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Ledningssystem for kvalitet

Inledning

Ledningssystemet ar uppbyggt enligt Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad om
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete SOSFS 2011:9.

Ledningssystemet for kvalitet lankar i tillampliga delar till Motala kommuns system for
ledning och styrning (LedMot). | LedMot vager Motala kommun samman den nationella
lagstiftningen och kommunens egna ambitioner i mal och styrdokument som anvénds for
att leda verksamhetens inriktning och utveckling. Ledningssystemet for kvalitet anger hur
det systematiska kvalitetsarbetet ska bedrivas. Forvaltningen beskriver i verksamhetsplaner
bade hur lagstiftning och politiska mal ska uppfyllas i enlighet med kraven i LedMot och
vad som behovs for att sakerstalla verksamheternas kvalitet i enlighet med brister som
uppmarksammats i det systematiska kvalitetsarbetet.

Syfte

Syftet med ledningssystemet for kvalitet ar att genom systematiskt och fortlépande arbete
utveckla och sékra verksamhetens kvalitet genom att planera, leda, kontrollera, folja upp,
utvardera och forbéattra verksamheten. Ledningssystemet ska anpassas till verksamhetens
inriktning och omfattning.

Definition av kvalitet

Med kvalitet avses att de krav och mal uppfylls som galler for verksamheten enligt lagar
och foreskrifter andra foreskrifter om hélso- och sjukvard, socialtjanst och stéd och service
till vissa funktionshindrade och beslut som har meddelats med stod av sadana foreskrifter
och beslut som meddelats med stod av sadana foreskrifter.

Utover detta definieras kvalitet ocksa som maluppfyllelse utifran LedMot.

Verksamhet som ledningssystemet omfattar

Ledningssystemet ska tillampas inom myndighetsutévning och i férekommande funktioner
dar service erbjuds utan foregaende myndighetsprévning, inom de av forvaltningens
bedrivna resursverksamheterna for vuxna, familjer, barn och ungdom och verksamheter for
aldre och personer med funktionsnedsattningar dar socialtjanstens insatser bedrivs utifran
tillamplig lagstiftning.

Ansvarsfordelning:

Nedanstaende ar en beskrivning av gallande ansvarsfordelning som avser inslagen inom
ledningssystemet for kvalitet.
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Socialnamndens ansvar

Socialnamnden som bedriver stdd, vard och omsorg enligt socialtjanstlagen, hélso- och
sjukvardslagen och lagen om stod och service till vissa funktionshindrade, ska med stod av
ledningssystemet planera, leda, kontrollera, folja upp, utvardera och forbéattra
verksamheten. Arbetet ska omfatta riskanalys, egenkontroll och utredning av avvikelser.
Foreskrifterna ska ocksa tillampas i det systematiska patientsakerhetsarbetet som
socialndamnden ska bedriva enligt 3 kap. Patientsdkerhetslagen.

Tjanstemannens ansvar - allmant

Ansvaret for arbetsuppgifter utifran ledningssystemet foljer de befintliga strukturerna for
fordelning av ansvar och befogenheter inom organisationen.

Grunden ar att ansvar och befogenheter for kvalitet, ekonomi, personal och arbetsmiljo
halls samman.

Ansvaret for att arbeta enligt ledningssystemet ingar i chefsansvaret men all personal ska
vara delaktig i kvalitetsarbetet. Pa enhetsniva ska arbetsplatstraffarna vara ett forum for
kvalitetsfragor.

Forvaltningschefens ansvar
Forvaltningschefen ska inom ramen for ledningssystemet och socialn&mndens

ansvar:

e ta fram, faststélla och dokumentera rutiner for hur det systematiska kvalitetsarbetet i olika
processomraden kontinuerligt ska bedrivas foljas upp och forbattras

Medicinskt ansvarig sjukskdterskas ansvar

Medicinskt ansvarig sjukskoterska ska inom ramen for ledningssystemet och
socialndmndens ansvar:

e patienterna far en siker och Andamalsenlig halso- och sjukvard av god kvalitet inom
kommunens ansvarsomrade

e ta fram, faststdlla och dokumentera rutiner fér hur det systematiska kvalitetsarbetet
kontinuerligt ska bedrivas for att kunna styra, folja upp och utveckla verksamheten

e upprétta rutiner for samverkan mellan huvudmannen géllande halso- och sjukvard

e att kommunens halso- och sjukvard féljs upp genom granskningar och genom att félja
rapporterade avvikelser

o forfattningsbestammelser och andra regler ar kédnda, folja upp att de efterlevs samt att det
finns behdvliga rutiner och instruktioner for halso- och sjukvardsverksamheten

