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1. Inledning

Ledningssystemet for systematiskt kvalitetsarbete knyter samman lagstadgade
skyldigheter med de omraden som forvaltningen arbetar med for att sikerstalla
kvalitet f6r Malmobon.

Ledningssystemet ger en 6verblick om vad som ska uppnas i form av
kvalitetskrav och mal, vilka verktyg som anvinds f6r att uppna dessa samt hur

ansvarsfordelningen ser ut.

Ledningssystemet syftar till att skapa tydlighet kring lagrummen som styr var
verksamhet si som socialtjanstlagen (SoL))', hilso- och sjukvardslagen (HSL)?
och patientsikerhetslagen (PSL)? samt foreskrifter, rutiner och beslut som styr
forvaltningens arbete och uppdrag. Ledningssystemet f6r systematiskt
kvalitetsarbete innehaller flera delar som pa olika sitt styr f6érvaltningen for att

sikerstilla utveckling och forbattrad kvalitet f6r Malmobon ur olika perspektiv.

Dokumentet dr uppdelat i tre kapitel som borjar med 1Vad ska vi uppnd i form av
kvalitet och mal? Detta kapitel avser att skapa en forstaelse kring vad kvalitet ar
och olika utgangspunkter for kvalitet samt innehaller en beskrivning av

nimndens budget och férvaltningens 6vergripande plan f6r verksamheten.

Den andra delen bestar av Hur skapar vi kvalitet och uppndr vara mdl? 1 denna del
finns bland annat beskrivningar av hur verksamheten planerar sin verksamhet
samt arbetar fOr att sikra och utveckla kvalitet.

Den tredje delen, [Vew dr ansvarig for vad? belyser ansvarstérdelningen utifrin

olika roller och uppdrag inom férvaltningen.

2. Vad ska vi uppna i form av kvalitet
och mal?

I detta kapitel beskrivs de olika krav som finns pa nimnden och férvaltningen
utifran lagar och riktlinjer. Detta kapitel innehaller de grundliggande ramarna
tor arbetet med ett systematiskt kvalitetsarbete gillande vad som ska uppnas

samt hur det ska genomfdras 1 vissa delar.

Staten har genom de sa kallade kvalitetsparagraferna i socialtjanstlag (SoL),
hilso- och sjukvardslag (HSL) och patientsikerhetslag (PSL) angett att

" Socialtjinstlag (2025:000)
2 Hilso- och sjukvardslag (2017:30).
3 Patientsiikerhetslag (2010:659).
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kvaliteten 1 verksamheten systematiskt och fortlopande ska utvecklas och
sikras och att det ska finnas personal med limplig utbildning och erfarenhet.
Virdgivaren ska planera, leda och kontrollera verksamheten for att god vard
ska uppnas. Enligt Socialstyrelsen ska de processer och rutiner som leder till en
god kvalitet identifieras, beskrivas, faststillas, kontrolleras och utvecklas.
Ledningssystemet ska utgora ett stod 1 detta arbete och besta av metod och

regler £6r hur det ska ga till.

2.1 Kvalitet i socialtjanst

Socialtjdnsten ska arbeta foérebyggande och vara litt tillganglig. Vidare ska
socialtjansten vara kunskapsbaserad och av god kvalitet vilket innebar att
verksamheten ska bedrivas i enlighet med vetenskap och beprévad erfarenhet
och kontinuerligt f6ljas upp och utvecklas. Med vetenskap avses vetenskaplig
kunskap som har tagits fram med olika forskningsmetoder. Med beprévad
erfarenhet avses kunskap som vuxit fram i verksamheten genom att kunskaper
fran profession och brukare har synliggjorts, virderats och systematiserats
genom uppfoljning, dokumentation, kritisk granskning och spridning. Var och
en som fullgbr uppgifter inom socialtjdnsten ska medverka till att den

verksamhet som bedrivs och de insatser som genomfoérs dr av god kvalitet.

