialtjdnst eller verksamhet enligt LSS ska i varje pro-
cess enligt 2 §

1. identifiera de aktiviteter som ingar, och

2. bestimma aktiviteternas inbordes ordning

4 § For varje aktivitet ska vardgivaren eller den som bedriver socialtjdnst eller verksamhet enligt
LSS vidare utarbeta och faststdlla de rutiner som behdvs for att sékra verksamhetens kvalitet.

5 § Den som bedriver socialtjénst eller verksamhet enligt LSS ska identifiera de processer enligt
§ 2 dir samverkan behovs for att sdkra kvaliteten pa de insatser som ges i verksamheten

Definitioner

Med process menas en serie aktiviteter som framjar ett bestimt &ndamal eller
ett avsett resultat. En rutin ér ett faststillt styrdokument som beskriver ett
bestdmt tillvigagangssatt for hur en aktivitet ska utforas och hur ansvaret for
utforandet dr fordelat. Nar en process ar kartlagd, beslutad och publicerad ér
den jamforbar med en rutin och utgdr ett styrdokument pa den niva den ar
beslutad. For att styrdokument ska vara aktuella och relevanta krévs att de f6ljs
upp regelbundet. Hur detta ska ga till beskrivs i respektive dokument.
Sammanstillning av vilka styrdokument som foljts upp under det ar som gétt,
ska finnas 1 den arliga kvalitetsberittelsen och 1 patientsdkerhetsberittelsen.

I arbetet med att identifiera processomraden, aktiviteter och rutiner ar
utgangspunkten aktuell lagstiftning och foreskrifter. I praktiken gér det i
korthet till sa att ett team av utsedda personer identifierar och beskriver
respektive process genom att visualisera den i verktyget 2consiluate (2c8),
ndrmast ansvarig chef godkdnner en process nir den ar fardig. Hur arbetet gar
till beskrivs i en sérskild rutin for processkartliggning.

Kartlagda processer inom socialnimndens ansvarsomrade publiceras
successivt pa kommunens intranit.

Verksamhetens processer

Socialndmndens verksamhet bestér av processer. Aktuella beskrivningar av
dessa processer innehaller de styrdokument (riktlinjer, rutiner osv.) som finns




faststdllda inom respektive verksamhetsomrade. Av de aktuella
beskrivningarna framgar ocksa nir samverkan behdvs for att sékra kvaliteten.

Arbetet med att identifiera, beskriva och faststilla processer for att sékra
verksamhetsens kvalitet utifran ledningssystemet for systematiskt
kvalitetsarbete sker inom socialforvaltningen integrerat med det
kommundvergripande arbetet for att processorientera verksamheterna i
Botkyrka kommun. Socialndimndens verksamhetsprocesser kan kort beskrivas

som:

Utreda — Under denna sammanfattande rubrik ryms i ledningssystemets
processer allt som ror; aktualisera, utreda, besluta och f6lja upp
myndighetsbeslut

Ge stdd — Under denna sammanfattande rubrik ryms i
ledningssystemets processer allt som ror att verkstilla
myndighetsbeslut och genomfora insatser

Forebygga - Under denna sammanfattande rubrik ryms 1
ledningssystemets processer allt som ror forebyggande arbete samt rad
och stod

Halso- och sjukvard - forekommer och beskrivs som en integrerad del 1
genomforandet av olika insatser inom socialndimndens ansvarsomrade.
I forsta hand aterfinns dessa insatser i verksamheter for personer med
olika funktionsnedsittningar.

Utover detta finns identifierade processer for stod och for styr- och ledning av
verksamheten.

Rutiner for arbetet med processkartlaggning:

Rutin for processkartlaggning

Det finns ocksd kommundvergripande riktlinjer, anvisningar osv. for
kommunens processorientering, genvégar till dessa dokument nas dven
via socialforvaltningens sidor pa intranitet, fliken ”Processkartlédgg-
ning”
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Att systematiskt och fortlopande utveckla och sakra
kvaliteten i verksamheten

Ledningssystemet dr utformat som en fortlopande process dér planering,
genomforande, uppfoljning och forbéttring ldnkar i varandra. Manga av
aktiviteterna i processen sker 16pande under aret, andra har en mer bestimd
plats i drsagendan. De aktiviteter som har en mer bestdmd plats illustreras i det
”Arshjul” som finns publicerat i Stratsys. De olika aktiviteterna i
forbattringshjulet beskrivs ocksd mer ingdende, ldngre fram i detta dokument,
utifran foreskriftens paragrafer.