e anmalan gors enligt Lex Maria
e tafram en arlig patientsakerhetsberattelse

Verksamhetschefer och myndighetschef

Verksamhetschef/myndighetschef har det 6vergripande ansvaret for att med stéd av
ledningssystemet planera, leda, folja upp, utvardera och forbéttra verksamheten inom sitt
omrade. | detta ingar att;
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e uppratta rutiner for hur det systematiska kvalitetsarbetet i olika processomréaden kontinuerligt
ska bedrivas foljas upp och férbattras

e informera om gallande rutiner och riktlinjer
e aterkoppla nar rutiner och riktlinjer inte fungerar
e vidta forbattringsatgarder med stod av uppfoljning och avvikelser

Enhetschef

Enhetschefen har det évergripande ansvaret for att med stod av ledningssystemet planera,
leda, folja upp, utvardera och forbattra verksamheten inom sitt omrade. | detta ingar att;

e de kvalitetskrav och den malsattning som anges i namndens styrdokument efterlevs och
uppnas i det vardagliga arbetet

e informera om géllande rutiner och riktlinjer

e uppfdljning och egenkontroll av enhetens verksamhet

e aterkoppla nar rutiner och riktlinjer inte fungerar

e vidta forbattringsatgarder med stod av uppféljning och avvikelser

Samtliga medarbetare

Personal har ansvar att medverka i verksamhetens kvalitetsarbete. | detta ingar att:

e utfora de arbetsuppgifter som ingar i yrkesrollen pa ett systematiskt och sakert satt enligt de
processer och rutiner som finns for verksamheten

e &terkoppla nér riktlinjer och rutiner inte fungerar
e medverka till att de kvalitetskrav som finns for verksamheten uppnas

e deltai utvardering av arbetssatt och foresla forbattringar for 6kad sékerhet, kvalitet och
effektivitet i den egna verksamheten

e deltai arbetet med mal, uppféljning och utvardering av verksamhetens resultat

Processer och rutiner inklusive samverkan — del av
ledningssystem for kvalitet, 4 kap SOSFS 2011:9

Krav i forfattningen

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

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

1. identifiera de aktiviteter som ingar, och
2. bestdimma aktiviteternas inbdrdes ordning
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4 8 For varje aktivitet ska vardgivaren eller den som bedriver socialtjanst eller verksamhet
enligt LSS vidare utarbeta och faststélla de rutiner som behovs for att sdkra verksamhetens
kvalitet.

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

Definitioner

Med process menas en serie aktiviteter som framjar ett bestamt andamal eller ett avsett
resultat.

En rutin beskriver ett bestamt tillvdgagangssatt for hur en aktivitet ska utforas och hur
ansvaret for utférandet ar fordelat.

For att identifiera processomraden, aktiviteter och rutiner har utgangspunkten varit aktuell
lagstiftning och foreskrifter.

Verksamhetens huvudprocesser:

Nedan framgar de huvudprocesser som omfattas av socialtjanstens uppgifter samt de
rutiner som finns faststallda for att sakerstélla att processerna genomfors pa ett riktigt satt.

A. Myndighetsutévning

1. Aktualisering: (Processkarta, bilaga 1)
Rutiner:

e Rutin for handlaggning av inkommen anstkan och anmélan gallande barn och ungdom upp till
18 ar.

e Rutin for anmalan till barn- och ungdomsgruppen om misstanke om barn som far illa.

e Rutin for inkomna anmalningar — LOB och narkotikabrott

e Rutin for arendefordelning, arendeprocess och uppfodljning av 6ppenvardsarende - Lotsen
e Rutin avseende hyresskuld och avhysning

e Rutin for akut hemtjénst eller boendeplacering

e Rutin for arenden gallande hot och vald i nara relationer

e Rutin avseende anmalningar mot familjehem

e Rutin for samverkan mellan vuxen- och ekonomigrupp vid gemensamma arenden

e Rutin fér samverkan mellan Barn- och ungdomsgrupp och ekonomigrupp vid gemensamma
arenden

e Rutin for handlaggning av IVO:s tillsyn i enskilda arenden vid socialkontoret

2. Forhandsbeddémning (processkarta, bilaga 2 )
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Rutiner:

e Rutin barnperspektiv i forhandsbedémningar, utredningar och uppféljningar i barn och
ungdomsgruppen