Socialtjdnsten ska inriktas pa att enskilda far leva ett virdigt liv och kdnna
vilbefinnande. For att uppna det behover samtliga medarbetare virna och
respektera den enskilda personens ritt till privatliv och kroppslig integritet,
sjalvbestimmande, delaktighet och individanpassning. For att enskilda ska
kianna vilbefinnande 4r det viktigt att insatser ar av god kvalitet och bestar av
ett gott bemétande. Det innebir att insatser utvecklas tillsammans med den
enskilde, ddr mal kan formuleras och f6ljas upp utifran den enskildes behov,
forutsattningar och 6nskemal. Genom att arbeta utifrin gemensamma

virderingar kan kvalitet skapas i verksamheten.

2.2 Kvalitet i halso- och sjukvard

Likt socialtjanstlagen finns bestimmelse i hilso- och sjukvardslagen om att
hilso- och sjukvarden ska arbeta for att f6rebygga ohilsa och vara litt
tillgdnglig. Hilso- och sjukvarden ska ocksa systematiskt och fortlépande
utvecklas och sikras. En god vard ska vara av god kvalitet med en god
hygienisk standard. Varden ska tillgodose patientens behov av trygghet,
kontinuitet och sikerhet och bygga pa respekt for patientens sjalvbestimmande

och integritet.* Hilso- och sjukvardsinsatser ska genomsyras av ett

4 Hilso- och sjukvardslag (2017:30).



6 (19)

Malmo stad

personcentrerat perspektiv dir den enskildes behov och delaktighet styr
medarbetarens undersokande, behandlande och férebyggande dtgirder. Det
innebir bland annat att malen for den enskildes vard ska utformas med ett
patientperspektiv och enligt den enskildes 6nskemal. Enligt patientlagen® ska
den enskilde goras delaktig i sin vard och behandling. Detta innebir bland
annat att legitimerade yrkesgrupper ska informera om planerad vard och

behandling samt forsikra sig om att den enskilde har forstatt informationen.

2.3 Socialstyrelsens kvalitetsdimensioner

Socialstyrelsen definierar kvalitet som en verksamhet som uppfyller de krav
och mal som giller for verksamheten enligt lagar och foreskrifter.
Socialstyrelsen framhaller att god kvalitet forutsitter att varden och omsorgen
ir kunskapsbaserad, individanpassad, siker, tillginglig och jamlik.®
Socialstyrelsens kvalitetsdimensioner ska genomsyra all vard och omsorg i

hilsa-, vard- och omsorgsnimnden.

2.4 Upplevd kvalitet

Medarbetare som méter den enskilde ska pa ett tydligt satt kommunicera vad
hen kan férvinta sig av sin vard och omsorg. Ritt forvintningar ger bittre
forutsattningar for en upplevelse av god kvalitet. Detta kan goras vid till
exempel vardplaneringar, utredningar och uppféljningar av beslut av insatser,
vid hembesok, i valkomstsamtal och 1 kontakt med anhoriga. Genom att
I6pande ta reda pa den enskildes upplevelse av kvaliteten pa varden och
omsorgen kan den utvecklas och anpassas kontinuerligt. Socialstyrelsen
genomfor arligen en nationell brukarundersokning for att undersoka

upplevelsen av hemtjinst och sirskilt boende.

2.5 Mal och uppfoljning i budget

Nimnden beslutar om en érlig budget som ar ledande f6r hur férvaltningen
ska arbeta inom olika omriaden. I denna finns indikatorer som svarar mot de
mal som antagits av kommunfullmaktige i Malmé stad, vilka galler f6r
mandatperioden. Indikatorerna speglar det som behover utvecklas for att

nimnden och férvaltningen ska bidra till en utveckling i den riktning som

5 Patientlag (2014:821).

6 Kunskapsguiden, om god kvalitet i vard och omsorg for ldre personer.
https://kunskapsguiden.se/omraden-och-teman/aldre/god-kvalitet-i-vard- och-omsorg-for-aldre-

personer/om-god-kvalitet-i-vard-och-omsorg-for-aldre-personer2/ (himtad: 2025-01-16)



https://kunskapsguiden.se/omraden-och-teman/aldre/god-kvalitet-i-vard-%20och-omsorg-for-aldre-personer/om-god-kvalitet-i-vard-och-omsorg-for-aldre-personer2/
https://kunskapsguiden.se/omraden-och-teman/aldre/god-kvalitet-i-vard-%20och-omsorg-for-aldre-personer/om-god-kvalitet-i-vard-och-omsorg-for-aldre-personer2/
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kommunfullmiktigemalen anger. Utover detta har nimnden ett antal egna mal

1 budgeten som de beslutat om och som endast giller f6r nimnden.

