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Bakgrund

Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (SOSFS 2011:9) om ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete tradde i kraft den 1 januari 2012 och omfattar verksamheter som bedrivs enligt socialtjanstlagen
(SoL), halso- och sjukvardslagen (HSL) samt lagen om stdd och service till vissa funktionshindrade (LSS).
Foreskrifterna omfattar aven verksamhet som bedrivs enligt lagen om sarskilda bestimmelser om vérd av unga
(LVU), lagen om vérd av missbrukare i vissa fall (L\VVM) samt det systematiska patientsikerhetsarbetet som ska
bedrivas enligt patientsédkerhetslagen (PSL). Syftet med ledningssystemet &r att det ska verka som ett verktyg for
att leda, planera, kontrollera, félja upp, utvardera och forbéattra verksamheten. Den som bedriver socialtjanst eller
verksamhet inom LSS eller &r vardgivare ar ansvarig for att det finns ett ledningssystem. Kravet pé ett
ledningssystem galler bade for den verksamhet som innefattar myndighetsutévning som den verksamhet som
verkstaller insatser.

Ledningssystemet ska anvéndas for att:

e systematiskt och fortldpande utveckla och sékra verksamhetens kvalitet
e planera, leda, kontrollera, folja upp, utvdrdera och forbattra verksamheten

Med hjélp av processer och rutiner samt ett systematiskt forbattringsarbete ska verksamheten sékerstalla och
utveckla kvalitet i de tjanster som ges inom forvaltningens verksamheter. Det systematiska forbattringsarbetet
ska besta av riskanalys, egenkontroll och hantering av avvikelser. Ledningssystemet gor det méjligt for
ledningen att styra verksamheten sa att ratt sak gors vid ratt tillfalle och pa ratt satt. Det majliggér ocksa ordning
och struktur i verksamheten sa att handelser som kan leda till vardskador, missforhallanden eller andra
avvikelser fran de krav och mal som galler for verksamheten enligt lagar och andra foreskrifter, kan forebyggas.

Kvalitet i Socialforvaltningen

| foreskriften och allméanna rad om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9) definieras
kvalitet att en verksamhet uppfyller de krav och mal som galler for verksamheten enligt lagar och andra
foreskrifter om halso- och sjukvard, socialtjanst och stod och service till vissa funktionshindrade samt beslut som
har meddelats med stod av sddana foreskrifter. Darmed blir det viktigt att i ledningssystemet tydliggora vilken
lagstiftning och vilka krav och mal som galler for verksamheten. Utifran det definieras sedan vad kvalitet
innebér for den specifika enheten eller processen. Vilka krav och mal som finns tydliggors bland annat i de
beskrivningar av processer som dokumenteras fér verksamheten.

Definitionen av vad som &r kvalitet har dven andra perspektiv, bland annat den upplevda kvaliteten hos de
medborgare som tar del av socialforvaltningens tjénster eller kommer i kontakt med forvaltningens verksamheter
pé olika satt och av olika anledningar. Kommunfullméaktige och socialnamnd beslutar om mal som rér
verksamheten, vilka har ett tydligt fokus pa just den upplevda kvaliteten.

Kvalitetsarbetet som sadant inom socialforvaltningen utgar fran tillamplig lagstiftning:

Halso- och sjukvardslag (SFS 2017:30) 5 kap. 1 § och 4 § samt 12 kap. 1 §.
Socialtjanstlagen (SFS 2001:453) 3 kap. 3 § tredje stycket.

Lagen om stdd och service till vissa funktionshindrade (SFS 1993:387) 6 §.
Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9).
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I Socialtjanstlagen finns en bestimmelse om en nationell vardegrund inom &ldreomsorgen och en bestammelse
som tydliggor aldre personers mojligheter till inflytande vid genomférandet av socialtjanstens insatser. Den
nationella vardegrunden handlar om att &ldre personer ska fa leva ett vardigt liv och kanna vélbefinnande. |
Socialstyrelsens allménna (SOSFS 2012:3) rad om vardegrund i socialtjanstens omsorg om aldre finns véardeord
som redan finns i socialtjanstlagen (2001:453) och omfattar hela socialtjanstomradet. Inom socialforvaltningen
ar darfor vardegrunden med dess vardeord tillampliga inom samtliga verksamhetsomréaden och det
kvalitetsarbete som bedrivs ska ha sin utgadngspunkt i vardegrunden.