3. Utreda och bedéma (processkarta, bilaga 3)
Rutiner:

e Utredning BBIC - metodik

e Utredning ABIC - metodik

e Rutin barnperspektiv i forhandsbedémningar, utredningar och uppféljningar i barn och
ungdomsgruppen

e Rutin for utredning vid placering — Hvb/familjehem f6ér vuxna med missbruk
e Rutin — Barnperspektiv och anhorigstdd, vuxengruppen
e Rutin for samverkan mellan vuxen- och ekonomigrupp vid gemensamma arenden

e Rutin fér samverkan mellan Barn- och ungdomsgrupp och ekonomigrupp vid gemensamma
arenden

e Rutin for vardnadsoverflyttning till familiehemsforaldrar
e Rutin for handléaggning av arenden till socialnémndens myndighetsutskott

e Avtal om samverkan i forhallande till personer med psykisk funktionsnedsattning
(psykiatriavtalet)

4. Besluta (processkarta, bilaga 4)

Servicegarantier:

e Servicegaranti for serveringstillstand

Riktlinjer:

e Riktlinjer for ekonomiskt bistand

e Hogsta godtagbara hyra vid ek. bistand

e Riktlinjer for vard i hem var vard eller boende for personer med missbruksproblem
e Riktlinjer och tjanster enligt SoL, vuxna

e Riktlinjer fér hemtjanst och dagverksamhet

o Riktlinjer fér &ldreomsorg, séarskilt boende

e Riktlinjer fér ungdomar under 25 ar som soker bistand for att flytta till eget boende
e Riktlinjer for utveckling av anhorigstod

Rutiner:
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e Rutin avseende inhibition

e Rutin for avgiftshandlaggning avgifter aldre- och handikappomsorg

e Rutin for hantering av éverklagan

B. Verkstéllighet av myndighetsbeslut (processkarta, bilaga 5)
Servicegarantier:

e Servicegaranti for hemtjanst

e Servicegaranti for trygghetsboende

e Servicegaranti for vardboende

e Servicegaranti for korttidsplats och rehabilitering/omvardnad

e Servicegaranti for korttidsplats — avlésning av anhdrig

e Servicegaranti for dagverksamhet

e Servicegaranti for ekonomiskt bistand

e Servicegaranti for stdd till vuxna och aldre

e Servicegaranti for insatser med stéd av LSS

e Servicegaranti for insatser enligt SoL till vuxna

Riktlinjer:

e Riktlinjer resurs Baten

e Riktlinjer for omkostnadserséttning — ledsagning och personlig assistans
e Riktlinjer for verkstallighet av bistand i form av sarskilt boende
Rutiner:

e Rutin for 6verlamning av bestélining till resurs- och placeringsgruppen samt samarbete vid
uppfdljning av dessa arenden

e Rutin for samverkan mellan Ekonomigrupp socialkontoret och Arbetsférmedlingen
e Rutin for ersattning av foraldrar for placerade barn
e Rutin for egenavgift vid placering — Vuxen

e Rutin for samverkan mellan skola och socialtjanst for elev i hem for vard eller boende (HVB)
eller sarskilt ungdomshem (SIS)

e Rutin for anhorigstod i verksamhet inom trygghetsboende och hemtjanst
e Rutin for SoL- dokumentation inom &ldreomsorg

e Rutin for arkivering av dokumentation enligt SoL inom &ldreomsorg
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e Instruktion kontaktmannaskap inom aldreomsorgen - uppdrag och ansvar
e Rutin for bostadsupplatelse i andra hand

e Avtal om samverkan i forhallande till personer med psykisk funktionsnedsattning
(psykiatriavtalet)

C. Folja upp verkstéllighet och effekt av insatser (processkarta, bilaga 6)
Rutiner:

e Rutin for registrering av tid och insatser — trygghetsboende (mobipen)

e Rutin for registrering av tid och insatser — hemtjanst (mobipen)

e Rutin for uppféljning av extern verksamhet inom &ldreomsorg

e Avtal om samverkan i férhallande till personer med psykisk funktionsnedsattning
(psykiatriavtalet)

D. Halso- och sjukvéard

Halso- och sjukvardande insatser forekommer ofta som en integrerad del i genomforandet
av olika insatser for i forsta hand &aldre och funktionsnedsatta. Insatser utifran kommunens
hemsjukvardsansvar kan aven forekomma oberoende av insatser fran socialtjansten.