—

Forbéttra Planera
Utvérdera Genomfora

s

Forbattra

e utifran riskanalys

e utifrdn analys av egenkontroll

e utifran analys av klagomal och
synpunkter

e utifran analys av avvikelser

e utifrdn jimforelser och andra
underlag

Utvardera/folja upp/analysera

e kontrollera, folja upp och utvir-
dera enligt mél och planer

e arbeta med riskanalys

e arbeta med egenkontroll

e utreda klagomal, synpunkter
och avvikelser

e jdmfOra resultat over tid och
med andra

e sammanstilla, analysera och
presentera det som foljts upp

Planera

e mal-, budget och verk-
samhetsplan
internkontrollplan
kvalitetsberittelse

patientsdkerhetsberittelse
ovriga forutsittningar

Genomfoéra

e arbeta enligt dokumente-
rade processer, riktlinjer
och rutiner

e arbeta enligt prioriteringar
utifrdn mal

e dokumentera

e rapportera

e arbeta for personalmed-
verkan

e delta i forbéattringsarbete
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Arsagenda

I socialndmndens faststillda mal och budget samt verksamhetsplaner finns mél
och uppdrag som syftar till att sékerstélla verksamhetens kvalitet. |
internkontrollplanen finns ocksé kontrollmoment som syftar till att fésta
sarskild uppmarksamhet pa (och i férldngningen sékra) att socialnimnden
uppfyller lagar och foreskrifter. Andra kontroller och atgérder som syftar till
att sdkra kvaliteten 1 verksamheten sker successivt under dret som en
konsekvens av verksamhetens riskanalys och egenkontroll.

Inom ramen for det systematiska kvalitetsarbetet beslutas successivt under aret
om dtgirder som syftar till att sékerstélla patientsdkerheten utifran
patientsdkerhetslagen och socialndimndens hilso- och sjukvardsansvar utifran
Halso- och sjukvardslagen. Sddana dtgirder redovisas 1
patientsidkerhetsberittelsen.

Uppf6ljningen av mél och av kontrollmoment 1 internkontrollplanen utgér,
tillsammans med det som lyfts fram i kvalitetsberdttelse och
patientsdkerhetsberittelse, underlag for att foresla revideringar av foljande érs
mal och budget samt internkontrollplan.
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Systematiskt forbattringsarbete

Det systematiska forbattringsarbetet beskrivs hér utifran de olika paragraferna i
foreskriften; riskanalys, egenkontroll och utredning av avvikelser. Till alla
dessa delar hor ocksa ansvar for forbéttrande atgérder i verksamheten samt for-
battring av processer och rutiner. Genom att ta vara pa resultatet fran
riskanalyser, egenkontroll och utredning av avvikelser far vi underlag for att
forbattra och planera hur vi ska genomfora insatser och sékra kvaliteten.

Riskanalys

Riskanalys gors for att bedoma om det finns risk for att en hdandelse skulle
kunna intrdffa som kan medfora brister i kvaliteten. Till riskanalysen hor att
uppskatta sannolikheten och beddéma vilka negativa konsekvenser som kan bli
foljden av en hidndelse. Sévil planerad som befintlig verksamhet kan
analyseras utifrin olika typer av risker.

Krav i forfattningen: S kap SOSFS 2011:9

1 § Vérdgivaren eller den som bedriver socialtjanst eller verksamhet enligt LSS ska fortlopande
bedoma om det finns risk for att handelser skulle kunna intrdffa som kan medfo6ra brister i verk-
samhetens kvalitet. For varje sddan hindelse ska den som bedriver socialtjénst eller verksamhet
enligt LSS uppskatta sannolikheten for att hdndelsen intréffar, och bedoma vilka negativa konse-
kvenser som skulle kunna bli foljderna av hiandelsen.

7 § Pa grundval av resultaten av de aktiviteter som anges i 1-6 §§ ska de atgirder vidtas som
kréavs for att sikra verksamhetens kvalitet.

8 § Om resultaten av de aktiviteter som anges 1 1-6 §§ visar att processerna och rutinerna inte ar
andamaélsenliga for att sédkra verksamhetens kvalitet, ska processerna och rutinerna forbéttras.