e Sjalvbestdmmande

e Trygghet

e Meningsfullhet och sammanhang

e Respekt for privatliv och personlig integritet
¢ Individanpassning och delaktighet

e Gott bemotande

e Insatser av god kvalitet

Socialforvaltningens ledningssystem for kvalitet

Nedan beskrivs hur Socialférvaltningens ledningssystem for kvalitet &r uppbyggt och ska fungera ur ett
processperspektiv. Langre fram i dokumentet beskrivs respektive del i ledningssystemet mer ingéende. Det pagar
I6pande utveckling och forbattringsarbete kring ledningssystemet och dess uppbyggnad dé organisation och
omvirld standigt forandras och da verksamheten befinner sig i ett standigt larande. Forvaltningens
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete foljer ett flode och en process som liknar processen i
forbattringshjul; analysera, skapa forutsattningar, utfora samt folja upp. Genom att ledningssystemet utgar fran
de stegen, skapas ocksa forutsattningar for verksamheten att vara en larande organisation.

Skapa
Analysera forutsattningar
Folja upp Genomfdra

-

Analysera

For att kunna utveckla och forbattra kvaliteten i verksamheten behdver man kunskap om hur verksamheten
fungerar, vilket resultat som verksamheten skapar samt vad det ar som skapar just det resultatet. Om den
kunskapen saknas finns en risk att de aktiviteter man planerar och genomfor for att forbattra verksamheten kan
vara missriktade och istéllet ta tid och resurser i ansprak, utan att losa det egentliga problemet och bidra till en
forbattring. Darfor tar forvaltningens arbete med kvalitet och dess ledningssystem sin utgangspunkt i analysen.

En analys av resultatet mojliggor ett larande och ett underlag for bade politik och férvaltning att prioritera, satta
upp mal och styra. Detta gors pa olika nivaer i forvaltningen, dels dvergripande men ocksa pd omrades- och
enhetsniva. Egenkontroll i form av Oppna Jamforelser (OJ) och Kommunernas kvalitet i korthet (KKIK) ar
exempel pa resultat av uppféljningar i jamforelser med andra kommuner och nationellt. Ut6ver det sa
sammanstaller férvaltningen en Kvalitets- och patientsakerhetsherattelse arligen dar en samlad analys gors av
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olika uppfoljningar. P& verksamhetsnivd sammanstaller varje verksamhetschef arligen en verksamhetsberéttelse
fran foregéende &r och pd omrades- och enhetsnivé redovisar enheterna sitt kvalitetsarbete arligen i en
verksamhetsberattelse. | verksamhetsberattelserna analyserar respektive chef sitt resultat och verksamhetens
kvalitet for aret som gétt utifran bland annat uppfoljning av lokala mal, avvikelser, synpunkter och klagomal,
resultat fran brukarundersékningar, medarbetarundersékningar samt verksamhetens arbete med forbattringar.

Forvaltningen genomfor aven riskanalyser l6pande i verksamheten pa olika nivaer, bland annat infor
framtagandet av den interna kontrollplanen. | det arbetet analyseras da aven resultatet fran foregaende ars interna
kontroll.

Analyser behdver 16pande paga under aret och da fungera som underlag i en larande organisation. Olika
utredningar, som utformas som uppdrag frdn namnder, forvaltningsledning eller enskilda verksamhetschefer
genomforas l6pande.

Som ett stdd att analysera enhetens resultat finns stédjande funktioner inom enheten for kvalitet och utveckling.
Ett arbete som pagar for att stodja enheterna i detta ar vad som benamns som kvalitetsmdten som genomfors
tillsammans med omrades-/enhetschefer inom respektive verksamhet och omrade/enhet. Syftet r att bistd och
starka karnverksamheternas analysarbete samt undersdka och stédja hur verksamheterna arbetar systematiskt
med sitt kvalitetsarbete och vilka delar de behdver stéd inom.

Forutsattningar

For att forvaltningens verksamheter ska kunna astadkomma ett resultat och utféra arbete av god kvalitet kravs
aven att forutsattningar finns som mojliggor detta. | arbetet att med att skapa forutséttningar ingar att formulera
mal, férdela resurser och leda verksamheten i en viss riktning. Likval kravs att forutsattningar finns som
mojliggdr att personal har ratt kompetens och medverkar i det systematiska kvalitetsarbetet. For att det ska
mojliggoras kravs ocksa ett arbetsklimat som ar 6ppet och som ser synpunkter och rapporter som positivt for att
utveckla verksamhetens kvalitet.