Rutiner:
Administration och avtal:

e Rutin for inhamtande av samtycke till sammanhallen journalforing

Rutin for halso- och sjukvardsdokumentation

e Rutin for hantering och férvaring av halso- och sjukvardsjournaler

Rutin for loggkontroller inom den kommunala hemsjukvarden gallande Panorama
e Rutin for transport av avlidna i sarskilt boende

Akuta sjukdomstillstand:

e Rutin vid akuta sjukdomstillstand

e Rutin fér omhandertagande vid misstanke om hoftfraktur

e Vardprocessprogram Hoftfraktur i vastra lansdelen

Awvikelser:

e Rutin for avvikelsehantering inom aldreomsorgen och social resursverksamhet
Begransningsatgarder:

e Rutin vid begransningsatgarder inom sarskilt boende

Delegering:
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e Riktlinjer for delegering av halso- och sjukvardsuppgifter
Hygien:

e Rutin for hygien vid tarmsmitta

e Rutin for hantering av smittférande/skarande/stickande avfall
e Rutin vid stick- och skérskada

e Stad- och desinfektionsschema for sarskilt boende

e Rutin for basal hygien inom sarskilt boende och hemtjanst
e Rutin for hygien vid blodsmitta

e Rutin for hygien vid ESBL

e Rutin for hygien vid MRSA

Lakemedel:

e Lokal rutin for lakemedelshantering — mall

e Overenskommelse om stod vid lakemedelshantering

e Rutin for lakemedelshantering — sarskilt boende

e Rutin for kontroll av narkotika och 6vriga kontrollakemedel
e Generell behandlingsanvisning - lakemedel SABO

e Lakemedelsgenomgang pa sarskilt boende — 6versyn av potentiellt olamplig
lakemedelsanvandning

e PM for handlaggning av akuta transfusionskomplikationer samt anafylaktisk chock
Medicinteknik:

¢ Rutin gallande medicintekniska produkter

Omvardnads- och rehabplanering:

e Rutin for individuell omvardnads- och rehabiliteringsplanering
Palliativ vard:

e Rutin for faststallande av dodsfall

e Rutin for omvardnad av svart sjuk person

e Rutin for brytpunktsbedémning — vard i livets slutskede
Rehabilitering:

e Rutin for arbete med rehabiliteringsnivaer

¢ Rehabplan — gemensamma riktlinjer
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Samverkan:

e Rutin for LAH/SAH- anslutna patienter pa sarskilda boenden
e Rutin for "fokuspatient”

Undersokningar:

e Rutin Saturationsmétare
e Rutin for anvandning av doppler vid matning av cirkulation i underben

e Rutin for katetervard

Systematiskt och fortldpande utveckla och sakra kvaliteten i verksamheten

Ledningssystemet ar utformat som en fortlépande process dér planering, genomfdérande,
utvardering och forbattring lankar i varandra. Manga av aktiviteterna i processen sker
I6pande under aret, andra har en mer bestamd plats i arsagendan. Det senare géller
framforallt verksamhetsplanen och uppféljning av densamma, patientsékerhetsberéttelse
och kvalitetsberéttelse samt de aktiviteter inom LedMot som galler hela kommunen. Dessa
aktiviteter illustreras i kommunens arsagenda, nedan efter “forbattringshjulet”.

—

Forbattra Planera
Utvardera Genomfora
Forbattra Planera
e Vidta atgarder utifran riskanalys e Mal- och resursplan MoR
e Vidta atgarder utifran analys av e Verksamhetsplan
egenkontroll e Kovalitetsberéttelse
e Vidta atgarder utifran analys av e Patientsakerhetsberattelse
klagomal och synpunkter e Ovriga forutsattningar

e Vidta atgarder utifran analys av
avvikelser

e Vidta atgarder utifran analys av utfall i
kvalitetsregister m.m.

Utvardera Genomféra
e Folja upp och utvardera mal e Arbeta enligt dokumenterade
e Arbeta med riskanalys riktlinjer och rutiner
e Arbeta med egenkontroll e Arbeta enligt prioriteringar
e Utredning av klagomal och synpunkter utifrdn mal
e Utredning av avvikelser e Dokumentera
Sammanstélla och analysera e Rapportera
dokumentation e Arbeta for personalmedverkan

e Analysera utfall kvalitetsregister
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Arsagenda for kommunen

Socialndgmnden:
Kvalitetsberittelse
Patientsdkerhetsberittelse

Januari

December

Arsredovisning
Prognos 6

Namnd beslut
MoR/NVP

KF Beslut
MoR

Prognos

Delarsrapport 1

Prognos 4

Prognos 3

Systematiskt forbattringsarbete — del av ledningssystem
for kvalitet, 5 kap SOSFS 2011:9

Det systematiska forbattringsarbetet beskrivs har utifran de olika paragraferna i 5 kapitlet
SOSFS 2011:9; riskanalys, egenkontroll, utredning av avvikelser, forbattrande atgarder i
verksamheten samt forbattring av processer och rutiner.