Arbete med riskanalys

Riskanalyser gors vid behov utifran det ansvar som chefer samt MAS har for
att sdkerstélla verksamhetens kvalitet och bor vara en aterkommande punkt vid
arbetsplatstraffar (APT). Vid minst ett tillfalle under aret uppmarksammas
riskanalyser sdrskilt utifran drsagendan. Den rutin som beskriver hur verktyget
Stratsys anvéands har ett sarskilt avsnitt som erbjuder stod for arbetet med
riskhantering och egenkontroll.

Riskanalys kan ocksé goras:
e som en direkt konsekvens av enskilda rapporter, vardavvikelser,
klagomal eller synpunkter.
e vid organisationsfordndringar
¢ vid inforande av ny teknik eller nya arbetsmetoder
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Utdver detta sker riskanalys 1 samband med att forslag till kontrollmoment tas
fram infor foljande ars internkontrollplan.

En riskanalys ska alltid innehélla bedomning av sévil sannolikheten f6r att en
viss héndelse intraffar, och beddmning av vilka negativa konsekvenser som
skulle kunna bli foljderna av hindelsen.

Ansvarig chef eller medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) beslutar om
sadana riskanalyser ska goras som inte foljer av internkontrollplan, planerade
egenkontroller eller andra pa forhand bestimda rutiner eller planer.

Ansvarig chef eller MAS ansvarar for att beslutad riskanalys genomfors.
Sjilva analysen kan goras av olika professioner, efter behov och situation. Av
resultatet fran en genomford riskanalys ska framgé om nagot ska dtgérdas och i
sa fall vad.

Chef for ndrmast berdrd(a) verksamhet(er) ansvarar for att beslutade atgarder
och kontroller genomfors, for att eventuella nya styrdokument tas fram och for
att processer och styrdokument forbattras utifran gjorda analyser.

Rutiner m.m. i anslutning till riskanalys:

e Rutin for att anvidnda verktyget Stratsys

e “Forberedelse for riskanalys” checklista som stdd for anvéndaren i
verktyget Stratsys, dokumentet nds direkt frin hindelsen ”Riskanalys™ i
arshjulet

e Sirskilda mallar/rutiner finns nér riskanalysen ar kopplad till enskild
individ

¢ Riskanalys finns som en del av processen for att:

o Utreda avvikelser och Lex Sarah

e Riskanalys finns som en del 1 aktuella styrdokument for

patientsékerhetsarbetet inklusive arbetet med véardavvikelser
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Egenkontroll

Egenkontroll foljer av riskanalyser och analyser av avvikelser och gors for att
sdkerstdlla att verksamheten lever upp till satta kvalitetskrav. Genom
egenkontroll kan vi inte bara upptécka brister och svagheter innan de lett till
avvikelser, vi kan ocksa identifiera omraden som behdver virnas. Genom
egenkontroller far vi mojlighet att jimfora var verksamhet 6ver tid och med
andra. En viktig del av egenkontrollen &r att ta reda pa vad de som tar del av
insatserna tycker om verksamheten, detta utgér grunden for mojligheterna att
avgdra om processerna nar sina mal.

Krav i forfattningen: S kap SOSFS 2011:9

2 § Vardgivaren eller den som bedriver socialtjinst eller verksamhet enligt LSS ska utdva egen-
kontroll. Egenkontrollen ska géras med den frekvens och i den omfattning som krévs for att
vardgivaren eller den som bedriver socialtjénst eller verksamhet enligt LSS ska kunna sékra
verksamhetens kvalitet.

7 § Pa grundval av resultaten av de aktiviteter som anges i 1-6 §§ ska de atgirder vidtas som
kréavs for att sikra verksamhetens kvalitet.

8 § Om resultaten av de aktiviteter som anges i 1-6 §§ visar att processerna och rutinerna inte ar
andamalsenliga for att sikra verksamhetens kvalitet, ska processerna och rutinerna forbattras.

Arbete med egenkontroll

Egenkontroll ar systematisk uppfoljning och utvirdering av den egna verksam-
heten samt kontroll av att den bedrivs enligt beslutade processer och rutiner.
Egenkontrollen ska goras med den frekvens och i den omfattning som krévs
for att kunna sikra verksamhetens kvalitet.

Internkontroll syftar ocksa till att kontrollera och sdkra kvaliteten i den egna
verksamheten och regleras i Kommunallagen som omfattar alla kommunens
ndamnder. Arbetsprocessen dr i stora delar lik arbetet med egenkontroll men in-
nefattar fler omraden, sa som ekonomi och fragor som rér medarbetares arbets-
villkor osv. De internkontroller som kommunstyrelsen beslutar om fér kom-
munen samlas i en internkontrollplan. Utdver detta ser varje ndmnd 6ver vilka
risker och behov av kontroller som behdvs inom ramen f6r internkontroll.

