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Inledning

Enligt Socialtjanstlagen 3 kap 3 § ska insatser inom socialtjansten vara av god kvalitet. For utforande
av uppgifter inom socialtjansten ska det finnas personal med adekvat utbildning och erfarenhet. Kvali-
teten i verksamheten ska systematiskt och fortlopande utvecklas och sakras. Lag (2009:596).

Enligt Hilso- och sjukvardslagen 31 § ska kvaliteten i verksamheten systematiskt och fortlopande ut-
vecklas och sakras. Lag (1996:787).

Aven i 6 § Lagen om stdd och service for vissa funktionshindrade finns lagkrav pa att LSS-verk-
samhet ska vara av god kvalitet.

Utifran dessa lagkrav har Socialstyrelsen utarbetat SOSFS 201 1:9 ”Ledningssystem for systematiskt kvali-
tetsarbete” som giller for Socialtjanst, verksamhet enligt LSS och hilso- och sjukvard.

Detta ar kommunstyrelsens ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete i Vard och omsorg och Social-
tjanst. Utifran detta har verksamheten till uppgift att arbeta systematiskt pa varje enhet.

Vad ar kvalitet?

God kvalitet i Hjo kommuns omraden Socialtjanst och Vard och omsorg innebir forst och frimst att tjans-
terna svarar mot de lagar, forordningar och foreskrifter som galler inom verksamheterna. Darutover har
kommunstyrelsen i Hjo kommun faststillt foljande mal for kvalitetsarbetet inom Vard och omsorg och So-
cialtjanst:

Insatser inom Vdrd och omsorg samt Socialtjéinst ska utga ifrdn och bidra till att den enskilde klienten/brukaren
bdde kan och vill styra sitt eget liv. Den enskilde ska kdnna sig trygg med de insatser som ges av personalen. Den
enskilde klienten/brukaren ska inte riskera att orsakas skada eller att drabbas av missforhdllanden. Kommunens
arbete och insatser ska bygga pad rdttsidkra bedémningar och ett gott bemotande.

Uppfdljning av malet sker utifran ett antal pa forvag bestimda parametrar i de arliga kvalitets- och patient-
sakerhetsberittelserna (se avsnitt om Dokumentationsskyldighet).



4(12)

Kvalitetsarbetets olika faser

Kvalitetsarbetet i Hjo kommun bestar av fyra faser:

Kvalitetssdkring. Genom att beskriva de egenskaper som kommunens verksamheter och tjanster ska
ha sa blir det tydligt for medborgarna VAD den aktuella tjinsten ska innehalla och VAD som kan forvan-
tas, det vill siga en slags utfastelse eller garanti. Ex: Kommunens kvalitetsmal (se foregaende sida), vardig-
hetsgarantier och tjanstegarantier.

Kvalitetsstyrning. Genom olika styrdokument regleras HUR de olika tjansterna ska utforas och hur
malen ska nas. Kommunstyrelsen fattar beslut om policys och riktlinjer och verksamheten fattar beslut
om rutiner, instruktioner etc.

Ex: Riktlinjer for Lex Sarah.

Kvalitetskontroll innebar uppfoljning av de egenskaper som anges i kvalitetssakringen och att de utfors
pa de satt som anges i kvalitetsstyrning/rutiner och riktlinjer.

Ex: Internkontroll av social dokumentation.

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

Kvalitets- ! Kvalitets-

utveckling sakring

Kvalitets- Kvalitets-

kontroll ‘ styrning
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Ansvarsfordelning

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

Kommunstyrelsen

Den namnd som ansvarar for socialtjansten och LSS ska ansvara for att det finns ett ledningssystem. Kom-
munstyrelsen ar ocksa vardgivare eftersom den bedriver hilso-och sjukvard.

Kommunstyrelsen ska med stod av ledningssystemet planera, leda, kontrollera, folja upp, utvardera och
forbattra verksamheterna.

| Ledningssystemet anger kommunstyrelsen hur de overgripande uppgifterna i det systematiska kvalitets-
arbetet ar fordelade i verksamheten. Verksamhetschefen och enhetscheferna ansvarar direfter for att pa
en mer detaljerad niva fordela arbetsuppgifterna i det systematiska kvalitetsarbetet.