Riskanalys

Riskanalys gors for att bedéma om det finns risk for att en handelse skulle kunna intraffa
som kan medfora brister i kvaliteten. Till riskanalysen hor att uppskatta sannolikheten och
bedéma vilka negativa konsekvenser som kan bli féljden av en handelse. Saval planerad
som befintlig verksamhet kan analyseras utifran faststallda rutiner.

Krav i forfattningen

1 § Vardgivaren eller den som bedriver socialtjanst eller verksamhet enligt LSS ska
fortlopande beddma om det finns risk for att hédndelser skulle kunna intraffa som kan
medfora brister i verksamhetens kvalitet.

For varje sadan handelse ska den som bedriver socialtjanst eller verksamhet enligt LSS:

e uppskatta sannolikheten for att handelsen intraffar, och bedéma vilka negativa konsekvenser
som skulle kunna bli féljderna av héndelsen.
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e 7 8 Pagrundval av resultaten av de aktiviteter som anges i 1-6 §8§ ska de atgarder vidtas som
kravs for att sékra verksamhetens kvalitet.

e 8 8 Omresultaten av de aktiviteter som anges i 1-6 88 visar att processerna och rutinerna inte
ar andamalsenliga for att sékra verksamhetens kvalitet, ska processerna och rutinerna
forbattras.

System/Process for att arbeta med riskanalys, inklusive forbattrande
atgarder i verksamheten och férbattring av processer och rutiner

Det finns inga politiskt beslutade riktlinjer som sérskilt anger hur arbetet med riskanalys
ska ga till, utéver vad som framkommer i det ledningssystem som beskrivs har.

Forslag/initiativ till riskanalys kommer fran olika system och aktorer i olika sammanhang;
organisationsforandringar, inforande av ny teknik eller nya metoder eller vid behov i kdnda
omraden.

Ansvarig chef eller MAS beslutar om riskanalys ska goras. Fragan kan lyftas pa
ledningsgrupp fore beslut.

Riskanalys genomfors av ansvarig chef eller MAS med stdd av andra professioner, efter
behov och situation.

Rapport fran riskanalysen presenteras for ansvarig chef som beslutar om nagot ska atgardas
och i sa fall vad, om det ar sannolikhet eller konsekvens som behdver minskas.

Bedomning av risk sker dven utifran skade- och avvikelsestatistik samt inom ramen for
utredningar enligt Lex Sarah och Lex Maria.

Beslut om Gvergripande atgarder som kommit fram som en konsekvens av riskanalyser
fors vid behov in i arlig verksamhetsplan. Aktuell verksamhetsplan beslutas av
socialnamnd. Aterkoppling av riskanalys sker i dialog till berérd verksamhet.

Chef for narmast berérd(a) verksamhet(er) ansvarar for att beslutade atgarder genomfors,
for att eventuella nya rutiner tas fram och for att processer och rutiner forbattras utifran
gjorda analyser.

De faststallda rutinerna foljs upp i samband med att den arliga kvalitetsberattelsen tas fram.
Rutiner:

e Kommunens mall for konsekvensbeskrivning vid forandringsarbete.

e Sarskilda mallar/rutiner finns nar riskanalysen ar kopplad till enskild individ (senior alert m.m.).
e Riskanalys utgor ocksa en del av:

e Rutin for avvikelsehantering inom aldreomsorg och social resursverksamhet

e Rutin for rapportering och utredning av missférhallanden enligt Lex Sarah

e Rutin Lex Maria

Egenkontroll

Egenkontroll gérs bland annat i form av uppféljningar av mal i verksamhetsplanen, for att
folja verksamheten 6ver tid. Den sammanstallda informationen ger en évergripande bild av
kvaliteten i verksamheten. Rutiner finns for att sékra att egenkontroller gors.
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Krav i forfattningen

2 8 Vardgivaren eller den som bedriver socialtjanst eller verksamhet enligt LSS ska utéva
egenkontroll. Egenkontrollen ska goras med den frekvens och i den omfattning som kravs
for att vardgivaren eller den som bedriver socialtjanst eller verksamhet enligt LSS ska
kunna sdkra verksamhetens kvalitet.

7 § Pa grundval av resultaten av de aktiviteter som anges i 1-6 88 ska de atgarder vidtas
som kravs for att sdkra verksamhetens kvalitet.