Utdver egenkontroller kan dven olika atgiarder knytas till respektive risk. Chef
for ndrmast berdrd verksamhet ansvarar for att beslutade atgiarder genomfors,
for att eventuella nya rutiner tas fram och for att processer och rutiner
forbattras utifrén gjorda analyser.
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Inom egenkontrollen kan uppgifter med fordel jamforas med
sammanstéllningar av resultat i offentlig statistik som 6ppna jaimforelser,
medborgarundersokningar, brukarundersékningar, regionala och andra lokala
mitningar eller undersékningar av utsedda grupper/personer. Verksamhetens
nuvarande resultat kan ocksa jamforas med tidigare resultat. For att kunna f6lja
hur vissa variabler utvecklas och pa sa sitt forbereda for behov av atgirder och
kontroller osv. finns en rad nyckeltal sirskilt identifierade.

Sammanstillning av faststdllda egenkontroller bifogas kvalitetsberéttelsen till
arsredovisningen.

Rutiner m.m. for arbetet med egenkontroll

e Rutin for att anvénda verktyget Stratsys

e Internkontrollplan, beslutas varje &r av socialndmnden. Vissa av
kontrollmomenten i internkontrollplanen faststélls pd forhand av
kommunfullméktige

e Rutiner for att f6lja upp (extern) verksamhet som utfors pa uppdrag
finns 1 géllande avtal

e Riskanalys, egenkontroller och atgérder som dokumenterats i verktyget
Stratsys utgor en del av det som redovisas i den arliga
kvalitetsberattelsen
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Klagomal och synpunkter

Genom att ta vara pa klagomal och synpunkter kan vi bidra till att fel och
brister atgirdas. Klagomal och synpunkter ger oss underlag for att forbattra
verksamheten. Genom att klagomal och synpunkter tas tillvara pd ett sadant
sétt att fel och brister effektivt kan forebyggas och atgirdas ldgger vi grunden
for kvaliteten 1 vér avvikelsehantering.

Det dr en vidsentlig del av kvalitetsarbetet att identifiera och analysera
avvikelser samt att dterfora erfarenheter fran analysen av dessa avvikelser till
verksamheten. Botkyrka kommuns forméga att ta hand om medborgares och
brukares synpunkter pa verksamheten har hog prioritet.

Krav i forfattningen: 5 kap SOSFS 2011:9

3 § Klagomal och synpunkter

Vardgivaren eller den som bedriver socialtjadnst eller verksamhet enligt LSS ska ta emot och utreda
klagomal och synpunkter pa verksamhetens kvalitet fran:

e  Vard- och omsorgstagare och deras nérstaende

Personal

Vardgivare

De som bedriver socialtjénst

De som bedriver verksamhet enligt LSS

Myndigheter

Foreningar, andra organisationer och intressenter

6 § Sammanstéllning och analys.

Inkomna rapporter, klagomal och synpunkter ska sammanstéllas och analyseras for att vardgivaren
eller den som bedriver socialtjdnst eller verksamhet enligt LSS ska kunna se monster eller trender
som indikerar brister 1 verksamhetens kvalitet.

7 § Pa grundval av resultaten av de aktiviteter som anges i 1-6 §§ ska de dtgérder vidtas som krévs
for att sikra verksamhetens kvalitet.

8 § Om resultaten av de aktiviteter som anges i 1-6 §§ visar att processerna och rutinerna inte ar
andamalsenliga for att sikra verksamhetens kvalitet, ska processerna och rutinerna forbattras.

Arbete med klagomal och synpunkter

I kommunen finns ett 6vergripande system for synpunkter och klagomal, det
tillimpas for sddana synpunkter och avvikelser som inte dr personrelaterade
eller avser myndighetsutévning.

Synpunkter och klagomal som géller ett pagaende drende inom
socialforvaltningen och ldmnas av den person som det pdgdende drendet ror
eller, om det géller ett minderarigt barn, av barnets vardnadshavare, sddana
synpunkter hanteras av berord verksamhet. Sddan synpunkt och svar till den
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som ldmnat synpunkten dokumenteras i de flesta fall 1 drendet i
verksamhetssystemet (Procapita).