Socialférvaltningens malstyrning

Socialférvaltningens malstyrning utgar fran de mal som Socialndmnd formulerat och som i sin tur utgar fran de
mal som Kommunfullmaktige har beslutat om. De politiskt antagna malen har ett tydligt fokus pa de medborgare
som tar del av verksamhetens tjanster. Dessa féljs arligen upp genom brukarundersokningar och redovisas
dvergripande i Socialnamndens arsredovisning. Pa verksamhetsniva inom Socialférvaltningen formuleras
verksamhetsplaner arligen som sétter riktningen inom respektive verksamhetsomrade. Enhets- och
omréadeschefer arbetar sedan tillsammans med sina medarbetare kring vilka sérskilda mal och aktiviteter som de
behover arbeta med under aret for att bidra till att de 6vergripande malen uppfylls. Malen utgar da fran den
riktning som politikerna formulerat i de politiska malen, men dven fran de omraden som i respektive
verksamhetsberittelse identifierats dar kvaliteten behover starkas och utvecklas samt omraden som identifierats
som sérskilt sarbara i de riskanalyser som verksamheterna gor lopande.

Bild 1. Socialforvaltningens malstyrning

Kommunfullmaktige antar dvergripande mal fér hela kommunkoncernen

&

Socialndmnden antar mal utifran KF:s dvergripande mal

B

Verksamhetschef for respektive verksamhetsomrade i socialfarvaltningen bryter
ned och antar verksamhetsomradesspecifika mal utifran SN:s mal

\ 4

Enhets-/omradeschefer bryter ned och antar mal utifran de
verksamhetomradesspecifika malen
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Personalens kompetens och medverkan i kvalitetsarbetet

For de verksamheter som omfattas av foreskrifterna och de allmanna raden om ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete s omfattas all personal av kompetenskrav som anges i lagstiftningen. Att det finns personal pa
plats i verksamheterna och att de har ratt kompetens ar en forutséattning for att de ska kunna medverka i
kvalitetsarbetet och ge en god vérd och omsorg.

Personalens medverkan i verksamhetens systematiska kvalitetsarbete regleras i féreskriften om Ledningssystem
for systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9), dels genom att foreskriften anger den skyldighet som
verksamheten har att sakerstalla att personal arbetar i enlighet med de processer och rutiner som ingar i
ledningssystemet. Men &ven genom att personalen i verksamheten har en skyldighet att delta i verksamhetens
kvalitetsarbete genom att t.ex. rapportera missforhallanden samt rapportera avvikelser och synpunkter om
verksamheten.

Genomfora

I det systematiska kvalitetsarbetet &r grundstommen att identifiera, beskriva och faststalla de processer och
rutiner i verksamheten som behovs for att sikra att verksamheten uppfyller de krav och mal som galler for
verksamheten. Enligt foreskriften (SOSFS 2011:9) om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete ska
vardgivaren eller den som bedriver socialtjénsten eller verksamhet enligt LSS identifiera, beskriva och faststalla
de processer i verksamheten som behévs for att sdkra verksamhetens kvalitet. Verksamheten ska dven i varje
process identifiera de aktiviteter som ingar samt bestimma aktiviteternas inbordes ordning. Till varje aktivitet
ska ocksa verksamheten utarbeta och faststalla de rutiner som behovs for att sikra verksamhetens kvalitet.

Nar processer och rutiner inte fungerar som det ar tankt och det paverkar brukare eller den enskilde som tar del
av socialférvaltningens tjanster, rapporterar medarbetare det som avvikelser. Syftet &r att identifiera brister i
processer och rutiner for att systematiskt kunna forbattra dem. Likasé har medborgare méjligheter att Iamna
synpunkter och klagomal pa socialférvaltningens verksamhet, vilka ar viktiga for att identifiera brister i
processer och rutiner.

Folja upp

I analyssteget omnamndes flertalet av de underlag som finns dar verksamhetens samlade kvalitetsresultat
dokumenteras och sammanstalls. Uppféljningen av kvaliteten i verksamheten gérs dels genom egenkontroll,
men ocksé genom intern kontroll som genomfors i enlighet med den internkontrollplan som namnden antar
arligen.
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Ansvarsfordelning och organisation for kvalitets-
och patientsakerhetsarbetet

Socialndmnd

Socialnamnden som vardgivare har det yttersta ansvaret for kvalitets- och patientsakerhetsarbetet som
bedrivs utifrdn gallande lagar, forfattningar och forordningar.

Overgripande ansvaret for socialforvaltningens systematiska kvalitetsarbete. Beslutar om
ledningssystemets uppbyggnad och omfattning.

Beslutar om Gvergripande strategier, mal och riktlinjer.