Genom uppfoljning och analys av indikatorerna tvd ganger om aret, ges

underlag for kvalitativa forflyttningar under mandatperioden.

2.6 Forvaltningsplan

Forvaltningen har tagit fram en plan for forvaltningen som ar langsiktig och
ger en tydlig riktning och 6vergripande malbild f6r hur férvaltningen ska
hantera och forbereda sig for framtidens utmaningar med Malmobons behov 1
centrum. Planen ska komplettera nimndens budget och ligger till grund for ett

systematiskt och langsiktigt arbetssitt genom tydliga prioriteringar.

Forvaltningsplanen bestar av tre omraden som foérvaltningen behéver fokusera
pa for att klara framtidens utmaningar. Forvaltningens fokus ir att skjuta upp
behovet av insatser hos Malmébor, att nyttja resurser effektivt for att kunna
uppritthalla en hallbar organisation och ett hallbart arbetsliv samt att stirka

konkurrenskraften gentemot andra aktorer.

e For att skjuta upp behovet av insatser hos vara Malmébor ska
forvaltningen bland annat samverka med civilsamhillet géllande
samhaillsutveckling och stadsplanering, stirka det forebyggande arbetet

och erbjuda service pa ett enklare sitt.

e For att nyttja forvaltningens resurser effektivt ska forvaltningen bland
annat samordna sig med andra aktorer, arbeta kunskapsbaserat for att
sikerstilla att det som gors leder till den forvintade effekten och nyttja
medarbetares styrkor och kompetenser for att uppna en flexibel och

effektiv organisation.

e For att stirka konkurrenskraften ska forvaltningen bland annat
sikerstilla att chefer dr trygga att leda sin arbetsgrupp och har férmaga
att sta for det egna och bira det gemensamma och att medarbetare

vagar ta ansvar och initiativ i sitt arbete och har ett starkt inflytande.

Planen ska ge organisationen en tydlig riktning, som bryts ner till specifika mal
inom varje avdelning genom bland annat avdelningsplaner vilket fortydligas 1

nasta avsnitt.
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2.7 Avdelningsplaner

Avdelningsplaner tas fram pa avdelningsniva pa respektive verksamhets-
avdelning. Syftet med avdelningsplanen ar att beskriva avdelningens
malsittning och vad den vill uppna pa kort och ling sikt, med hansyn till de

politiska malen, férvaltningens 6vergripande mal och férindringar i omvarlden.

3. Hur skapar vi kvalitet och uppnar
vara mal?

I detta kapitel beskrivs viktiga metoder som anvinds inom forvaltningen for att

sikra och utveckla kvaliteten for Malmobon.

Verktygen dr till £6r att frimja effektiva processer” och for att férebygga fel
men dven hantera fel pa ett korrekt sitt om det intriffar, samt ta vara pa
lirdomarna for att undvika att framtida fel intriffar. De tva kompletterande
delarna, att arbeta for att forebygga risker och att hantera intriffade brister, dr
viktiga aspekter i kvalitetsarbetet. Bild 1 visar det systematiska forbattrings-
arbetet. De inre pilarna illustrerar fasernas tidsordning och att kvalitetsarbetet
alltid pagar. De langa pilarna visar pa att underlag till att utveckla och férbittra
verksamhetens processer och rutiner kan komma fram direkt under varje fas

(planering, genomforande och utvirdering).

Bild 1. Ledningssystemet som ett forbittringshjul

o Arbeta utifran
faststéllda processer
och rutiner

* Ta emot rapporter,
klagomal och
synpunkter - utred,
sammanstall och

¢ Identifiera krav och
mal i lagstiftningen

* Planera arbetet for
att sékerstalla dessa
krav och mal - ta fram
processer och rutiner

¢ Riskanalyser

analysera
Planera Genomfora
Forbattra Utvardera
* Utveckla och * Folja upp och
forbdttra processer utvdrdera resultatet
och rutiner - arbeta * egenkontroll
for att uppna krav
och mal

Killa: Socialstyrelsens handbok f6r ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete; 2012.