Ovriga synpunkter och klagomal som ir personrelaterade eller avser
myndighetsutdvning hanteras dven de av berdrd verksamhet, men i dessa fall
dokumenteras savél synpunkt som svar i1 socialndmndens
arendehanteringssystem (Lex). Exempel pd denna typ av synpunkt dr om det
inte géller ett pagaende drende eller om den synpunkt som ldmnas rér en annan
person @n den som ldmnar synpunkten.

Synpunkter som kan foranleda en politisk behandling anméls till
socialndmndens ordforandeberedning.

Uppgifter om de synpunkter och klagomal som kommit in under &ret som gétt
ska sammanstéllas i den drliga kvalitetsberittelsen.

Infor kvalitetsberittelsen sammanstills information om bland annat de
synpunkter och klagomal som kommit in under aret som gétt. Underlaget
analyseras och diskuteras pé olika sitt, i ledningsgrupper och vid olika
seminarier. Om dessa analyser leder fram till behov av ytterligare atgérder
aterkopplas detta 1 dialog med berdrda chefer eller andra nyckelpersoner. En
tidplan for dterkoppling av dtgérder tas fram om behov finns. Nya
egenkontroller samt forslag till kontrollmoment och/eller nya mal i
internkontrollplan och verksamhetsplan kan ocksé bli ett resultat av detta.

Rutiner m.m. for arbetet med klagomal och synpunkter

e Kommundvergripande rutin for synpunkter
e Socialforvaltningens stodprocess for synpunkter och klagomal
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Utredning av missforhallanden och vardskador

Avvikelsehantering ska sdkerstilla att bland annat rapporter om
missforhallanden, eller risk for missforhéllanden, tas tillvara pé ett sddant sétt
att rapporterna snabbt och effektivt kan ligga till grund for att forebygga fel
och brister. Det dr en visentlig del av kvalitetsarbetet att identifiera och
analysera fel och brister samt dterfora erfarenheter fran det som hént till
verksamheten.

Krav i forfattningen: S kap SOSFS 2011:9

4 § Bestimmelser om rapporteringsskyldighet
e  for hélso- och sjukvardspersonal finns i 6 kap. 4 § patientsékerhetslagen (2010:659),
e  for den som fullgdr uppgifter inom socialtjénsten eller vid Statens institutionsstyrelse finns
i 14 kap. 3 § socialtjénstlagen (2001:453), och
e  for den som fullgdr uppgifter i verksamhet enligt lagstiftningen om stdd och service till
vissa funktionshindrade finnsi 24 b § LSS.

5 § Bestdmmelser om skyldighet

e  for vardgivaren att utreda héndelser i verksamheten som har medfort eller hade kunnat
medfora vardskada finns i 3 kap. 3 § patientsidkerhetslagen (2010:659),

e  for den som bedriver socialtjénst att utan drojsmal dokumentera, utreda och avhjilpa eller
undanrdja ett missforhallande eller en pataglig risk for ett missforhallande finns i 14 kap. 6
§ socialtjanstlagen (2001:453), och

e  for den som bedriver verksamhet enligt LSS att utan drdjsmal dokumentera, utreda och av-
hjélpa eller undanroja ett missforhallande eller en pataglig risk for ett missforhallande
finns i 24 e § LSS.

6 § Sammanstillning och analys.

Inkomna rapporter, klagomal och synpunkter ska sammanstillas och analyseras for att vardgivaren
eller den som bedriver socialtjinst eller verksamhet enligt LSS ska kunna se monster eller trender
som indikerar brister i verksamhetens kvalitet.

7 § Pa grundval av resultaten av de aktiviteter som anges i 1-6 §§ ska de dtgirder vidtas som krévs
for att sikra verksamhetens kvalitet.

8 § Om resultaten av de aktiviteter som anges 1 1-6 §§ visar att processerna och rutinerna inte ar
dandamalsenliga for att sikra verksamhetens kvalitet, ska processerna och rutinerna forbéttras.

Arbete med utredning av missférhallanden och vardskador

Avvikelser utreds utifran rapporteringsskyldighet med utgdngspunkt fran
lagstiftningen.

Atgirder som beslutas i samband med utredning av enskilda rapporter foljs
upp inom tre manader.

Infor den arliga kvalitetsberéttelsen sammanstélls information om bland annat
de avvikelser och rapporter som kommit in under &ret som gétt. Dessa
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analyseras och diskuteras pé olika sitt, i ledningsgrupper och vid olika
seminarier. Om analyserna leder fram till behov av ytterligare atgérder
aterkopplas detta 1 dialog med berdrda chefer eller andra nyckelpersoner. En
tidplan for dterkoppling av dtgérder tas fram om behov finns. Egenkontroller
eller aktiviteter 1 verksamhetsplan samt forslag pa kontrollmoment i
internkontrollplan kan ocksa bli ett resultat av detta.