Socialchef

Leda och félja upp forvaltningens dvergripande ekonomi-, mal och kvalitetsstyrning.

Verksamhetschef stab

Ansvar for att det beslutade ledningssystemet realiseras och utvecklas i enlighet med fattade beslut.
Ansvarar for att driva utvecklingen av ledningssystemet som helhet.

Overgripande ansvar for intern- och egenkontroll.

Identifiering, framtagande och uppdatering av férvaltningsgemensamma processer och rutiner i
ledningssystemet (strategisk ledning och styrning).

Att pa forvaltningsniva sammanstélla och analysera t.ex. brukarundersékningar, 6ppna jamforelser och
KKIK samt annan data.

Verksamhetschefer

Planera, leda, kontrollera, folja upp, utvardera och forbattra verksamheten inom sitt verksamhetsomrade
samt i samverkan med andra.

Avrligen upprétta verksamhetsplan med mal och aktiviteter samt kvalitetsindikatorer som ska foljas
under aret. Malen utgdr fran socialnamndens beslutade mal.

Folja upp verksamheten Iépande och arligen sammanstélla en verksamhetsberattelse inom det
verksamhetsomrade som verksamhetschefen har ansvar for.

Lépande beddma om det finns risk for att handelser kan intraffa som kan medféra brist i verksamhetens
kvalitet samt ta emot och utreda synpunkter och avvikelser.

Fatta beslut om faststallande av processer inom sitt verksamhetsomrade. Vid behov fattas beslut
gemensamt av flera verksamhetschefer.

Enligt forordningen om verksamhetschef inom halso- och sjukvérden (1993:933) ansvarar
verksamhetschef for halso- och sjukvard for att varden organiseras s att den tillgodoser hog
patientsdkerhet av god kvalitet och 4r darmed ocksa ytterst ansvarig for patientsakerheten. Om denne
inte innehar halso- och sjukvéardskompetens fullgrs vissa uppgifter av kommunens motsvarighet med
séarskilt medicinskt ledningsansvar, medicinskt ansvarig sjukskoterska/rehabiliterings-ansvarig
(MAS/MAR). Det 6vergripande administrativa ansvaret 6vergdr inte fran verksamhetschef till MAS.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS)

Ansvaret regleras i 4 kap. 6 § Halso- och sjukvardsforordningen (2017:80).

Att riktlinjer och rutiner finns for att sakerstélla halso- och sjukvardens kvalitetskrav inom kommunens
hélso- och sjukvardsomrade samt uppféljning och utveckling av verksamhetens kvalitet och sékerhet.
Ansvar for utredning och handelserapportering enligt Lex Maria.

I samverkan med omréadeschef anmala till Socialstyrelsen vid handelse av att medarbetare utgér en risk
for patientsékerhet.

Upprétta patientsdkerhetsberattelse.
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Enhetschef for kvalitet och utveckling

Operativt arbete med hela socialforvaltningens kvalitets- och utvecklingsarbete.

Stod till omrades-/enhetschefer.

Fatta beslut gallande Lex Sarah i enlighet med delegationsordningen.

Ansvara for att pa verksamhetsniva sammanstalla och analysera t.ex. brukarundersokningar, 6ppna
jamforelser och KKIK samt annan data tillsammans med stédjande funktioner.

Omrades-/enhetschefer

Ansvarar for att arbetet inom enheten bedrivs utifran gallande lagstiftning, forfattningar, foreskrifter,
allmédnna rad och lokala rutiner samt att medarbetare uppfyller kompetenskrav som regleras i desamma.
Planera, leda, kontrollera, félja upp, utvardera och forbattra verksamheten inom enheten samt i
samverkan med andra.

Avrligen upprétta verksamhetsplan med mal och aktiviteter samt kvalitetsindikatorer som ska foljas
under aret, enligt rutin.

Folja upp arbetet inom enheten I6pande och arligen sammanstélla en verksamhetsberéattelse inom sitt
ansvarsomrade.

Lépande beddma om det finns risk for att handelser kan intraffa som kan medféra brist i verksamhetens
kvalitet samt ta emot och utreda synpunkter och avvikelser som rér enheten.

Ansvarig for att det bedrivs ett systematiskt kvalitetsarbete inom enheten och i samverkan med andra
enheter.

Medarbetare

Ansvarar for att arbeta i enlighet med processer, rutiner och riktlinjer.

Medverka i uppféljning av mal och resultat samt i det I6pande verksamhetsnara kvalitetsarbetet.
Rapportera avvikelser samt missforhallanden eller risk for missforhéallanden.