Socialchef ansvarar for

e att leda och fordela kvalitetsutvecklingsarbetet i enlighet med namndens direktiv och Socialstyrel-
sens foreskrifter och allmanna rad,

e inom ramen for ledningssystemet ta fram, faststalla och dokumentera riktlinjer/rutiner for hur det
systematiska kvalitetsarbetet kontinuerligt skall bedrivas for att kunna styra, folja upp och ut-
veckla verksamheten,

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

e bevaka verksamhetens totala resursbehov for att sakerstilla kvaliteten pa kort och lang sikt.

| de fall verksamhetschefen aven ar enhetschef galler aven foljande:

Enhetschefen ansvarar for:

e att de dvergripande kvalitetsmalen bryts ned pa enhetsniva och for att dessa nas.

e att det systematiska kvalitetsarbetet genomfors pa enheten i enlighet med upprittade styrdoku-
ment, lagar och foreskrifter.

e att leda kvalitetsarbetet pa enheten.

o folja upp och vidareutveckla kvaliteten pa enheten utifran exempelvis avvikelserapportering, in-
komna synpunkter, Lex Sarah anmalningar, tillsynsrapporter etc.

e bevaka enhetens resursbehov for att sikerstilla kvaliteten pa kort och lang sikt.

e Att se till att identifiera de processer och aktiviteter som verksamheten bygger pa. Aven identifi-
era i vilka processer det kravs samverkan, internt eller externt, for att kvaliteten ska bli bra.

e Tafram rutiner for den egna verksamheten utover de verksamhetsovergripande rutiner som
finns.

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

e Dokumentera det systematiska kvalitetsarbetet.
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MAS - Medicinskt ansvarig sjukskoterska

Medicinskt ansvarig sjukskoterska har ansvar for att sakerstalla och folja upp kvaliteten och sakerheten i
den kommunala hilso- och sjukvarden. | den medicinskt ansvariga sjukskoterskans ansvar ingar bl.a. att
tillse att forfattningsbestaimmelser och andra regler ar kanda och efterlevs, att det finns behovliga direktiv
och instruktioner for sjukvardsverksamheten samt att personalen inom kommunens hilso- och sjukvard
har den kompetens som behévs med hansyn till de krav som stills pa verksamheten. MAS ansvarar for
tillsyn, egenkontroll och uppfoljning av att verksamheten foljer lagar och foreskrifter som galler den kom-
munala hilso- och sjukvarden, framst:

- Halso- och sjukvardslagen (1982:763),

- Patientsakerhetslag (2010:659)

- SFS 201 1:9 ”Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete”

- Rapporteringsskyldighet enligt Lex Maria SOSFS 2005:28.

MAS ansvar finns fastslaget i dokumentet ”Uppdrag for medicinskt ansvarig sjukskoterska, MAS.”

Medarbetare

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

e arbeta efter gallande riktlinjer och rutiner

e bidra aktivt i kvalitetsutvecklingen pa enheten,

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

e delta i uppféljning och analys av mal och resultat.
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LEDNINGSSYSTEMETS SEX HUVUDPUNKTER

|. Processer och aktiviteter

Narmast ansvarig chef for en enhet/verksamhet ska

* identifiera,
*  beskriva och

+ faststalla processer som behovs for att sakra kvalitén i verksamheten.

Darefter ska samma person faststilla vilka aktiviteter som ingar i processerna.

Varje chef ska ha en sammanstillning av processerna och aktiviteterna inom det arbetsomrade som denne
ansvarar for.

Verksamhetschefen har motsvarande ansvar for verksamhetsovergripande processer.

2. Rutiner

For varje aktivitet som identifierats enligt ovan ska en rutin tas fram som beskriver hur aktiviteten utfors
och hur ansvaret for utférandet ar fordelat.

Narmast ansvarig chef ansvarar for att det finns rutiner for de aktiviteter som behovs for att sakra kvali-
teten i verksamheten.

Narmast ansvarig chef ansvarar ocksa for att andra pa processerna och rutinerna om nagon form av avvi-
kelse (klagomal, avvikelse, missforhallande, risk for vardskador etc) visar att det finns brister i proces-
serna eller rutinerna.

Varje chef ska ha en uppdaterad och lattillganglig sammanstallning av de rutiner som giller i verksam-
heten. Verksamhetschefen har ansvar for att faststalla verksamhetsovergripande rutiner.
3. Samverkan - intern och extern

Narmast ansvarig chef ska identifiera i vilka processer det behovs samverkan for att kunna sakra kvali-
teten eller forebygga vardskador. | processer och rutiner ska det beskrivas hur samverkan ska ske.
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4. Systematiskt forbattringsarbete

Det systematiska forbattringsarbetet bestar av féljande komponenter

Riskanalys

Det ar narmast ansvarig chefs ansvar att for sin verksamhet analysera riskerna i verksamheten. Kan han-
delser intraffa som kan medfora brister i kvalitén? Vad ar sannolikheten for detta? Vad blir konsekvenser-
nal

Utifran riskanalyser ska atgirder vidtas for att sikra verksamhetens kvalitet.

Riskanalysen gors fortldpande. Sammanstillning av genomférda riskanalyser gors i samband med den ar-
liga kvalitets- och patientsakerhetsberattelsen.