7 En process ir en serie aktiviteter som frimjar ett bestimt indamal eller resultat.



9(19)

Malmo stad

3.1 Systematiskt kvalitetsarbete

Systematiskt kvalitetsarbete innebdr att kontinuerligt och systematiskt forbattra
verksamhetens kvalitet. Kvalitetsarbetet sker 1 det dagliga arbetet och
involverar hela organisationen, fran ledning till medarbetare. Nedan f6ljer de
metoder som anvinds i det systematiska kvalitetsarbetet och som ir

forvaltningsovergripande.

3.1.1 Kvalitetsplaner

Kwvalitetsplaner tas fram pa enhets- och sektionsniva inom
verksamhetsavdelningarna, i vissa fall endast pa sektionsniva. Syftet med
kvalitetsplanen ér att samla, tydliggbra och beskriva enheternas och
sektionernas utvecklings- och forbittringsarbete, framfor allt nér det géller att
skapa kvalitet f6r brukare, patienter och anhoriga. Kvalitetsplanen pa
sektionsniva ar verksamhetsnira och utgar fran till exempel kvalitetsdialogerna,
brukarundersékningen och sektionens arbetsmiljo. Kvalitetsplanerna mojliggor
tor sektionschefen att tillsammans med medarbetarna arbeta for en langsiktig

utveckling med forankring i det dagliga arbetet.

3.1.2 Lopande brukar- och anhorigsamtal

Inom hemtjansten, pa sirskilt boende och inom ledsagning ar l6pande brukar-
och anhé6rigsamtal en del av kvalitetsarbetet. Genom samtal med brukare och
anhorig far verksamheten en djupare forstaelse for vad som fungerar bra i
verksamheten men ocksa vad som beh6ver utvecklas. Samtalen bidrar ocksa till

ett 6kat fortroende f6r var verksamhet och leder till mer delaktiga Malmébor.

3.1.3 Kvalitetsdialog

Kvalitetsdialogen sker en gang per ar i respektive arbetsgrupp och leds av chef.
Det ar ett satt att folja upp den kvalitet som skapas 1 motet mellan Malmoébor
och medarbetare och ar ett tillfalle f6r reflektion och lirande 1 syfte att f6lja
upp det som inte syns i exempelvis nyckeltal eller statistik. Fokus ligger pa att

forstirka det som dr bra men ocksa att forbattra det vi behover bli bittre pa.

Kvalitetsdialogerna gors pa sektionsnivd, enhetsnivé, avdelningsniva och

forvaltningsniva och dialogerna hinger samman med varandra.

3.1.4 Kvalitetsregister

Nationella kvalitetsregister ger kunskap om hur varden och omsorgen fungerar
och kan forbittras. Syftet med att arbeta med kvalitetsregister ar att sikra en

bra systematik f6r det f6rebyggande arbetet och att sakerstilla en
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personcentrerad vird och omsorg och 6ka livskvaliteten f6r den enskilde. De
kvalitetsregister som anvinds inom forvaltningen ar Senior alert,
Palliativregistret, SveDem och svenskt register for beteendemassiga och
psykiska symtom vid demens (BPSD). Forvaltningen arbetar kontinuerligt med
att utveckla anvindningen av kvalitetsregister i syfte att bade kvalitetssakra och

utveckla verksamheten.

3.1.5 Brukarundersokning

Forvaltningen anvinder resultaten fran Socialstyrelsens brukarundersokning
for att undersoka dldre Malmobors uppfattning om hemtjinsten och sirskilda
boenden. Resultatet ger underlag for att forbattra kvaliteten 1 linje med
brukares dsikter och kunna uppmirksamma skillnader 6ver staden och

mojlighet att sdkerstilla en jamlik och jamstilld upplevelse av omsorgen.

