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Inledning

Socialférvaltningens ledningssystem ar uppbyggt enligt Socialstyrelsens
foreskrifter och allmédnna rad om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete,
SOSFS 2011:9. Ledningssystemet for kvalitet anger hur det systematiska
kvalitetsarbetet ska bedrivas. Ledningssystemet redogor for vilken typ av
verksamhet som bedrivs och vilka lagar och foreskrifter som styr verksamheten.
Utifran dessa lagar och foreskrifter faststélls processer och rutiner som beskriver
hur verksamheten uppratthaller en god kvalitet. For att utveckla kvaliteten
anvands riskanalyser och egenkontroller samt det som framkommer genom
klagomal, synpunkter och reglerade rapporteringsskyldigheter. Arbetet ska
systematiskt och fortlopande utvecklas och kvaliteten ska sakras i sddan
verksamhet som omfattas av ledningssystemet:

5 kap. 2 § socialtjanstlagen (2025:400)
6 § lagen (1993:387) om stdd och service till vissa funktionshindrade, LSS
5 kap. 4 § halso- och sjukvardslagen (2017:30)

samt dven i det systematiska patientsdkerhetsarbetet som vardgivare ska bedriva
enligt 3 kap. patientsakerhetslagen (2010:659).

Syfte

SOSFS 2011:9 beskriver att verksamheter som omfattas av ovan namnda lagar
ansvarar for att det finns ett ledningssystem. Detta ledningssystem ska anvandas
for att systematiskt och fortlopande utveckla och sdkra verksamhetens kvalitet.
Ett fungerande ledningssystem gor det mojligt for verksamheten att ratt saker
gors vid ratt tillfalle. Det skapar mojligheter for verksamheten att forebygga
handelser som kan leda till vardskador, missforhallanden och andra avvikelser.
Ledningssystemet ska anvandas for att systematiskt och fortldpande utveckla och
sakra verksamhetens kvalitet och socialférvaltningen féljer en kvalitetsmodell:

sldentifiera krav och mal *Arbeta utifran

i lagstiftningen faststillda processer

#Planera arbetet for att och rutiner

sikerstilla dessa krav +Ta emot rapporter,

och mal —tafram klagomal och

processer och rutiner synpunkter — utred,

+Riskanalyser sammanstall och
analyser

Forbattra Utvardera

sUtveckla och férbattra
processer och rutiner — = Egenkontroll - Folja
arbeta for att uppna upp och utvirdera
krav och mal resultatet
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Definitioner

Definition av kvalitet
| 2 kap. 1 § SOSFS 2011:9 definieras kvalitet pa foljande satt:

Att en verksamhet uppfyller de krav och mal som géller for verksamheten enligt
lagar och andra foreskrifter om halso- och sjukvard, socialtjanst och stéd och
service till vissa funktionshindrade och beslut som har meddelats med stéd av
sadana foreskrifter.

Definitioner/forklaringar

Avvikelser — En avvikelse dr nagot som intraffar och som inte 6verensstammer
med verksamhetens normala rutiner avseende brukaren/klienten/patienten. Det
kan exempelvis vara avsteg fran hygienregler, att lakemedel inte getts pa ratt
tidpunkt till ratt person, brister i information, utebliven insats eller att
omvardnaden brustit sa att trycksar kunnat uppsta. Det kan ocksa vara brister i
omsorgen och brister i attityd och bemétande. En avvikelse kan ge stérre eller
mindre konsekvenser for den drabbade.

Avvikelsehantering — Rutiner for att identifiera, dokumentera och rapportera
avvikelser samt for att faststélla och atgarda orsaker, utvardera atgardernas
effekt, sammanstalla och aterféra erfarenheterna.

Checklista — Checklista ar en kontrollista som anvands for att komma hag att
utfora specifika uppgifter. Verksamhetsspecifika checklistor antas av respektive
chef.

Egenkontroll — En systematisk uppfdljning och utvardering av den egna
verksamheten samt kontroll av att den bedrivs enligt de processer och rutiner
som ingar i verksamhetens ledningssystem.