Infor framtagandet av kommunstyrelsens arliga internkontrollplan ansvarar verksamhetschefen for att
sammanstalla de processer som han/hon bedomer som mest angelagna att lyfta in i internkontrollplanen.

Egenkontroll

Egenkontroll innebar att man granskar hur man arbetar och har arbetat, sarskilt i jamforelse med andra
och med sig sjalv over tid. Narmast ansvarig chef ansvarar for att:

- jamfora sitt resultat med nationella/regionala kvalitetsregister,

- jamfora sitt resultat med oppna jamforelser,
- jamfora sitt eget resultat med egna tidigare resultat och andra verksamheters resultat,
- granska journaler, akter och annan dokumentation pa sitt omrade,

- undersdka om det finns forhallningssatt och attityder hos personalen som kan leda till brister i verksam-
hetens kvalitet,

Utifran egenkontrollen ska atgarder vidtas for att sikra verksamhetens kvalitet.

Verksamhetschefen ansvarar for egenkontrollen pa ett dvergripande plan genom att jimféra verksamhet-
ens resultat med kvalitetsregister, dvriga kommuners resultat och sina egna tidigare resultat. Utifran en-
hetschefernas egenkontroll granskas dokumentationen pa ett dvergripande plan.

Klagomdl och synpunkter
Narmast ansvarig chef ansvarar for att Idpande ta emot klagomal och synpunkter fran brukare, anhoriga,
personal, andra intressenter inom socialtjanst och LSS.

Utifran inkomna klagomal och synpunkter ska atgirder vidtas for att sakra verksamhetens kvalitet.

Utifran enheternas systematiska arbete med klagomal och synpunkter ansvarar verksamhetschefen for att
arligen presentera en sammanstillning for nimnden kring inkomna klagomal och synpunkter samt atgarder
vidtagna med anledning av brister som uppdagats i dessa.

Rapporteringsskyldighet
Det finns en lagstadgad skyldighet att rapportera
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» vardskador och risk for vardskador (HSL)

« missférhallanden och risk for missférhallanden da nagon lidit skada eller det finns en konkret och
uppenbar risk att ndgons liv, sakerhet, psykiska eller fysiska hilsa kan skadas (SoL och LSS)

Kommunstyrelsen har riktlinjer for Lex Sarah, Lex Maria och for avvikelsehantering. Utover detta har
verksamhetschefen i uppdrag att ta fram lampliga rutiner, utredningsmall m m for verksamheten.

Utifran rapporterade vardskador, risker for vardskador, missforhallanden och risker for missférhallanden
ska atgarder vidtas for att sikra verksamhetens kvalitet.

5. Personalens medverkan

Enligt HSL, SoL och LSS ar personalen skyldig att medverka till hog patientsakerhet respektive god kvali-
tet. Se ansvarsfordelning ovan.

Respektive chef ska sikerstalla att deras personal arbetar i enlighet med processerna och rutinerna som in-
gar i ledningssystemet.

6. Dokumentationsskyldighet

Det Iopande kvalitetsarbetet ska dokumenteras av narmast ansvarig chef. Dokumentation utgor underlag
for verksamhetens arliga kvalitetsberittelse och patientsikerhetsberittelse. Viktiga saker att dokumen-
tera ar exempelvis:

- Vilka processer och aktiviteter som styr kvaliteten i verksamheten,

- Vilka rutiner som finns i verksamheten,

- Uppfoljning av Lex Sarah/Lex Maria statistik, avvikelserapportering,

- Uppfdljning av personalens utbildningsniva,

- Uppféljning av inkomna synpunkter och klagomal

- Resultat av brukarenkater pa omradet,

- Resultat av granskning av social dokumentation, HSL-dokumentation och annan dokumentation,
- Uppfoljning av overklagningsarenden,

- Uppfoljning av verkstallda beslut; vantetider och stalltider m.m.,

- Uppfdljning av bistandsansdkningar som fatt avslag samt orsak till avslag.

Utifran dokumentationen ska verksamheten pa en dvergripande niva arligen sammanstilla en kvalitets-
och patientsakerhetsberattelse.

Det ar MAS ansvar att sammanstalla patientsakerhetsberittelsen och respektive verksamhetschefs ansvar
att sammanstalla kvalitetsberattelsen.

De arliga Patient- och kvalitetsberittelserna ska innehalla samma punkter som ovan och presenteras for
kommunstyrelsen senast i mars nastkommande ar.



