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Detta dokument beskriver hur bestimmelserna enligt foreskriften
”Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete (SOSES 2011:9)” tillimpas 1
funktionsstodsforvaltningen och hur ansvaret for det systematiska kvalitetsarbetet

ar fordelat.

1. Inledning

Socialstyrelsen anger 1 foreskriften “Ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9)” att den som bedriver verksamhet enligt
socialtjanstlagen (SoL), lagen om stéd och service till vissa funktionshindrade
(LSS) och hilso- och sjukvardslagen (HSL) ska ha ett ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete. Insatser inom dessa verksamhetsomraden ska vara av
god kvalitet och arbetet ska bedrivas systematiskt. Funktionsstodsforvaltningens

ledningssystem ar digitalt och hanteras i I'T-stodet Stratsys.

Kvaliteten 1 verksamheten ska systematiskt och fortlopande utvecklas och sikras.
Funktionsstodsforvaltningen har flera styrprocesser som syftar till att utveckla,
granska och sikra kvaliteten 1 de insatser som utfors dar det systematiska
kvalitetsarbetet enligt SOSFS 2011:9 utgor en av dessa styrprocesser. Andra
exempel pa styrprocesser i forvaltningen ar planering och uppféljning med mal

samt intern kontroll.

Det utmirkande for ett ledningssystem fOr systematiskt kvalitetsarbete ar att
verksamheten ska identifiera, beskriva och faststilla de processer, aktiviteter och

rutiner som behovs for att sakra verksamhetens kvalitet.
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Arbetet ska enligt foreskriften bland annat baseras pa:

e riskanalyser

e cgenkontroller

e utredning av avvikelser

e forbattrande dtgirder 1 forhallande till de identifierade processerna

Verksamheterna ska ocksa identifiera de processer som krivs for att sikra en
fungerande samverkan internt och externt. I féreskriften lyfts dven krav om att
vardgivaren eller den som bedriver socialtjanst eller verksamhet enligt LSS ska
ange hur uppgifterna som ingar 1 arbetet med att sikra kvaliteten dr férdelade 1
verksamheten, det vill siga en ansvarsférdelning. Slutligen ska personalens
medverkan i kvalitetsarbetet framga och arbetet med att utveckla och sikra
kvaliteten ska dokumenteras. Samtlig dokumentation sasom kartliggning av
processer, rutiner, egenkontroller och atgirder planeras och foljs upp i

ledningssystemet i Stratsys.

2. Process for att arbeta med ledningssystemet
I funktionsstodsforvaltningen

Arbetsprocessen for det systematiska kvalitetsarbetet 1
funktionsstodstorvaltningen dr uppbyggt av olika delar som beskrivs i detta

avsnitt.

2.1. Processer, aktiviteter och rutiner
Enligt SOSFES 2011:9 ska den som bedriver verksamhet bedéma vilka processer

och rutiner som behovs for att sikra att verksamheten uppfyller de krav som
giller enligt lagar och andra foéreskrifter. Processerna och rutinerna ska ocksa
fungera tydliggérande inom organisationen for att sakerstalla ett gemensamt
arbetssitt och en tydlig ansvarsférdelning. Funktionsstédsforvaltningens insatser
ar processkartlagda och utifran dessa utfors ett systematiskt forbattringsarbete for
att fortlopande sikra och utveckla verksamhetens kvalitet. I de kartlagda
processerna ska det framga vilka aktiviteter som processen bestir av. Processer,
aktiviteter och rutiner ska vid behov revideras och nya insatser ska kartlaggas,

saknas aktiviteter eller rutiner ska sidana tas fram.
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2.2. Riskanalyser

Riskanalyser ir ett verktyg for att identifiera brister som kan paverka kvaliteten.
Riskanalyser dr en del av ett medvetet forebyggande arbete och syftar till att
forhindra att avvikelser, synpunkter och klagomal samt iagemalavvikelseroch
allvarliga missforhallanden eller vardskador uppstar och medfor negativa
konsekvenser for brukare, patienter och verksamheter. I
funktionsstodsforvaltningen anvinds metoden i ett flertal situationer saisom risk-
och hindelseanalys samt riskbedomningar kopplade till arbetsmiljé med flera. I
ledningssystemet inleds arbetet med att sikra kvaliteten 1 utférandet av insatser
genom gemensamma riskanalyser som genomfors arligen i samtliga avdelningar

genom riskdialoger.