Handlingsplan - En handlingsplan ar mer konkret och specifik dn en plan och
innehaller ansvar, tidsplan och uppféljning for de atgarder som anges i
handlingsplanen. Syftet med handlingsplanen ar samma som for planen, den
anger vilka atgarder styrelsen/namnden ska vidta inom ett omrade for att mal,
policy, lagar med mera ska efterlevas. Handlingsplaner antas av kommunstyrelsen
eller ansvarig namnd i de fall politiskt stallningstagande kravs, och i 6vriga fall av
respektive forvaltningschef.

Internkontroll — En systematisk uppféljning och utvardering dar det primara syftet
ar att sakerstalla att de av kommunfullmaktige faststallda malen uppfylls.

Plan - En plan innehaller dtgarder som ska vidtas inom ett sarskilt omrade och
syftar till att forverkliga exempelvis mal, policy, lagar med mera. Den ar kortfattad
och gar inte in pa detaljniva utan haller sig pa en évergripande niva. En plan kan
atféljas av en riktlinje eller rutin som gar in djupare och fortydligar vad som ska
astadkommas inom omradet for planen. Planer antas av kommunfullmaktige.
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Policy - En policy anger kommunens varderingar och forhallningssatt inom ett
visst omrade. En policy ska ge en princip att folja. En policy ska vara kortfattad.
Policyer antas av kommunfullmaktige.

Process — En process kan definieras som en serie aktiviteter som skapar ett viarde
for de som organisationen &r till for, det vill siga brukare/klienter/patienter. En
process har en valdefinierad borjan, ett valdefinierat slut och kdnnetecknande ar
att den upprepas manga ganger. Process ska inte forvaxlas med fléde dar vardet
ar att na malet. Det liknar mer en arbetsbeskrivning.

Program - Ett program uttrycker en vardegrund och en 6nskad utveckling av
verksamheten. Programmet ska ange 6vergripande prioriteringar som kommunen
ska uppna inom ett visst omrade. | samband med framtagande av ett program bor
mojligheten till inflytande for invanare, brukare, naringsliv och andra intressenter
provas. Program antas av kommunfullmaktige.

Regel - En regel satter exakta granser for vart handlande i olika situationer och
forbjuder vissa beteenden. Reglerna koncentrerar sig pa hur en atgard utfors.
Regler antas av ansvarig chef eller kommunens ledningsgrupp. Regler av
principiell karaktar som har ett politiskt stallningstagande antas av
kommunstyrelsen.

Riktlinje - Riktlinjer avser framst fragor som ror ren verkstallighet. Riktlinjer kan
ses som en handbok for hur arbetsuppgifterna ska utforas. De ska skapa en
gemensam norm for dnskat beteende och ge handlaggaren ett visst utrymme att
sjalv utforma detaljerna i atgarden som regleras i riktlinjen. Riktlinjer antas av
respektive namnd, kommunstyrelsen antar kommundovergripande riktlinjer. Om
riktlinjen ar av principiell karaktar antas den av kommunfullmaktige. Det finns
aven riktlinjer som kommunen har gemensamt med Regionen, dessa beslutas inte
internt i kommunen.

Riskanalys — Vardgivaren ska fortlopande bedéma om det finns risk for att
handelser skulle kunna intraffa som kan medfora brister i verksamhetens kvalitet.
For varje sadan handelse ska vardgivaren uppskatta sannolikheten for att
handelsen intraffar, samt bedéma vilka negativa konsekvenser som skulle kunna
bli foljden av hdndelsen.

Rutin - Rutiner ar detaljerade instruktioner for hur en viss fraga ska hanteras eller
hur en arbetsuppgift ska utféras. | rutinen ska det tydligt anges vad som ska goras,
nar det ska géras och vem som ar ansvarig for att det gors. Enheternas interna
rutiner antas av ansvarig chef. Mer overgripande rutiner antas av kommunens
ledningsgrupp. Rutin kan dven antas av medicinsk ansvariga nar det galler
patientsdkerhet.

Samverkan — Samverkan innebdar att, da aktiviteter 6verskrider granser inom eller
mellan organisationer, handla eller fungera gemensamt for ett visst syfte. Aktorer
mots pa lika villkor, dar aktiviteter syftar till att uppna det gemensamma malet.