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

System/Process for att arbeta med egenkontroll, inklusive forbattrande
atgarder i verksamheten och forbattring av processer och rutiner

Utover vad som beskrivs i ledningssystemet vad géller arbetet med egenkontroll och
uppfoljning, finns i den av socialndmnden beslutade verksamhetsplanen en rad omraden
for egenkontroll och uppféljning. Avstamning av mal i verksamhetsplanen sker i
budgetprocess, delarsbokslut och i samband med arsredovisning. Inriktningsmal och
resultatmal beslutas ocksa arligen av socialnamnd i sérskild ordning.

Ansvarig chef beslutar om kompletterande kontroller.

Pa uppdrag av ansvarig chef jamfors verksamhetens resultat med sammanstéallningar av
resultat fran t.ex. kvalitetsregister, 6ppna jamforelser, medborgarundersékningar, regionala
och andra lokala métningar eller undersokningar av utsedda grupper/personer.
Verksamhetens nuvarande resultat kan ocksa jamféras med tidigare resultat.

Brukarundersdkningar gors inom ramen fér uppfoljning av service- och
vardighetsgarantier.

Granskning av journaler, akter, och annan dokumentation.

Analys av uppgifter fran patientnamnder, inhdmtande av synpunkter fran revisorer och
intressenter, undersokning av om det finns forhallningssatt och attityder hos personal som
kan leda till brister i verksamhetens kvalitet.

Resultat fran undersokningar och jamfarelser analyseras och diskuteras i olika
ledningsgrupper och redovisas i uppfoljningen av verksamhetsplanerna.

Aterkoppling frén ledningsgrupp sker i dialog med berérda chefer eller andra
nyckelpersoner for genomgang och krav pa eventuella atgarder utifran resultatet.

En tidplan for aterkoppling av atgarder tas fram om behov finns.

Beslut om Gvergripande atgarder som kommit fram som en konsekvens av egenkontroll
fors vid behov in i arlig verksamhetsplan.

Aterkoppling sker i dialog till berord verksamhet.

Chef for narmast berérd verksamhet ansvarar for att beslutade atgarder genomfors, for att
eventuella nya rutiner tas fram och for att processer och rutiner forbattras utifran gjorda
analyser.

De faststallda rutinerna foljs upp i samband med att den arliga kvalitetsberattelsen tas fram.
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Rutiner

e Rutin/modell for arbetet med verksamhetsplan, inklusive uppfoljning av indikatorer och mal,
finns i LedMot

e Rutin/modell for arbetet med budget, delarsbokslut och arsredovisning.

e Egenkontroll/uppfdljning utgodr del av rutin fér service- och vardighetsgarantier

e Rutiner for att folja upp (extern) verksamhet som utférs pa uppdrag finns i gallande avtal
e Internkontrollplan faststélls varje ar av socialnamnden

Utredning av avvikelser — Klagomal och synpunkter

Avvikelsehantering ska séakerstélla att bland annat klagomal och synpunkter tas tillvara pa
ett sadant satt att fel och brister effektivt kan forebyggas och atgardas. Det ar en vésentlig
del av kvalitetsarbetet att identifiera och analysera avvikelser samt att aterfora erfarenheter
fran analysen av dessa avvikelser till verksamheten.

Det finns rutiner for hantering av synpunkter och klagomal.

Krav i forfattningen
3 § Klagomal och synpunkter

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

e Vard- och omsorgstagare och deras narstaende
e Personal

e Vardgivare

e De som bedriver socialtjanst

e De som bedriver verksamhet enligt LSS

e Myndigheter

e Foreningar, andra organisationer och intressenter

7 8§ Pa grundval av resultaten av de aktiviteter som anges i 1-6 88 ska de atgarder vidtas
som kravs for att sdkra verksamhetens kvalitet.

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

System/Process for att arbeta med klagomal och synpunkter, inklusive
forbattrande atgarder i verksamheten och férbattring av processer och
rutiner

Det finns inga politiskt beslutade riktlinjer som sarskilt anger hur arbetet med klagomal
och synpunkter ska ga till, utéver vad som framkommer i ledningssystemet.
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Motala kommuns formaga att ta hand om medborgares och kunders synpunkter pa var
verksamhet har hog prioritet. Det ar bl. a. genom dessa synpunkter vi far underlag for att
forbéattra verksamheten. Darfor finns ett gemensamt synpunktshanteringssystem, Dialog
Motala, for hela organisationen. Den som &r anstélld eller fortroendevald ska informera
medborgare och kunder om denna mdjlighet.