Pa riskdialogerna identifieras olika risker, de analyseras och en bedémning gérs
utifrin riskens sannolikhet och konsekvenser av den. Utgangspunkten ar att
hantering av risker med hogst riskvirden ska prioriteras. I samband med
riskdialogen gors ocksa en bedémning gillande vilken styrprocess risken ska
hanteras i, exempelvis kan hantering inom ramen for intern kontroll, systematiskt
arbetsmilj6arbete, planering och uppfoljning med mal eller ledningssystem enligt
SOSFES 2011:9 vara aktuell. Efter genomforda dialoger fattas det ocksa beslut om
eventuella gemensamma egenkontroller eller atgirder inom det systematiska
kvalitetsarbetet som hela eller stora delar av forvaltningens verksamheter ar i

behov av att genomfora nistkommande ar.

Riskdialogerna ar ett tillfalle dar storre och Overgripande risker lyfts och fungerar
som ett underlag till den foérvaltningsgemensamma planeringen men risker ska
identifieras och hanteras 16pande av verksamheterna under aret. Lopande arbete
med att identifiera risker ar en viktig forutsittning f6r en verksamhet att

kontrollera och utvardera kvaliteten i utforandet av insatser.

2.3. Egenkontroller och atgarder

Det systematiska kvalitetsarbetet i ledningsystemet ar nira knutet till den egna
verksamhetens behov dir egenkontroller och atgirder planeras efter

verksamhetens forutsittningar.

Egenkontroller syftar till att den som bedriver verksamhet ska underséka
verksamhetens resultat och kvalitet. Det dr en systematisk uppfoljning och
utvirdering av den egna verksamheten men ocksa en kontroll av att den bedrivs
enligt de processer och rutiner som finns dokumenterade i ledningssystemet. Till
skillnad mot riskanalyserna, som innebir att arbeta férebyggande, innebir
egenkontrollen att granskning ska goras av den verksamhet som har bedrivits eller

bedrivs. En egenkontroll kan exempelvis vara en checklista, sjalvskattning eller
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enkit. Egenkontrollen gérs med den frekvens och i den omfattning som kravs for

att den som bedriver verksamhet ska kunna sakra verksamhetens kwvalitet.

Resultatet av en uppfoljd egenkontroll kan visa att atgarder behover sittas in for
att sikra delar av processen. Atgirder kan ocksa planeras utan att en egenkontroll
genomforets om det ér tydligt vilken atgird som krivs. Atgirder kan exempelvis
vara ett resultat av brister som identifierats genom rapporterade avvikelser,
inkomna synpunkter och klagomal eller bristande féljsamhet till beslutade
processer och rutiner. Egenkontroller och atgirder genomférs 16pande under aret

och resultaten dokumenteras i ledningssystemet i Stratsys.

Ut6ver den egna verksamhetens 16pande systematiska kvalitetsarbete kan det
tillkomma eventuella gemensamma egenkontroller och dtgirder som stora delar av
forvaltningen bedoms vara i behov av att genomféra for att astadkomma en

samlad forflyttning och kvalitetssdkring inom ett visst omrade.

2.4. Planering och uppfoljning inom det systematiska
kvalitetsarbetet samt patientsakerhetsarbetet

Varje verksamhet dger ansvaret for att planera och folja upp kvalitetsférbattrande
egenkontroller och atgirder som ar nédvandiga for att sakra kvaliteten 1
utférandet av verksamhetens insatser. Det systematiska kvalitetsarbetet

dokumenteras av verksamheten 1 ledningssystemet i Stratsys.

2.4.1. Planering och uppfdljning av kvalitetsarbete

Det systematiska kvalitetsarbetet ska enligt Socialstyrelsens féreskrift genomféras
l6pande under aret och med den frekvens som anses nodvindigt for att kunna
sikra kvaliteten. De kvalitetsforbéttrande egenkontroller och édtgirder som
verksamheten planerar och dokumenterar i Stratsys under aret f6ljs upp av
verksamheten pd den egna nivan i organisationen och aggregeras inte upp till en
forvaltningsovergripande niva om inte behov finns. Det systematiska
kvalitetsarbetet bor ocksa ligga till grund for ett gemensamt larande i
organisationen utifran saval brister som goda exempel. I de fall brister uppticks
som inte kan hanteras pa den egna nivan finns dialogforum i férvaltningen dar

dessa kan lyftas till ratt nivd for hantering.