Styrdokument - Utover de lagar och forordningar som styr den kommunala
verksamheter aligger det kommunerna sjalva att uppréatta egna styrdokument.
Vissa styrdokument ar lagstadgade och maste finnas i en viss form inom alla
kommuner. Kommunen har dven maojlighet att ta fram andra styrdokument for att
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reglera sina verksamheter. De styrdokument som finns for oss ar Program, Policy,
Plan, Handlingsplan, Riktlinje, Regel och Rutin.

Atgardsplan — En dtgardsplan &r en verksamhetsspecifik handlingsplan. Den ska
vara konkret och specifik, innehalla ansvar, tidsplan och uppféljning fér de
atgarder som anges. Skillnaden fran handlingsplan ar att atgardsplan far antas av
respektive chef.

Overenskommelser — Overenskommelser beskriver évergripande principer och
gemensamma varderingar. Det ar basen for samverkan mellan parterna inom de
omraden dar man delar halso- och sjukvardsansvar enligt halso- och
sjukvardslagen samt samverkan mellan Region Orebro I&n och kommunernas
socialtjanst, vidare skolornas elevhalsa, e-hidlsa och kunskapsstyrning. Inom ett
stort antal omraden finns och tillkommer 6verenskommelser som mera i detalj
reglerar hur samverkan inom dessa omraden ska ske.

Lagar och krav
Definition:

Lagar: Riksdagen beslutar om lagar. Lagar ar regler som alla maste félja. Utover
lagar finns dven forordningar och foreskrifter.

Forordningar: Regeringen beslutar om forordningar. Férordningar ar juridiskt
bindande bestammelser som fortydligar och preciserar det som star i lagarna.

Foreskrifter: Myndigheter, exempelvis Socialstyrelsen, beslutar om foreskrifter
och dessa ar bindande regler.

Allmanna rad: Dessa ar inte bindande utan en rekommendation som anger vad
som bor goras for att uppfylla kraven i en lag eller foreskrift.

Lagkravslistan omfattar de skyldigheter och ansvar som vilar pa kommunens
socialférvaltning enligt gallande ratt. Lagkravlistan ligger separat pa kommunens
intranat.

Ansvar

Av 3 kap. SOSFS 2011:9 1 § framgar att vardgivaren eller den som bedriver
socialtjanst eller verksamhet enligt LSS ska ansvara for att det finns ett
ledningssystem for verksamheten. Ledningssystemet ska anvandas for att
systematiskt och fortlépande utveckla och sdkra verksamhetens kvalitet. Enligt 2 §
ska vardgivaren eller den som bedriver socialtjanst eller verksamhet enligt LSS
med stod av ledningssystemet planera, leda, kontrollera, f6lja upp, utvardera och
forbattra verksamheten. Enligt 3 § ska vardgivaren eller den som bedriver
socialtjanst eller verksamhet enligt LSS ange hur uppgifterna som ingar i arbetet
med att systematiskt och fortlépande utveckla och sdkra kvaliteten ar fordelade i
verksamheten.

Lekebergs
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Organisation socialférvaltningen

Socialférvaltningen ansvarar for insatser, stod och service till enskilda och familjer
i kommunen. Ansvarig namnd ar socialnédmnden.

Till Socialforvaltningen hoér féljande verksamheter:
¢ Individ- och familjeomsorg (IFO) inkl. AMI
e Aldreomsorg
e ISS
e Socialpsykiatri
e Halso- och sjukvardsenhet

Inom socialforvaltningen arbetar totalt 266 stycken tillsvidareanstallda? vilket &r
den forvaltning i Lekebergs kommun med hogst antal tillsvidareanstallda
medarbetare.

Ansvarsomraden

Socialnamnden, férvaltningschefen, staben, medicinskt ansvarig sjukskoterska
(MAS), medicinskt ansvarig for rehabilitering (MAR), enhetschef HSV, 6vriga
enhetschefer samt medarbetare har olika ansvarsomraden i det systematiska
kvalitetsarbetet.