Delegerad omvardnadspersonal som utfor delegerade halso- och sjukvardsuppgifter, har vid utforande
av insatserna samma ansvar som legitimerad personal enligt halso- och sjukvardslagen.

Stodjande funktioner - enheten for Kvalitet och Utveckling

Stad till chefer och medarbetare i det systematiska kvalitetsarbetet

Stad till verksamheter i att arbeta utifran ledningssystemet for systematiskt kvalitetsarbete. Vissa
funktioner inom enheten arbetar med forbattringsarbete och utvecklingsomraden som identifieras
arligen i arbetet med internkontroll, egenkontroll, avvikelser, klagomal och synpunkter samt lex Sarah
och lex Maria. Enheten sammanstéller, analyserar och foljer upp forbéattrings- och utvecklingsarbete i
forvaltningen ur olika perspektiv i syfte att tillsammans med ansvariga chefer fordjupa forstaelsen for
och utveckla kvaliteten i det arbete som verksamheten utfor

Tillsammans med ansvariga omrades-/enhetschefer eller verksamhetschefer att ta identifiera, kartldgga
och beskriva aktuella processer och rutiner, gora dem lattillgangliga for medarbetare pa intranatet samt
samordna foérvaltningens arbete med processer och rutiner.

Utvecklingsledare utreder inkomna rapporter enligt lex Sarah.

MAS leder och genomfor handelseanalys pa uppdrag av verksamhetschef eller i samband med
utredning gallande vardskada.

Samordna och driva det ssmmanhalina kompetensutvecklingsarbetet i férvaltningen

Forbattringscoacher

Vara ett stod till chef att driva systematiskt forbattringsarbete inom enheten.
Ger stod till kollegor att driva forbattringsarbete.
Leda reflekterande samtal i vardegrundsfragor pa t.ex. APT
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Beskrivning av ledningssystemets olika delar

Nedan ges en mer konkret beskrivning av hur férvaltningen arbetar med de olika delarna i ledningssystemet.

Processer och rutiner

Med process menas en serie aktiviteter som framjar ett bestamt andamal eller ett avsett resultat. Med rutin avses
ett bestamt tillvagagangssatt for hur en aktivitet ska utforas och hur ansvaret for utforandet ar fordelat i
verksamheten. De dokumenterade processerna och rutinerna syftar till att skapa standards fér hur arbetet
genomfors pa ett likvardigt och sakert satt samt ska vara anvandbara for att utveckla och sakra kvaliteten i
verksamheten. Det finns i vissa avseenden i lagstiftning krav pa att vissa processer eller rutiner ska faststallas,
t.ex. i Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (2011:5) om lex Sarah. | 6vrigt ar det upp till respektive
verksambhet att identifiera de processer som verksamheten att beddma vilka processer och rutiner som behdvs for
att sakra att verksamheten uppfyller de krav och mél som géller for verksamheten enligt lagar och andra
foreskrifter.

Forvaltningens arbete med processkartlaggning innebar:

e ldentifiering av forvaltningens processer
e Kartlaggning av identifierade processer
e  Uppfdljning av forvaltningens processer
e  Forbéttringar av processerna

I socialférvaltningen finns ett sarskilt IT-stod for processkartlaggning som bidrar till en struktur i
dokumentationen av férvaltningens processer, rutiner samt ansvarsfordelning av desamma. Genom IT-stodet
sakerstalls ocksa att alla utgar fran samma processer och rutiner och att revideringar sker systematiskt.

Det viktiga ar att det &r tydligt att processerna och rutinerna dr anvandbara for att den som bedriver
verksamheten ska kunna utveckla och sékra verksamhetens kvalitet. Arbetet med att identifiera, kartlagga, folja
upp och forbattra processerna avser ocksa sarskilt processer i samverkan, bade internt och externt. | processerna
ska det sarskilt framga hur samverkan ska bedrivas och mojliggoras inom den egna verksamheten och med andra
verksamheter.

Inom forvaltningen sa drivs och samordnas arbetet med att identifiera, dokumentera och samordnat félja upp
processerna genom stabens kvalitets- och utvecklingsenhet. Verksamheterna ér dgare av sina processer, men
utvecklingsledare dokumenterar processerna i forvaltningens IT-stod och bistar med ett stod till verksamheten i
arbetet med att kartldgga processerna. Anledningen till att det finns ett samordnat forférande for forvaltningens
dokumenterade processer 4r minimera att processer antas pa flera olika stallen i forvaltningen eller att processer
antas som far negativa konsekvenser for andra verksamhetsomraden eller professioner. Processerna finns
tillgdngliga via forvaltningens intrandt under respektive verksamhet och samtliga processer &r tillgangliga for
samtliga verksamheter.