Bilaga: Sammanstallning av kvalitetsarbete pa nationell/lkommunal niva

Bilagan revideras av forvaltningen vid inaktualitet

Nationell

Socialtjanstlag Tillsyn av Socialstyrelsen VoO
Oppna Jimforelser Socialtjanst
Nationell statistik socialstyrelsen, SCB
KKIK
Lagen om stod och ser- | Tillsyn av Socialstyrelsen VoO
vice till vissa funktions- | Nationell statistik socialstyrelsen, SCB
hindrade Oppna Jimforelser
KKIK
Halso- och sjukvardsla- | Tillsyn av Socialstyrelsen VoO
gen Nationell statistik socialstyrelsen, SCB
Nationella kvalitetsregister
Senior Alert och Palliativa register Sys-
tematiskt forbattringsarbete utifran regi-
strering i Nationella Kvalitetsregis-
ter
Patientsakerhetslag Tillsyn av Socialstyrelsen VoO
Nationella kvalitetsregister
Nationell statistik socialstyrelsen, SCB
Senior Alert och Palliativa register
Lag med sarskilda be- Tillsyn av Socialstyrelsen Socialtjanst
stammelser om vard av Nationell statistik socialstyrelsen, SCB
unga (LVU) Oppna Jimforelser
Lag (1988:870) om vard | Tillsyn av Socialstyrelsen Socialtjanst
av missbrukare i vissa Nationell statistik socialstyrelsen, SCB
fall Oppna Jimforelser
Socialstyrelsens all- VoO
manna rad och fore- Socialtjinst
skrifter, dvriga vard-
program, handbocker,
nationella mal och rikt-
linjer
Nationell e-halsa VoO
Ovriga lagar: Kommu- | Revision VoO
nallag, Forvaltningslag Socialtjinst

om tillganglighet och

serviceskyldighet, m m
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Kommunal Styrdokument Uppfdljning/Utvardering Verksamhet
niva Tjanstegarantier Brukarundersokningar Syn- VoO
(verksam- punktshantering
hetsovergri- Arlig budget och verk-| Handlingsplan for enheten VoO
pande) samhetsplan inkl mal | Maluppféljning, bokslut Revis- Socialtjnst
for Vard och omsorg | ion
samt Plane- ringsforut-
sittningar (PFO) inkl
analys av hur behoven
och demografin
stammer overens med
tillgangliga insatser
Ledningssystem for Arlig Patientsakerhetsberattelse och VoO
systematiskt kvali- Kvalitetsberittelse (vars innehall finns Socialtjinst
tetsarbete angett i ledningssystemet)
inkl mal for kvalitets-
arbetet i Hjo kom-
mun
Program for Hjo Utvardering vid varje mandatperiods VoO
kommuns aldre- slut
omsorg 2011-2020 Uppfoljning av demografisk underlaget i
samband med arligt PFO-arbete
Riktlinjer for Social Granskning av akter, journaler, social VoO
dokumentation dokumentation
Intern kontroll
Hembesdk/vardplanering Avvikelsehante-
ring
Policy for synpunkts- | Publicering av inkomna synpunkter fran | VoO
hantering allmanhet Socialtjinst
Uppfoljning av inkomna synpunkter
samt atgirder, enhetsvis och 6vergri-
pande
Redovisas till KS vid arsbokslut
Rutin for Lex Sarah Uppfoljning av inkomna rapporter, VoO
gjorda anmalningar samt vidtagna atgar- Socialtjinst
der
Riktlinjer for Lex Ma- | Uppfoljning av inkomna rapporter, VoO
ria gjorda anmalningar samt vidtagna atgar-
der
Riktlinjer for avvikel- | Avvikelsehantering VoO

sehantering

Uppfoljning enhetsvis och overgripande
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Riktlinjer for skydds- och Pa enheten VoO
begransningsatgirder
Riktlinjer for bistandshand- | Uppfdljning av bistandsbeslut Uppfoli- | VoO
laggning ning av utforda insatser tidsregi- stre-

ringssystem

Uppfoljning av avslag, overklagningar
Riktlinjer for handlaggning | Uppfoljning av beslut Uppfolj- VoO
och verkstallighet enligt ning av utforda insatser
LSS
Riktlinjer for anhorigstod VoO

Socialtjanst

Samordnad Vardplanering VoO
SVPL
Kommunstyrelsens intern- Arlig risk- och vasentlighetsbedomning | VoO
kontrollplan foregar planen Socialtjinst

Genomforande av arliga internkontrol-
ler

Atgéirdsplan utifran konstaterade
brister i internkontrollen.

Ovriga rutiner, instrukt-
ioner m m
-Grundlaggande hygieniska
riktlinjer

-Rutin for egenkontroll
livsmedel

-Rutin for arbetsklader
-Instruktion: nar kontaktas
HSL personal
-Instruktioner for atgarder
i samband med dodsfall
-Rutin vid influensatider

Pa enheten

Rutiner

pa en-

heten

Finns dokumenterat pa

varje enhet/intranat EIRA
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