Processer

| enlighet med Socialstyrelsens foreskrifter och allmédnna rad om ledningssystem
for systematiskt kvalitetsarbete SOSFS 2011:9:

2 § Vardgivaren eller den som bedriver socialtjanst eller verksamhet enligt LSS ska
identifiera, beskriva och faststalla de processer i verksamheten som behovs for att
sakra verksamhetens kvalitet.

3 § Vardgivaren eller den som bedriver socialtjanst eller verksamhet enligt LSS ska
i varje process enligt 2 §

Identifiera de aktiveteter som ingar, och bestimma aktiviteternas inbordes
ordning.

4 § For varje aktivitet ska vardgivaren eller den som bedriver socialtjanst eller
verksamhet enligt LSS vidare utarbeta och faststalla de rutiner som behovs for att
sakra verksamhetens kvalitet.

Rutinerna ska dels beskriva ett bestamt tillvdgagangssatt for hur en aktivitet ska
utforas, dels ange hur ansvaret for utférandet ar férdelat i verksamheten.

En process ar en serie aterkommande aktiviteter, ett arbetsflode, som skapar
varde for en mottagare. Alla processer har en tydlig start och ett tydligt slut. Varje
aktivitet har ett resultat som anvands som input till ndsta aktivitet. Processen ar

1 Uppgift inhdmtad fran Lekebergs HR-avdelning november 2025.
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till for att en kommuninvanare, besbdkare, foretagare, kund eller medarbetare ska
fa ett behov tillgodosett.

Eftersom processer ar standigt aterkommande &r det nédvandigt att de ar sa
effektiva och levererar sa god kvalitet som majligt. Genom att alla berérda
tillsammans kartlagger en process skapas en gemensam bild av hur man arbetar —
en processkarta.

Att gora vara processer synliga bidrar till att vi fokuserar pa nytta for dem vi ar till
for. Alla aktiviteter vi utfor ska bidra till leveransen och varde for mottagaren.
Dessutom ser alla inblandade i processen hur olika aktiviteter ar beroende av
varandra. Processen blir éverblickbar och vi kan lattare identifiera
forbattringsomraden och pa sa satt uppna hogre effektivitet.

Nedan framgar de huvudprocesser som omfattas av socialforvaltningens uppgifter
samt de rutiner som finns faststallda for att sdkerstalla att processerna genomfors
pa ett riktigt satt. Kopplat till dessa huvudprocesser finns upprattade rutiner.

Handlaggning enligt SoL och LSS

Beskriver huvudprocessen handlaggning fran anmalan/ansékan till beslut.
e Anmalan eller ans6kan

e Samtycke

e Utredning

* Bedomning

* Beslut enligt delegation; vid bifall vidare till verkstallighet, vid avslag ges
information om hur éverklagan gar till.

¢ Fortlépande sker dokumentation genom hela processen
Verkstallighet enligt SoL och LSS

Beskriver huvudprocessen verkstéllighet fran mottagande av uppdrag till avslut.
e Mottagande av uppdrag

¢ Planering

* Genomfdrande

e Uppfdljning

e Utvardering av resultat

¢ Fortlépande sker dokumentation genom hela processen
Verkstallighet enligt HSL

Beskriver huvudprocessen for HSL fran identifierat behov till avslut.
e |dentifiering av behov hos den enskilde

e Samtycke

e Utredning

Lekebergs
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e Bedomning av behov och vardniva

¢ Vid bedémd hemsjukvard, planering av atgarder

e Utfora atgarder; den legitimerade sjalv eller genom delegerad personal
e Uppfdljning

e Utvardering av resultat

e Fortl6pande sker dokumentation genom hela processen. For att identifiera
processomraden, aktiviteter och rutiner ar utgangspunkten aktuell lagstiftning
och foreskrifter. Om resultaten visar att processerna och rutinerna inte ar
andamalsenliga for att sdkra verksamhetens kvalitet, ska processerna och
rutinerna foérbattras.