Utover verksamhetens egen planering i ledningssystemet kan det férekomma
behov av gemensamma insatser inom kvalitetsarbetet for att astadkomma en
samlad forflyttning inom utvalda omraden som ber6r hela eller stora delar av
forvaltningen. Det 6vergripande kvalitesarbetet som ingér i den
forvaltningsgemensamma planeringen planeras i nimndsbudgeten och f6ljs upp i

delarsrapporten och drsrapporten. Genom att folja kvalitetsarbetet fran
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ledningssystemet tillsammans med 6vrigt kvalitets- och utvecklingsarbete pa
overgripande niva i funktionsstédsférvaltningen ges en samlad bild av

forvaltningens kvalitetsarbete.

NY TEXT: Enligt 3 kap. 10 § Patientsakerhetslagen ska patientsikerhetsarbetet

foljas upp i en patientsikerhetsberittelse. I denna redovisas risker, egenkontroller
och atgirder kopplade till hilso- och sjukvardslagstiftningen som ingar i
ledningssystemet. Berittelsen beskriver hur patientsikerhetsarbetet har bedrivits
inom verksamhetens olika delar, hur ansvaret for arbetet ar fordelat och hur

samverkan med relevanta aktorer har skett for att férebygga vardskador.

2,5. Kvalitetsdialoger

Genomforandet av det systematiska kvalitetsarbetet dr varje verksamhets eget
ansvar. De avvikelser och brister som kan atgirdas pa den niva i organisationen de
upptickts ska gora det. I de fall en avvikelse eller brist inte kan hanteras pa den
egna nivan maste behovet lyftas till ritt niva i organisationen. For att sikra att
detta sker har funktionsstodsforvaltningen flera olika dialogforum pa olika nivaer i
forvaltningen dir kvalitetsarbetet bevakas och analyseras, daribland utvecklingen
av avvikelser inom lagrummen SoL, LSS och HSL, inkomna synpunkter och
klagomal samt uppfoljning av arbetet med de risker, egenkontroller och atgirder
som pagar. Dialogforumen ir ocksé ett forum for diskussion av aktuella hindelser
och utmaningar som kan paverka verksamhetens kvalitet. Forbattringsatgirder
som identifieras vid forumen kan omsittas 1 egenkontroller och atgirder i

ledningssystemet.
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3. Ansvar

Vardgivaren eller den som bedriver socialtjanst eller verksamhet enligt LSS ska
ansvara for att det finns ett ledningssystem for verksamheten. Ansvaret for de
olika uppgifter som ingar i arbetet med att systematiskt och fortldpande utveckla
och sikra kvaliteten kan férdelas inom organisationen men varje vardgivare eller
den som bedriver socialtjanst eller verksamhet enligt LSS har dock alltid kvar
ansvaret dven om uppgifter férdelats internt. Nedan foljer en redogdrelse 6ver

férdelningen av ansvaret i funktionsstodsforvaltningen.

3.1. Funktionsstodsnamnden och dess arbetsutskott

Funktionsstodsnamnden har det yttersta ansvaret fOr att det finns ett
ledningssystem for forvaltningens systematiska kvalitetsarbete. Namnden har
ocksa det yttersta ansvaret for att folja upp, utvirdera och kvalitetssikra

verksamheten.

Funktionsstodsnimndens arbetsutskott ansvarar for att anmala allvarliga
missférhéllanden eller pataglig risk for allvarligt missforhallande till Inspektionen
tor vird och omsorg (IVO).

3.2. Forvaltningsdirektoren

Forvaltningsdirektoren ansvarar for att det arligen upprittas en
forvaltningsgemensam planering f6r utvecklingsomraden inom det systematiska
kvalitetsarbetet som f6ljs i nimndsbudgeten med tillhérande
uppfoljningsrapporter. I direktorens ansvar ingar ocksa att sakerstalla att
funktionsstodsforvaltningen har etablerade samverkansformer, inom
forvaltningen, i Malmo stad samt med externa aktorer, for att sikra helhetssyn 1

processerna och kvalitet f6r den enskilde.

3.3. Varje chefs ansvar

En del uppgifter ingar i ett 6vergripande chefsansvar oavsett niva pa chefskap

medan andra uppgifter dr specifikt tilldelade en viss niva.

Varje chef har ett informationsansvar gentemot medarbetaren gillande lagar,
styrdokument, riktlinjer och rutiner. Chefen ansvarar ocksa for att de rutiner som
finns f6r dokumentation av handlagda och utforda insatser foljer gillande

lagstiftning.

Varje avdelningschef ansvarar for att det finns framtagna beskrivningar 6ver

forvaltningens huvudprocesser och stédprocesser.
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Varje enhetschef och sektionschef ansvarar for att det finns framtagna

beskrivningar 6ver verksamhetsspecifika processer, rutiner och checklistor.