Chef for ndrmast berord verksamhet ansvarar for att beslutade atgérder
genomfors, for att eventuella nya rutiner tas fram och for att processer och
rutiner forbattras utifran gjorda analyser.

Faststéllda styrdokument f6ljs upp enligt vad som dokumenterats i respektive
styrdokument. Sammanstéllning av vilka styrdokument som foljts upp under
det ar som gatt, ska finnas 1 den arliga kvalitetsberattelsen. Kvalitetsberéttelse
samt patientsdkerhetsberéttelse upprittas arligen.

Rutiner for arbetet med missférhéllanden och vardskador
e Socialforvaltningens stodprocess for att utreda avvikelser och lex Sarah
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Personalmedverkan

Arbetet med att verka for att alla medarbetare medverkar i forbattringsarbetet
sker utifran paragraferna i 6 kap SOSFS 2011:9.

Krav i forfattningen: 6 kap SOSFS 2011:9

1 § Vérdgivaren eller den som bedriver socialtjanst eller verksamhet enligt LSS ska sékerstilla att
verksamhetens personal arbetar i enlighet med processer och rutiner som ingér i ledningssystemet.

2 § Enligt patientsdkerhetslagen dr hélso- och sjukvardspersonalen skyldig att bidra till att hog
patientsékerhet upprétthalls.

3 § Enligt SoL och LSS framgér det att personalen som &r verksam enligt lagstiftningen &r skyldig att
medverka i verksamhets kvalitetsarbete

Arbete med personalmedverkan

For att uppné god kvalitet och hog patientsdkerhet ar alla medarbetares
engagemang och delaktighet nodvéndigt. Rétt kompetens okar mdjligheterna
att medverka i kvalitetsarbetet och att kunna ge god véard och omsorg. Alla
uppmuntras att delta 1 kvalitetsarbetet och verka for att inkomna rapporter,
klagomaél och synpunkter ses som en mgjlighet att utveckla verksamhetens
kvalitet.

Personalmedverkan efterstravas och gors majligt pa olika sétt, exempelvis
genom:
e Kompetenskrav / kompetensbeskrivningar
Samverkansgrupper
Arbetsplatstraffar
Intern utbildning
Information frdn kommunens ledning
Medarbetarsamtal
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Dokumentationsskyldighet

Arbetet med att uppfylla dokumentationsskyldigheten som stod for
forbattringsarbetet sker med utgangspunkt fran paragraferna i 7 kap SOSFS
2011:9.

Krav i forfattningen: 7 kap SOSFS 2011:9

1 § Arbetet med att systematiskt och fortlopande utveckla och sikra verksamhetens kvalitet ska do-
kumenteras.

2 § Enligt 3 kap. 10 § patientsdkerhetslagen (2010:659) ska vardgivaren senast den 1 mars varje ar
upprétta en patientsékerhetsberéttelse.

3 § Patientsikerhetsberittelsen ska ha en sddan detaljeringsgrad
- att det gér att bedoma hur det systematiska patientsédkerhetsarbetet har bedrivits i verk-
samhetens olika delar.
- att informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses.

Arbete med dokumentation

Klagomal, synpunkter och rapporter enligt ovan sammanstills och analyseras
for att gora det mojligt att se monster och trender som kan indikera brister i
verksamhetens kvalitet. Sammanstéllningarna gors centralt inom forvaltningen,
av forvaltningschefen utsedd person samt av MAS. Sammanstéllningarna
dokumenteras arligen i en kvalitetsberittelse och en patientsidkerhetsberittelse
som redovisas for socialndmnden.

Dokumentation sker ocksa inom ramen for arbetet med mal, budget och
verksamhetsplaner, internkontrollplan, ars- och deldrsredovisning samt inom
ramen for avtalsuppfoljningar.
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Kompletterande forteckningar
Till Ledningssystemet for systematiskt kvalitetsarbete hor:

e Forteckning over verksamheter inom socialndmndens ansvarsomrade,
som omfattas av ledningssystemet for kvalitet

e Forteckning over aktuella lagar och foreskrifter som styr uppdragen
inom socialndmndens ansvarsomrade

e Kartlagda processer inom socialndimndens ansvarsomrade

Senaste versioner av dessa forteckningar finns tillgidngliga via kommunens
intrandt.