Icke behovsbedomda insatser

¢ Mottagande av enskild som hor till malgruppen for insatsen
* Genomfdrande

e Uppfoljning

e Utvardering av resultat

¢ Dokumentation sker enligt vad namnden beslutat ska galla fér insatsen (se
insatskatalogen)

Samverkan
Enligt 4 kap. 5 § SOSFS 2011:9 framkommer att:

Den som bedriver socialtjanst eller verksamhet enligt LSS ska identifiera de
processer enligt 2 § dar samverkan behovs for att sdkra kvaliteten pa de insatser
som ges i verksamheten. Det ska framga av processerna och rutinerna hur
samverkan ska bedrivas i den egna verksamheten. Det ska genom processerna
och rutinerna dven sdkerstallas att samverkan mojliggérs med andra
verksamheter inom socialtjansten eller enligt LSS och med vardgivare,
myndigheter, féreningar och andra organisationer.

Enligt 4 kap. 6 § SOSFS 2011:9 framkommer att:

Vardgivaren ska identifiera de processer enligt 2 § dar samverkan behovs for att
forebygga att patienter drabbas av vardskada. Det ska framga av processerna och
rutinerna hur samverkan ska bedrivas i den egna verksamheten. Det ska genom
processerna och rutinerna aven sakerstallas att samverkan mojliggérs med andra
vardgivare och med verksamheter inom socialtjansten eller enligt LSS och med
myndigheter.

Samverkan sker intern och externt for att tillgodose behov hos
brukare/klienter/patienter samt sikerstalla kvalitet i den egna verksamheten.

Lekebergs
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Systematiskt forbattringsarbete

For att sdkerstélla att ledningssystemet ar andamalsenligt uppbyggt for att
planera, leda, kontrollera, félja upp, utvardera och forbattra verksamheten kravs
ett fortlopande systematiskt forbattringsarbete. Riskanalyser ska goras i
forbyggande syfte for att forhindra att vardskador, missférhallanden och andra
avvikelser intraffar. Egenkontroller ska goras for att undersoka verksamhetens
resultat och kontrollera kvalitet. Rapporter, klagomal och synpunkter ska tas
emot, utredas, sammanstallas och analyseras for att sdkerstalla kvaliteten.

Det systematiska arbetetet utgar fran nedanstaende kvalitetsmodell:

Kvalitetsutveckling

Var ska vi? L e 8 Forbéttring
Sa blir vi battre

Uppféljning

Kvalitetskontroll

Hur gar det for oss?
Sa gar det fiir oss

Planera:
e |dentifiera krav och mal i lagstiftningen.
e Planera arbetet for att sakerstalla dessa krav och mal.
e Tafram processer och rutiner.
e Identifiera risker och genomfdra riskanalyser.
Genomfora:
e Arbeta utifran faststéllda processer och rutiner.

e Taemot rapporter, klagomal och synpunkter; utreda, sammanstélla och
analysera.
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Utvardera:
e Folja upp och utvardera resultatet — egenkontroll.
Forbattra:

e Utveckla och férbattra processer och rutiner, arbeta for att na krav och
mal.

Riskanalyser

Av 5 kap. 1 § SOSFS 2011:9 framkommer att vardgivaren eller den som bedriver
socialtjanst eller verksamhet enligt LSS fortlopande ska bedéma om det finns risk
for att handelser skulle kunna intrdffa som kan medféra brister i verksamhetens
kvalitet. For varje sadan handelse ska vardgivaren eller den som bedriver
socialtjanst eller verksamhet enligt LSS

1. uppskatta sannolikheten for att handelsen intraffar, och

2. beddéma vilka negativa konsekvenser som skulle kunna bli féljden av handelsen.
Det ska fortlopande och vid forandring ske bedomningar om det finns risk for att
handelser skulle kunna intraffa som kan medfora brister i verksamhetens kvalitet.
For varje handelse ska sannolikheten for att den intraffar bedémas samt vilka
negativa konsekvenser som skulle kunna bli féljden for
brukare/klienter/patienter.

Egenkontroll

Av 2 kap. 1 § SOSFS 2011:9 framkommer att egenkontroll ar en systematisk
uppfoljning och utvardering av den egna verksamheten samt kontroll av att den
bedrivs enligt de processer och rutiner som ingar i verksamhetens ledningssystem.

5 kap. 2 § SOSFS 2011:9 Vardgivaren eller den som bedriver socialtjanst eller
verksamhet enligt LSS ska utéva egenkontroll. Egenkontrollen ska géras med den
frekvens och i den omfattning som kravs for att vardgivaren eller den som
bedriver socialtjanst eller verksamhet enligt LSS ska kunna sékra verksamhetens
kvalitet.