3.1.6 Kvalitetsrad och arbete med avvikelser

Pa kvalitetsradet dr verksamhetens avvikelser i fokus for kvalitetsarbetet. 1
detta forum samlas det tvirprofessionella teamet for att tillsammans lyfta
blicken, analysera och se monster 1 de olika situationer som kan innebira risker
eller kan leda till konsekvenser f6r Malmobon. Pa kvalitetsradet lyfts avvikelser
bade inom Sol. och HSL. I vissa fall kan det som tas upp pa kvalitetsraden leda
till ett behov av att gora en riskanalys eller hindelseanalys. Det som beslutas pa
kvalitetsraiden dokumenteras och f6ljs upp pa nidstkommande kvalitetsrad.
Kvalitetsraden halls med olika frekvens i1 de olika avdelningarna och gors pa

olika nivier 1 verksamheten.

3.1.7 Avvikelsehantering

Inom hailsa-, vard- och omsorgsforvaltningen finns rutiner for att hantera hur
avvikelser 1 verksamheten ska identifieras, dokumenteras, analyseras och
atgirdas samt hur vidtagna atgarder ska foljas upp. Med avvikelse avses att
verksamheten inte nar upp till krav och mal enligt lagar och andra féreskrifter.

All avvikelsehantering hanteras inom Malmé stads avvikelsesystem.

Sammanstalld information om avvikelser utifran socialtjinstlagen, halso- och
sjukvardslagen samt fallrapporter ska ligga till grund f6r férbittringsarbete. Pa

sektionsniva sker det bland annat i kvalitetsriden.

3.1.8 Synpunkter och klagomal

Synpunkter kan vara av positiv eller negativ karaktir. De utgér en killa till

mojligheter att forbattra verksamheten och kvaliteten. Samtliga medarbetare
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inom forvaltningen kan vara mottagare av synpunkter. Ett professionellt

bemotande i sidana situationer ar av storsta vikt.

Bild 3. Process for synpunkter och klagomal

Sektionschef
meddelas
ragistrering

Ater-
koppling

Doku-
mentation

Utredning Kvalitetsrad

Synpunkt |lamnas Process avslutad

Enskilda som inte dr n6jda med den vard eller omsorg de fatt ska i f6rsta hand
limna sina synpunkter till den verksamhet som ansvarat f6r insatsen.
Verksamheten ska bekrifta att de tagit emot synpunkten och ska limna ett svar
inom fyra veckor. Svaret ska innehalla en férklaring till vad som har hint och

formuleras si att det ar latt for den enskilde att forsta.

3.1.9 Risk- och handelseanalys

En riskanalys brukar beskrivas som att ”tinka efter fére” och syftar till att
identifiera och férebygga risker f6r patient och brukare vid till exempel
inférande av nya arbetssitt, rutiner eller organisationsférandringar. En risk-
eller hindelseanalys gors alltid ur ett patient- och brukarperspektiv. En
hindelseanalys avser att identifiera brister i systemet nir en oonskad hindelse
eller avvikelse har intriffat och ska svara pa féljande fragor: vad har hint?
Varfér har det hiant? Hur gor vi £6r att det inte ska upprepas? Riskanalys och
hindelseanalys syftar till att ge forslag pa atgirder som ska gora att
sannolikheten eller allvarlighetsgraden for risken minskar eller att hindelsen

inte upprepas.

Forvaltningen har en risk- och hindelseanalysgrupp som genomfor analyser pa

forvaltningsovergripande niva.

3.2 Egenkontroll — forhindra att det gar fel

Egenkontrollen syftar till att f6lja upp den egna verksamheten for att
sikerstalla att verksamheten bedrivs enligt lagar och rutiner och att arbetet gors
pa ritt sitt. For detta anvinds olika arbetssitt vilka beskrivs under
nedanstaende rubriker. Exempel utéver nedanstiende ar till exempel
granskning av dokumentation, loggranskning, kollegial journalgranskning,

granskning av skyddsatgirder och granskning av privata medel.
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3.2.1 Punktprevalensmatning (PPM)

PPM-mitningen genomférs under ett antal veckor en till tvd ganger om aret
och bestar av observationer kring foljsamhet till de rutiner som finns om basal
hygien och klidregler. Resultatet ligger till grund f6r utvecklings- och
torbattringsarbete.