Socialférvaltningen har delat upp processerna i tre olika typer av processer; ledningsprocesser, karnprocesser
och stédprocesser. Ledningsprocesserna ar processer som skapar forutsattningar att driva karnprocesser. De kan
delas upp i planerande och uppféljande processer. Det handlar bland annat om olika planer, mal och budget,
utvarderingar och beslutsfattande om forutséttningar i karnverksamhet. Kéarnprocesser ar de huvudprocesser som
finns i verksamheten och som ér riktade mot medborgare. Det ar dar arbetet med patient/brukare/klient sker och
dessa processer utgar fran medborgarens behov. Stodprocesser ar processer som finns till for att stodja
karnprocesserna. De har en indirekt koppling till medborgaren.
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Bild 2. Férvaltningens identifierade processer
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Systematiskt forbattringsarbete

Forvaltningens systematiska forbéttringsarbete bedrivs inom forvaltningens samtliga verksamhetsomraden och
pa samtliga nivéer. Som stod i det systematiska forbattringsarbetet finns den kommunévergripande
vardeverkstaden samt utsedda forbattringscoacher ute i verksamheten inom Socialfoérvaltningen.

Riskanalyser

Som en del av det systematiska och forebyggande kvalitetsarbetet ska forebyggande riskanalyser goras i syfte att
identifiera eventuella hiandelser som kan medféra risker som kan paverka verksamhetens kvalitet. Det kan vara
aktuellt om ny teknik infors, vid &ndring av personalens sammanséttning, vid forandring av lagstiftning eller
rutiner i arbetsgruppen/verksamheten. Analysen av risker och handelser ska ses som en del i att utveckla en
kunskapsbaserad socialtjanst.

Verksamheten ar utifran arbetsmiljo dven ansvarig for att géra riskbedémningar. Riskanalyser och
riskbedomningar gors pa olika nivaer. Bade riskanalysen och riskbeddémningen ska tydliggéra hur allvarlig
inverkan den eventuella risken har samt hur sannolikt det ar att den intraffar och utifran detta tas eventuella
atgarder fram som ocksa ska foljas upp. Riskanalyser och riskbedémningar hanteras och upprattas i olika system.
Legitimerad personal dokumenterar riskbedémningar géllande patienten, som &r en form av riskanalyser, i
verksamhetssystemet, samt att riskbeddmningar sker i nationella kvalitetsregister.

Avrligen infor framtagande av forvaltningens interna kontrollplan gérs en évergripande riskanalys dar
riskomréaden identifieras for respektive verksamhetsomrade och sammanstélls och gas igenom i férvaltningens
ledningsgrupp. Riskanalysen &r underlag for att dels identifiera omraden som sarskilt behover féljas upp i
internkontrollen, men ocksa som underlag for forvaltningen att prioritera viktiga omraden att arbeta med den
néarmaste tiden.

En beddmning om sannolikhet och konsekvens med en samlad riskanalys gors ocksa i samband med att en
rapporterad avvikelse utreds. Den riskanalysen dr underlag for dels hantering och atgard kring den enskilda
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avvikelsen, men resultatet av en enhets samtliga riskanalyser for avvikelser kan sammanstéllas och analyseras pa
enhets- eller omradesniva, verksamhetsniva och dven forvaltningsniva.

Handelseanalyser ar ytterligare en analys som kan genomforas pa redan intraffade handelser dar forvaltningen
genom specifika handelser kan identifiera "felhandelser” och darmed skapa forandringar/férbattringar i processer
dar resultatet ej blev som verksamheten dnskat. Inom forvaltningen ar det verksamhetschef som i samrad med
MAS beslutar om en handelseanalys ska initieras. | samband med utredning av vardskada anvands
héndelseanalys som verktyg.

Egenkontroll

Egenkontroll beskrivs i SOSFS 2011:9 som utvardering och systematisk uppféljning av verksamheten. Det
innebar ocksa kontroll av att verksamheten bedrivs enligt de processer och rutiner som ingar i verksamhetens
ledningssystem. Egenkontrollen ska genomféras i férvaltningens olika verksamheter pa enhetsnivé och kan vara
lokalt férankrad eller ingd i storre nationella undersékningar. Identifierade brister i egenkontroll kan ligga till
grund for riskbedémningar och dven internkontroll fér nastkommande &r. Till skillnad mot riskanalyserna, som
innebdr att arbeta forebyggande, innebér egenkontrollen att granskning ska gdras av den verksamhet som har
bedrivits eller bedrivs.