Utredning av avvikelser

Avvikelse ar ett samlingsgrepp och omfattar synpunkter, klagomal, rapporterade
vardskador och missforhallanden. Grunden fér god kvalitet utgérs av de krav och
mal som finns i lagar och foreskrifter om halso- och sjukvard, socialtjanst och stod
och service till vissa funktionshindrade. For att veta vad som ar god kvalitet eller
vad som avviker fran det behover uppdraget for verksamheten vara tydligt. Alla
som arbetar i verksamheten behdver forsta betydelsen av de krav och mal som
galler for just sin verksamhet for att kunna uppna god kvalitet. Chefer och
medarbetare ska halla sig uppdaterade utifran att nya krav och mal kan tillkomma
och att befintliga kan upphavas eller férandras. Om verksamheten inte uppnar
god kvalitet utifran krav och mal uppstar avvikelser.

Lekebergs
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Klagomal och synpunkter

Av 5 kap. 3 § SOSFS 2011:9 framkommer att den som bedriver socialtjanst eller
verksamhet enligt LSS ska ta emot och utreda klagomal och synpunkter pa
verksamhetens kvalitet fran

1. vard- och omsorgstagare och deras narstaende,

2. personal,

3. vardgivare,

4. andra som bedriver socialtjanst eller verksamhet enligt LSS,
5. myndigheter, och

6. foreningar, andra organisationer och intressenter.

Alla intressenter, vard- och omsorgstagare och deras narstaende, personal,
vardgivare, de som bedriver socialtjanst, verksamheter inom LSS, myndigheter,
foreningar och andra organisationer som upplever brister i en verksamhets
kvalitet har ratt att framfora klagomal och synpunkter. Missférstand och problem
ska alltid |6sas direkt i verksamheten om det gar. Denna hantering behoéver inte
registreras i det digitala verksamhetssystemet om inte ansvarig chef anser att det
ar nodvandigt for enhetens kvalitetsarbete. Synpunkter och utvecklingsforslag
som lamnas direkt till verksamheten ska analyseras och resultaten av
bedémningen ska aterges till den som lamnat synpunkten.

Rapporteringsskyldighet av vardskador och

missforhallanden

Lagstiftningen reglerar vilka som har skyldighet att rapportera vardskada eller risk
for vardskada alternativt missforhallande eller risk for missférhallande.

All halso- och sjukvardspersonal har en rapporteringsskyldighet och ar skyldig att
bidra till att hog patientsdakerhet uppratthalls. Personalen ska i detta syfte till
vardgivaren rapportera risker for vardskador samt handelser som har medfort
eller hade kunnat medféra vardskada. Halso- och sjukvardspersonalen har
rapporteringsskyldighet dven néar det géller andra skador an vardskador till féljd av
sakerhetsbrister i verksamheten.

Alla som fullgér uppgifter inom socialtjansten och stéd och service till vissa
funktionshindrade, ar skyldig att rapportera om de uppmarksammar eller far
kdnnedom om ett missforhallande eller en pataglig risk for missforhallande som
ror den som far, eller kan komma i fraga for insats inom verksamheten.

Sammanstallning och analys

Av 5 kap. 6 § SOSFS 2011:9 framkommer att inkomna rapporter, klagomal och
synpunkter ska sammanstallas och analyseras for att vardgivaren eller den som
bedriver socialtjanst eller verksamhet enligt LSS ska kunna se monster eller
trender som indikerar brister i verksamhetens kvalitet. Inkomna rapporter,
klagomal och synpunkter ska sammanstallas och analyseras samlat for att kunna
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se monster eller trender som indikerar brister i verksamhetens kvalitét. Att enbart
utreda varje enskild rapport, klagomal eller synpunkt, utan en samlad analys kan
gobra att problem inte uppmarksammas fullt ut. Resultaten fran avvikelsestatistik,
utredningar, analyser ska anvandas i verksamhetens systematiska kvalitetsarbete.
Framkomna monster och trender som indikerar brister i kvalitén ska atgardas av
verksamheten. Bade positiva resultat och forbattringsomraden ska ligga till grund
for ett larande och leda till forbattring av processer och éverenskomna arbetssatt.
Verksamhetens samlade analys ska anvandas for att prioritera
utvecklingsomraden fortlépande under aret. | den arliga
patientsdkerhetsberattelsen sammanstalls och analyseras avvikelser kopplat till
vardskada eller klagomal/synpunkter som har béring pa patientsikerheten.
Sammanstéllning av 6vriga avvikelser och klagomal sker i
verksamhetsberattelserna.