3.2.2 Intern kontroll

Intern kontroll syftar till att forhindra att det gar fel i verksamheten. Det
handlar om mer dn enbart brukar- och patientperspektiv och kan till exempel
gilla informationssikerhet, upphandling och ink&p eller risker som beror
medarbetare. Forvaltningen arbetar med intern kontroll genom riskanalyser
arligen. I arbetet deltar sakkunniga fran forvaltningens olika verksamheter.
Riskanalyserna visar nir atgarder behover vidtas eller om det finns behov av att
nirmare undersoka att saker genomfdrs pa ritt sitt. Varje dr beslutar nimnden

om en intern kontrollplan.

3.3 Nar det gar fel

Forvaltningen ska arbeta forebyggande inom ett flertal omraden, men det
hinder att det gar fel dndd. Forvaltningen har rutiner f6r att hantera till
exempel synpunkter och klagomal pa ett korrekt sitt med ansvarsférdelning

kopplat till olika roller.

3.3.1 Anmalan enligt Lex Maria

I de fall det uppstatt en hindelse 1 verksamheten som medfért eller riskerar att
medféra en allvarlig vardskada gors en anmailan enligt lex Maria till
Inspektionen for vard och omsorg (IVO) av medicinskt ansvarig sjukskoterska
(MAS) eller medicinskt ansvarig f6r rehabilitering (MAR). Med vardskada avses
1 patientsakerhetslagen lidande, kroppslig eller psykisk skada eller sjukdom
samt dodsfall som hade kunnat undvikas om adekvata dtgirder hade vidtagits
vid patientens kontakt med hilso- och sjukvarden. Med allvarlig vardskada

avses en vardskada som ar:

e bestdende och inte ringa
e har lett till att patienten fatt ett visentligt 6kat vardbehov eller avlidit.

3.3.2 Anmalan enligt Lex Sarah

Vid vissa tillfallen intraffar det hindelser 1 en verksamhet som ar

missforhallanden eller patagliga risker f6r misstérhéillanden som ska
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rapporteras enligt bestimmelserna om lex Sarah. Enligt socialtjinstlagen har

alla som fullgér uppgifter inom socialtjdnsten en rapporteringsskyldighet.®

Forvaltningen utreder hindelserna pa uppdrag av nimnden. Om en handling
eller en underlatelse har medfort ett hot mot eller konsekvenser for enskildes

liv, sikerhet, fysiska eller psykiska halsa sa dr det ett missférhéllande.

I de fall en hindelse i verksamheten bedéms som ett allvarligt missférhallande
eller pataglig risk for allvarligt missférhallande gors en anmalan enligt lex Sarah

till IVO av socialt ansvarig samordnare (SAS).

3.4 Riktlinjer och rutiner

Riktlinjer 4r ett 6vergripande direktiv eller anvisning for vad som ska utforas.
Riktlinjer dr oftast forvaltningsdvergripande och tas ibland fram tillsammans
med det de tva andra socialférvaltningarna i Malmo stad. Riktlinjerna kan ange
gransdragningar och ansvarsomraden mellan olika férvaltningar for att en
process ska kunna fungera dven f6r brukare eller patienter som ar aktuella

inom flera socialférvaltningar samtidigt.

Rutiner beskriver ett bestamt tillvigagangssitt dvs. hur en aktivitet ska
genomfoéras. Rutinerna ska vara ett stod for medarbetarna att agera ritt 1 olika
situationer. Nir fel och misstag sker fyller ocksa rutinerna en viktig funktion
for att kunna utreda vad som hinde och hur detta eventuellt skiljer sig fran den
specifika rutinen. Rutiner finns f6r en mingd olika omraden och niviaer 1
organisationen. De ska sikra ett gemensamt och evidensbaserat arbetssitt och

att varden och omsorgen ar likvirdig f6r Malmébon.

Riktlinjer och rutiner finns pa intranitet Komin.

3.5 Patientsakerhetsberattelse

Syftet med en patientsikerhetsberittelse ér att pa ett transparent sitt redovisa
strategier, mal och resultat av arbetet med att forbattra patientsidkerheten.
Patientsakerhetsberittelsen ska vara firdig senast den 1 mars varje ar enligt
patientsikerhetslagen. Den ska beskriva hur forvaltningen har arbetat for att
identifiera, analysera och minska riskerna i varden och hur patienters och

nirstaendes synpunkter pa patientsikerheten har hanterats.