Egenkontroller som genomfors arligen, bland annat;

Brukarundersokningar (AO, FO och IFO)

Kommunens kvalitet i korthet (KKiK)

Oppna jamforelser

Enhetsundersokning om aldreomsorg och kommunal hélso- och sjukvard

Genomforandet av egenkontrollen sker I6pande under aret och &r en vital del i det systematiska kvalitetsarbetet
och verksamhetsutveckling. Merparten av egenkontrollen utgar fran standardiserade undersokningar fran
Socialstyrelsen och SKR samt utifran nationella riktlinjer och kvalitetsindikatorer som till exempel rapporteras in
i nationella register.

Arbetet med egenkontrollen utvecklas successivt i takt med att arbetet med att kartlagga forvaltningens processer
genomfors. | arbetet med forvaltningens processer identifieras viktiga kvalitetsindikatorer som beddms som
kritiska och lopande behover foljas upp. Dessa foljs upp utifran respektive process och redovisas i
verksamhetsberattelser, kvalitets- och patientsékerhetsberéttelsen och i I6pande uppféljningar som gors i
verksamheten.

Utredning av avvikelser

Inom Socialforvaltningen hanteras olika typer av avvikelser pa olika satt. Forvaltningen definierar avvikelser
som handelser som avviker fran normal rutin och férvantat forlopp och som kan eller har drabbat den enskilde
eller en grupp negativt och som innebér att verksamheten inte nar upp till krav och mal enligt lagar och andra
foreskrifter for verksamheten. Avvikelser rapporteras av medarbetare eller chefer in via ett sarskilt IT-stéd som
forvaltningen har. | lagstiftningen finns bestimmelser som reglerar skyldigheter att rapportera vardskador och
risker for vardskador respektive missférhallanden och pétagliga risker for missférhallanden. Aven dessa
rapporteras och hanteras i forvaltningens IT-stéd och utreds enligt samma grundstruktur. Avvikelser handlar
aldrig om att anklaga eller visa andra personers brister, utan alltid om att forbattra och férhindra att de intréffar
igen.

Inom socialforvaltningen hanteras synpunkter och klagomal fran enskilda, anhériga eller medborgare pa ett lite
annat satt. De mottagna klagomalen och synpunkterna ska utredas och utredningen ska leda till att verksamheten
ska kunna ta stallning till om det forekommit avvikelser i verksamheten. Om avvikelser forekommit ska dessa
hanteras enligt rutin for avvikelsehantering. For hanteringen av synpunkter och klagomal finns idag inget sarskilt
IT-stdd utan hanteras av respektive chef och diariefors enligt rutiner.

Respektive verksamhets avvikelser ska sammanstallas och arliga analyseras for att kunna se monster och trender
som indikerar brister i verksamhetens kvalitet. Genom att analysera inkomna rapporter, klagomal och synpunkter
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samlat kan d&ven monster och trender som inte framkommit i utredningen av ett enskilt fall upptackas.
Redovisningen och analysen gors pa bade omréades-/enhetsniva och verksamhetsniva i verksamhetsberattelsen
och pé forvaltningsniva i kvalitets- och patientsakerhetsherattelsen.

Forbattrande atgirder i verksamheten

En forutsattning for att genomfora och uppratthalla ett systematiskt
kvalitetsarbete &r att det finns en tydlig struktur fér hur férbattrings- och
kvalitetsarbetet i forvaltningen ska ga till. | Socialférvaltningen utgar allt
forbattrings- och kvalitetsarbete frin PGSA-hjulet som bestér av fyra
huvudomraden; Planera, Gora, Studera och Agera. Nedan beskrivs de mer
ingaende:

e Planera - Ta fram underlag infor aktivitet. Forberedelse och
identifiera syfte, mél och tillvigagangssatt.

e Gora - Genomfor aktivitet utifran hur vi planerat (genomfor
jobbet rent praktiskt)

e Studera— Hur blev resultatet? Gjorde vi som vi hade tankt utifran planeringen? Féljer upp och
analyserar.

e Agera - Behdver vi forandra/gora annorlunda gentemot det vi planerade fran borjan? Vilka
forandringar behdver vi gora for att forbattra?

For att kunna arbeta enligt PGSA-hjulet sa finns det stod i forvaltningen i form av den kommundvergripande
vardeverkstaden. Det finns dven stod inom Socialférvaltningen som pébérjades och formades genom den s

kallade forbattringsresan och dér verktyg och stod finns tillgangligt pa intranitet. Ute i verksamheterna finns
utsedda forbattringscoacher som sarskilt ska kompetensforsérjas kring forbattringsarbete.