Forbattrande atgarder i verksamheten

Av 5 kap. 7 § SOSFS 2011:9 framkommer att pa grundval av resultaten av de
aktiviteter som anges i 1-6 §§ ska de atgarder vidtas som kravs for att sdkra
verksamhetens kvalitet. Genom de olika aktiviteter som ingar i det systematiska
forbattringsarbetet kan den som bedriver verksamheten fa kinnedom om
avvikelser fran de krav och mal som géller for verksamheten enligt lagar och andra
foreskrifter. Sadana avvikelser ska da atgardas sa att verksamhetens kvalitet
sakras. | utredningar analyseras om det finns brister i kvalitet utifran krav och mal
relaterat till avvikelsen. Bakomliggande orsaker till brister ska alltid identifieras for
att ligga till grund for beslut om effektiva atgarder. Forslag pa atgérder tas fram
och atgarderna ska vara sa konkreta att det gar att félja upp och bedéma om de
haft 6nskad effekt. Uppdragsgivaren har det slutliga ansvaret att besluta om vilka
atgarder som ska vidtas, vem som ar ansvarig fér genomférandet och vem som
ska folja upp effekten av atgarderna. Det &r vikigt att utredningar och planerade
atgarder aterkopplas till berorda. Kunskapsaterforing ar en betydelsefull del i det
systematiska forbattringsarbetet som ger ett dkat larande samt en stérre
forstaelse for vikten av avvikelserapportering. En 6kad kunskap och insikt bidrar
till storre delaktighet i verksamhetens systematiska forbattringsarbete.

Forbattring av processerna och rutinerna

Av 5 kap. 8 § SOSFS 2011:9 framkommer att om resultaten av de aktiviteter som
anges i 1-6 §§ visar att processerna och rutinerna inte dr dndamalsenliga for att
sakra verksamhetens kvalitet, ska processerna och rutinerna férbattras.

Vid framkomna avvikelser kan dven processer och rutiner behdva ses éver. Om
dessa inte ar andamalsenliga for att sakerstélla verksamhetens kvalitet ska
processer och rutiner férbattras. Detta innebar att verksamheten blir en larande
organisation. Utifran framkomna avvikelser forbattras fortldpande verksamhetens
styrning sa att liknande avvikelser inte aterupprepas. Darmed utvecklas och sékras
verksamhetens kvalitet. Att en avvikelse intraffar i en verksamhet ar nagot
negativt men som en del av ett systematiskt forbattringsarbete ar det viktigt att
betona att varje upptackt av en sadan avvikelse ar nagot positivt. Genom
upptackten av en avvikelse sakerstalls dels att den kan atgardas och dels att
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verksamheten far en mojlighet att se 6ver sin styrning och darigenom kan
forhindra att liknande avvikelser aterupprepas. Det ar viktigt att personal och
brukare/klienter/patienter alltid uppmuntras till att lamna in rapporter, klagomal
och synpunkter pa verksamhetens kvalitet.

Personalens medverkan i kvalitetsarbetet

Av 6 kap. 1 § SOSFS 2011:9 framkommer att vardgivaren eller den som bedriver
socialtjanst eller verksamhet enligt LSS ska sakerstalla att verksamhetens personal
arbetar i enlighet med processerna och rutinerna som ingar i ledningssystemet.

6 kap. 4 § och 1 kap. 6 § Patientsdkerhetslagen Halso- och sjukvardspersonalen ar
skyldig att bidra till att hog patientsdkerhet uppratthalls. Med patientsdkerhet
avses i denna lag skydd mot vardskada.