Dialog Motala har tva syften:

e Pa ett enkelt och enhetligt satt erbjuda medborgare och kunder majlighet att Iamna synpunkter
pa Motala kommuns verksamhet

e Genom uppfdljning av synpunkter skapa ett larande i organisationen som forbattrar
verksamheten

Den som lamnat en synpunkt far omgaende en bekraftelse att synpunkten inkommit. Svar
eller aterkoppling ska lamnas till den som lamnat synpunkten inom tio arbetsdagar.
Hanteringen av synpunkter ska ske snabbt med ett professionellt bemotande

Inkomna synpunkter sammanstalls och publiceras regelbundet med information om hur
synpunkterna anvands till forbattringar.

En samverkan sker &ven med lanets patientndmnd.

Synpunkter bor i forsta hand lamnas via ett digitalt formular som finns pa motala.se och
Intranatet. Det finns ocksa en pappersblankett for handskrivna synpunkter.

Chef for narmast berérd verksamhet ansvarar for att beslutade atgarder genomfors, for att
nya rutiner tas fram och for att processer och rutiner forbattras utifran gjorda analyser.

De faststallda rutinerna féljs upp i samband med att den arliga kvalitetsberattelsen tas fram.
Rutiner

e Rutin for synpunkter och klagomal, 2010-11-18

Avvikelsehantering ska séakerstélla att bland annat rapporter om missforhallanden, eller
risk for missforhallanden, tas tillvara pa ett sddant sétt att rapporterna snabbt och effektivt
kan ligga till grund for att forebygga fel och brister. Det &r en vasentlig del av
kvalitetsarbetet att identifiera och analysera fel och brister samt aterfora dessa erfarenheter
I verksamheten.

Det finns rutiner for hantering av avvikelser.

Krav i forfattningen
4§ Bestammelser om rapporteringsskyldighet

1 for halso- och sjukvardspersonal finns i 6 kap. 4 § patientsakerhetslagen (2010:659),

2 for den som fullgdr uppgifter inom socialtjansten eller vid Statens institutionsstyrelse finns i
14 kap. 3 8 socialtjanstlagen (2001:453), och

3 for den som fullgér uppgifter i verksamhet enligt lagstiftningen om stéd och service till vissa
funktionshindrade finns i 24 b § LSS.

5 § Bestdmmelser om skyldighet

e for vardgivaren att utreda handelser i verksamheten som har medfort eller hade kunnat
medféra vardskada finns i 3 kap. 3 § patientsakerhetslagen (2010:659),
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e for den som bedriver socialtjanst att utan dréjsmal dokumentera, utreda och avhjalpa eller
undanréja ett missforhallande eller en péataglig risk for ett missforhallande finns i 14 kap. 6
§ socialtjanstlagen (2001:453), och

e for den som bedriver verksamhet enligt LSS att utan dréjsmal dokumentera, utreda och
avhjalpa eller undanréja ett missférhallande eller en pataglig risk for ett missforhallande
finnsi 24 e § LSS.

6 8 Sammanstéllning och analys.

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.

7 § Pa grundval av resultaten av de aktiviteter som anges i 1-6 § ska de atgarder vidtas som
kravs for att sdkra verksamhetens kvalitet.

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

System/Process for att arbeta med utredning av avvikelser, inklusive
forbattrande atgarder i verksamheten och férbattring av processer och
rutiner

Det finns inga politiskt beslutade riktlinjer som sérskilt anger hur arbetet med avvikelser
ska ga till, utdver vad som framkommer i ledningssystemet som beskrivs har.

Awvikelser utreds utifran rapporteringsskyldighet med utgangspunkt fran Lex Maria och
Lex Sarah.

Kvalitetsberattelse samt patientsakerhetsberattelse upprattas arligen
Sammanstéliningarna analyseras och diskuteras i olika ledningsgrupper.

Aterkoppling fran ledningsgrupp sker i dialog med berérda chefer eller andra
nyckelpersoner for genomgang och krav pa eventuella atgarder utifran resultatet.

En tidplan for aterkoppling av atgarder tas fram om behov finns.

Chef for narmast berérd verksamhet ansvarar for att beslutade atgarder genomfors, for att
eventuella nya rutiner tas fram och for att processer och rutiner forbattras utifran gjorda
analyser.

De faststallda rutinerna foljs upp i samband med att den arliga kvalitetsberattelsen tas fram.
Rutiner:

e Rutin for avvikelsehantering inom &@ldreomsorg och social resursverksamhet

e Rutin for rapportering och utredning av missférhallanden enligt Lex Sarah

e Rutin Lex Maria
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Personalmedverkan
—del av ledningssystem for kvalitet, 6 kap SOSFS 2011:9

Arbetet med att verka for personalens medverkan i forbattringsarbetet sker utifran
paragraferna i 6 kap SOSFS 2011:9.