Forbattring av processerna och rutinerna

Lopande ska forbattringar av forvaltningens processer och rutiner géras. Det finns en standard i férvaltningen
kring hantering av processer med en ansvarsordning. Processerna och rutinerna ska ses éver arligen, men ska
ocksa uppdateras vid behov om t.ex. utredning av avvikelser gjorts som tydliggor att processen i sig ej ar korrekt
eller andamalsenlig.

Personalens medverkan i kvalitetsarbetet

Att personal har ratt kompetens &r en forutséattning for att de ska kunna utfora ett arbete av god kvalitet. Ratt
kompetens ar ocksa en forutsattning for att medarbetare ska kunna fullgora sin rapporteringsskyldighet och i
ovrigt delta i kvalitetsarbetet. Ett systematiskt och hallbart arbete med personalférsérjning och
kompetensutveckling ar darmed viktigt. Dels innebar det att forvaltningen maste sakerstalla att medarbetare har
den professionella kunskap som kravs och darmed &ven kunskap om de processer och rutiner som finns. Detta
mojliggdrs genom tillgangliga processer och rutiner, introduktion och kompetensutveckling. Och dels innebér
det att forvaltningen maste sakerstalla att medarbetaren har kunskap om hur man arbetar med forbéattringar i
verksamheten dar bland annat rapporteringsskyldigheten ingar som en del. Det senare sékerstalls idag genom att
medarbetare far genomga en webbaserad introduktionsutbildning som nyanstéalld samt underteckna information i
samband med introduktion pa sin arbetsplats. Chef ar ansvarig for att sakerstalla att samtliga medarbetare har
tillrackliga kunskaper och arligen far information om rapporteringsskyldigheten.

| forvaltningen pagar ett utvecklingsarbete som forvantas leda till ett samlat och samordnat arbete for
forvaltningens kompetensutveckling som majliggor effektiv dverblick, hantering och uppféljning av
kompetensutveckling for verksamheterna och for enskilda medarbetare.

Dokumentationsskyldigheten

I lagstiftning finns krav pa att verksamheten senast 1 mars ska uppratta en patientsakerhetsberattelse. Innehallet
och detaljerna i patientsakerhetsberdttelsen regleras ocksa i lagstiftningen. | SOSFS 2011:9 finns allmanna rad
till verksamheten att upprétta en kvalitetsberéttelse och rekommendationer vad den bér innehélla. Skillnaden
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mellan det lagstadgade kravet pa en patientsikerhetsherattelse och det allménna radet om en kvalitetsherttelse
ligger i berattelsens omfattning. Patientsikerhet handlar om skydd mot vardskada och kvalitetshegreppet kan
innefatta mer &n enbart arbetet med patientsékerhet.

I socialforvaltningen upprattas arligen en samlad kvalitets- och patientsikerhetsberattelse senast 1 mars.
Resultatet som presenteras i kvalitets- och patientsakerhetsberattelsen ar viktig information till underlag som
riskanalyser, prioriteringar av t.ex. projekt eller férvaltningsévergripande férbattringsarbeten, underlag for
malarbete med mera. Darfor ar det viktigt att forvaltningen far ta del av resultatet av uppféljningar rérande
kvalitet och patientsakerhet dven under éret.

Forvaltningens kvalitet och dokumentation kring det systematiska kvalitetsarbetet dokumenteras ocksa i
verksamheternas olika verksamhetsberattelser som arligen upprattas, samt i den interna kontrollrapport som
sammanstalls arligen.

Bild 3. Socialforvaltningens maluppféljning

Forvaltningschef sammanstiller en verksamhetsherattelse/arsbokslut far hela
socialférvaltningen utifrén socialndmndens mal, ekonomiskt resultat samt
verksamhetschefernas verksamhetsberattelser. Forvaltningschef faredrar
verksamhetsherdttelsen/arsbokslut f8r SN och KF.

Verksamhetschef sammanstéller en verksamhetsberattelse i vilket de analyserar
och kommenterar verksamhetens évergripande maluppfyllelse samt
enheterna/omradenas resultat och ekonomi (programniva).
Verksamhetsberattelsen skickas sedan till forvaltningschef.

Enhets-fomradeschefer sammanstiller en verksamhetsberittelse i vilket de
analyserar och kommenterar maluppfyllelse samt resultat och ekonomi pa ID-niva.
Verksamhetsberattelsen skickas sedan till ansvarig verksamhetschef.
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