Varje chef har pa sin niva ansvar f6r planering, analys och uppfoljning av
processer, risker, egenkontroller och atgirder inom ramen f6r ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete enligt SOSFS 2011:9. I detta ansvar ingar att hantera,
analysera och vidta dtgirder rérande avvikelser samt synpunkter och klagomal. I

ansvaret ingar att dokumentera det systematiska kvalitetsarbetet 1 Stratsys.

Varje chef ansvarar pa sin niva for att identifiera var och nir samverkan behovs,
folja rutiner for samverkan samt delta 1 samverkan nir behov har identifierats. Om
rutiner for samverkan inte finns ingar det 1 varje chefs ansvar att sikerstalla att

rutin tas fram.

Varje chef ansvarar pa sin niva for att systematiskt underséka vad de Malmobor
som ber6rs av forvaltningens verksamhet tycker om verksamheten i syfte att
utveckla kvaliteten.

3.4. Verksamhetschef HSL

NY TEXT: Verksamhetschef enligt HSL 4 kap. 2 har ett sarskilt och
6vergripande ansvar for att tillgodose patientens behov av trygghet, kontinuitet,

samordning och sakerhet i varden. Verksamhetschef HSL ansvarar f6r att inom
ramen f6r nimndens ledningssystem ta fram, faststilla och dokumentera rutiner
for hur det systematiska kvalitetsarbetet kontinuerligt ska bedrivas for att kunna
styra, f6lja upp och utveckla verksamheten.

70)
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3.5. Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) och
medicinskt ansvarig for rehabilitering (MAR)

A SVFGS Ata a—(NJA ochbh—med = o

NY TEXT: Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) och medicinsk ansvarig for
rehabilitering (MAR) ansvarar enligt hilso- och sjukvardsférordningen (SFS

2017:80) for att den kommunala hilso- och sjukvarden bedrivs sa att patienten far
en saker och dndamalsenlig hilso- och sjukvird av god kvalitet inom kommunens
ansvarsomrade. Det innebir bl a att patienten far den hilso- och sjukvard som en
likare férordnat om, journaler fors enligt patientdatalagen, delegeringar ir
patientsakra, att legitimerad personal kontaktas nir patients hilsotillstand

forindras samt att det finns rutiner f6r likemedelshantering.

Mediciniskt ansvariga anmaler till IVO om risk for allvarlig vardskada eller
allvarlig vardskada enligt lex Maria intraffat. MA sammanstiller dven

forvaltningens arliga patientsikerhetsberittelse.
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3.6. Samordnare systematiskt kvalitetsarbete enligt
SOSFS 2011:9

Samordnare ansvarar for att arligen vara behjilpliga med sammanstillningar och
underlag for planering och uppfoljning av det forvaltningsgemensamma
kvalitetsarbetet. Samordnare ansvarar for att det finns stod i arbetet med
ledningssystemet, exempelvis i form av rutiner och manualer. Samordnare deltar i
dialogforum kring kvalitetsarbete i funktiosnsstédsférvaltningen samt utgor ett
stod vid riskdialoger och processkartligeningar. Samordnare ansvarar for
administration i ledningssystemet i Stratsys pa en 6vergripande niva samt ger stéd

1 F-systemet utifran behov.

3.7. Socialt ansvariga samordnare (SAS)

Socialt ansvarig samordnare ansvarar for att slutgodkinna kvalitetsavvikelser,
utreda handelser 1 verksamheten som klassas som missférhallande eller pataglig
risk f6r missforhallande enligt lex Sarah samt ta fram beslutsunderlag till

funktionsstddsnamndens arbetsutskott 1 arendet.

3.8. Medarbetare

Samtliga medarbetare har ansvar for att folja gillande lagstiftning, faststillda
processer och rutiner f6r bland annat rapportering av avvikelser, synpunkter och
klagomal, missfoérhallanden enligt lex Sarah, dokumentation av handlidggning och
genomférande av insatser samt rutiner for hantering av allminna handlingar.
Samtliga medarbetare ansvarar fOr att intentionerna 1 lagstiftningen och
styrdokumenten omsitts i det dagliga motet med forvaltningens malgrupper.

I ansvaret ingar att identifiera brister och férbéttringsomraden i processerna med
syfte att sikra och forbittra kvaliteten. Medarbetaren ska ocksd samverka med
andra, bade inom och utom férvaltningen, for att sikra kvaliteten f6r den
enskilde.
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