Krav i forfattningen

1 § Vardgivaren eller den som bedriver socialtjanst eller verksamhet enligt LSS ska
sékerstélla att verksamhetens personal arbetar i enlighet med processer och rutiner som
ingar i ledningssystemet.

2 § Enligt patientsakerhetslagen &r halso- och sjukvardspersonalen skyldig att bidra till att
hog patientsakerhet uppratthalls.

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

System/Process for att arbeta med personalmedverkan, inklusive
forbattrande atgarder i verksamheten och férbéattring av processer och
rutiner

I personalpolitiskt program for Motala kommun lyfts "medarbetarskap”, ”ledarskap” och
“kompetens” fram som centrala omraden. For vart och ett av dessa omraden anger
programmet en policy som forvaltningarna ska iaktta i sitt arbete. Ett praktiskt verktyg for
att sékerstalla att intentionerna uppratthalls och utvecklas ar gallande samverkansavtal
mellan Motala kommun och arbetstagarorganisationerna, i vilken bl a regleras organisering
och arbetssétt i fraga om personalsamverkan.

For att uppna god kvalitet och hog patientsakerhet ar personalens engagemang och
delaktighet nodvéndigt. Ratt kompetens dkar mojligheterna att medverka i kvalitetsarbetet
och kunna ge god vard och omsorg. Personal uppmuntras att delta i kvalitetsarbetet och
verka for att inkomna rapporter, klagomal och synpunkter ses som en mojlighet att
utveckla verksamhetens kvalitet. Programmet lyfter fram sex omraden som ar viktiga for

att na vart personalpolitiska mal. Dessa ar; "Medarbetarskap — Ledarskap", "Kompetens",

"Halsa och arbetsmiljé", "Arbetstider”, "Jamstalldhet och mangfald™ samt "Lo6n".

Personalmedverkan efterstravas och gérs mojligt pa olika satt:
e Kompetenskrav / kompetensbeskrivningar

e Samverkansgrupper

e Arbetsplatstraffar

e Intern utbildning

e Information fran kommunens ledning (LedNytt)

e Medarbetarsamtal

Dokumentationsskyldighet
—del av ledningssystem for kvalitet, 7 kap SOSFS 2011:9

Arbetet med att uppfylla dokumentationsskyldigheten som stod for forbattringsarbetet sker
med utgangspunkt fran paragraferna i 7 kap SOSFS 2011:9.
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Krav i forfattningen
1 8 Arbetet med att systematiskt och fortlopande utveckla och sakra verksamhetens kvalitet
ska dokumenteras.
Allméanna rad...
2 § Enligt 3 kap. 10 § patientsakerhetslagen (2010:659) ska vardgivaren senast den 1 mars
varje ar uppratta en patientsakerhetsberdttelse...
3 § Patientsdkerhetsberattelsen ska ha en sadan detaljeringsgrad
1. Att det gar att bedoma hur det systematiska patientsékerhetsarbetet har bedrivits i

verksamhetens olika delar.

2. Att informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses.

System/Process for att arbeta med dokumentation, inklusive forbéattrande
atgarder i verksamheten och férbattring av processer och rutiner

Det finns inga politiskt beslutade riktlinjer som sérskilt anger hur arbetet med
dokumentation ska ga till, utéver vad som framkommer i ledningssystemet som beskrivs
har.

Klagomal, synpunkter och rapporter enligt ovan sammanstalls och analyseras for att géra
det mojligt att se monster och trender som kan indikera brister i verksamhetens kvalitet.
Sammanstéllningarna gors centralt inom forvaltningen av forvaltningschefen utsedd
person. Sammanstallningarna dokumenteras arligen i en kvalitetsberattelse och en
patientsdkerhetsberattelse som behandlas i olika ledningsgrupper och redovisas for
socialndmnden.

Dokumentation sker ocksa inom ramen for arbetet med verksamhetsplan, budgetarbete,
arsredovisning, delarsbokslut, uppfoljningar av service- och vardighetsgarantier samt inom
ramen for avtalsuppfoljningar.

Bilagor: Bilaga 1 — 6: Processkartor

Bilaga 7 Sammanstallning av gallande krav i lagar och foreskrifter avseende kvalitet
och kvalitetssakring inom de omraden som omfattas av ledningssystem for kvalitet
(Samverkan, Riskanalys, Egenkontroll, Utredning av avvikelser,
Dokumentationsskyldighet, Personalmedverkan)

Bilaga 8 Lagar och féreskrifter som styr de uppdrag som socialtjanstens verksamheter
omfattar
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