Av 5 kap. 1 § Socialtjanstlagen framkommer att var och en som fullgér uppgifter
inom socialtjansten ska medverka till att den verksamhet som bedrivs och de
insatser som genomfors ar av god kvalitet.

Av 24 a § Lagen om stdd och service till vissa funktionshindrade framkommer att
var och en som fullgor uppgifter enligt denna lag ska medverka till att den
verksamhet som bedrivs och de insatser som genomfors ar av god kvalitet. For att
uppna god kvalitet och hog patientsdkerhet ar alla medarbetares engagemang och
delaktighet nodvandig. Ratt kompetens okar mojligheterna att medverka i
kvalitetsarbetet och ger forutsattningar att kunna ge god vard och omsorg.

Dokumentationsskyldighet

Av 7 kap. 1 § SOSFS 2011:9 framkommer att arbetet med att systematiskt och
fortlépande utveckla och sdkra verksamhetens kvalitet ska dokumenteras. Kravet
pa dokumentation omfattar alla delar av det systematiska kvalitetsarbetet, saval
ledningssystemets grundlaggande uppbyggnad som det systematiska
forbattringsarbetet. Det innebar att faststéllda processer och rutiner ska vara
dokumenterade. Det innebar dven att arbetet med att planera och utfora
riskanalyser, egenkontroller och att hantera klagomal, synpunkter och rapporter
ska dokumenteras. Det ska ocksa dokumenteras vilka forbattrade atgarder som
framkomna avvikelser har gett upphov till. Det kan dels vara fraga om
dokumentation av planeringen av de olika aktiviteterna, dels fraga om
dokumentation av framkomna resultat och hur dessa har hanterats.

Patientsdkerhetsberattelse

Enligt 3 kap. 10 § SOSFS 2011:9 patientsdkerhetslagen (2010:659) ska vardgivaren
senast den 1 mars varje ar uppratta en patientsdkerhetsberattelse.

Utover vad som framgar av 3 kap. 10 § patientsdkerhetslagen ska
patientsdkerhetsberattelsen innehalla uppgifter om hur

1. ansvaret enligt 3 kap. 9 § patientsdkerhetslagen har varit fordelat,
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2. patientsakerheten genom egenkontroll enligt 5 kap. 2 § har foljts upp
utvarderats,

3. samverkan enligt 4 kap. 6 § har mojliggjorts for att forebygga att patienter
drabbas av vardskada,

4. risker for vardskador har hanterats enligt 5 kap.
5. rapporter enligt 6 kap. 4 § patientsdkerhetslagen har hanterats, och

6. inkomna klagomal och synpunkter enligt 5 kap. 3 a § och enligt 3 kap.8a §
patientsdkerhetslagen som har betydelse for patientsakerheten har hanterats.

Av patientsdkerhetsberittelsen ska det vidare framga hur manga handelser som
har utretts enligt 3 kap. 3 § patientsakerhetslagen under féregdende kalenderar
och hur manga vardskador som har bedémts som allvarliga.
Patientsdkerhetsberéattelsen ska ha en sadan detaljeringsgrad

1. att det gar att bedéma hur det systematiska patientsakerhetsarbetet har
bedrivits i verksamhetens olika delar, och

2. att informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses.

Kvalitetsberdttelse

Av Allménna rad SOSFS 2011:9 7 kap. 1 § framkommer att vardgivare som
omfattas av 1 kap. 1 § 1 och 2 eller den som bedriver socialtjanst eller verksamhet
enligt LSS bor med dokumentationen som utgangspunkt varje ar uppratta en
sammanhallen kvalitetsberéattelse av vilken det bor framga: - hur arbetet med att
systematiskt och fortldpande utveckla och sdkra verksamhetens kvalitet har
bedrivits under féregaende kalenderar, - vilka atgarder som har vidtagits for att
sakra verksamhetens kvalitet, och - vilka resultat som har uppnatts Berattelsen
bor ha en sddan detaljeringsgrad - att det gar att bedoma hur arbetet med att
systematiskt och fortlopande utveckla och sakra kvaliteten har bedrivits i
verksamhetens olika delar, och - att informationsbehovet hos externa intressenter
tillgodoses. Berattelsen bor hallas tillganglig for den som 6nskar ta del av den.
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