Patientsakerhetsberittelsen ska dven redogora f6r de resultat som uppnatts
under féregiende ar. Det kan till exempel handla om utvecklingen av

vardrelaterade infektioner, att forvaltningen har infort tekniska system for att

8 Socialstyrelsens handbok for tillimpningen av bestimmelserna om lex Sarah, sid. 33.
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minska antalet viardskador eller att insamlingen av data om vardskador blivit

mer effektiv med hjilp av nya rutiner.

3.6 Dokumentation

Dokumentation av den enskildes insatser ska ske for att kunna sikerstilla
kvalitet, kontinuitet, sparbarhet, tillginglighet och rittssikerhet. Utredning,
bedémning, behov och beslut om insats enligt socialtjanstlagen dokumenteras
av bistindshandldggarna. Varje beslutad insats ska dokumenteras i

verksamhetssystemen Lifecare och sedan verkstillas sa snart som moijligt.

Dokumentationsskyldigheten giller alla insatser, med eller utan individuell
behovsprévning. Det betyder att personal med ansvar f6r genomférandet av
en insats ér skyldiga att dokumentera. Dokumentationens omfattning varierar
utifran insatsens karaktir och den enskildes situation, ingripande insatser
kriver i regel mer utférlig dokumentation dn stddjande insatser. Om till
exempel den enskildes kommunikationsférmaga ir begrinsad kan mer utforlig

dokumentation kravas.

Det finns dock insatser som undantagits dokumentationskrav pa individniva
enligt hilsa-, vard- och omsorgsnimndens beslut. Dessa insatser ar
moétesplatser for seniorer, hilsofrimjande samtal med hembesok, samtalsstod
till anhoriga, samtalsgrupper och gruppaktiviteter. Andra uppgifter an sidana
som pa nagot sitt kan avsléja den enskildes identitet ska dock alltid
dokumenteras. Det kan till exempel handla om uppgifter om antalet deltagare,

deras dlder och kon.

Enligt hilso- och sjukvardslagen och patientdatalagen’ dr all legitimerad
personal skyldig att dokumentera. Beslutade atgirder for den enskilde och
torskrivna individuella medicin- och arbetstekniska produkter, ska kunna
identifieras och sparas i dokumentationen. Patientjournalen ska bidra till en
god och siker vard. Samtliga atgirder ska f6ljas upp och det ska framga om
behandlingen har haft den avsedda effekten.

3.7 Samverkan inom socialtjanst
och halso- och sjukvard

Manga enskilda som kommer i kontakt med hilsa-, vard- och
omsorgsforvaltningen har sammansatta och komplexa behov som kriver
samverkan mellan olika verksamheter, medarbetare och andra aktorer. Det
tinns processer och rutiner f6r hur samverkan ska ske savil internt som

9 Patientdatalag (2008:355).
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externt. Syftet med samverkan dr att klargora ansvaret kring planeringen av
varden och omsorgen om den enskilde. Den interna samverkan sker fraimst
inom ramen for det tvirprofessionella teamarbetet didr malet dr en delaktig
brukare/patient som fir samordnade insatser utefter sina individuella behov.
Det tvirprofessionella arbetssittet kriaver forstaelse for varandras uppdrag och
ett utbyte mellan professionerna vilket leder till samsyn och dtgirder hos den
enskilde.

Den externa samverkan sker mellan hilsa-, vard- och omsorgsférvaltningen,
primirvarden, specialistsjukvarden samt vuxenpsykiatrin. Samverkan sker
ocksd mellan olika verksamhetsomraden och forvaltningar inom Malmé stad.
De tre socialnimnderna i Malmo stad har en styrgrupp dér funktioner fran
samtliga forvaltningar deltar med uppdrag att forbittra och uppritthalla
samverkan mellan forvaltningarna for att tillsammans tillgodose malgruppens
behov."” Forvaltningarna ska dven ta fram en handlingsplan arligen som

beskriver utvecklingsarbete gillande samverkan kring malgruppen.

Mellan regionen och hilsa-, vard- och omsorgsforvaltningen finns centrala

former for samverkan som ar:

e Regional primirvard ska erbjuda likarinsatser till gemensamma

patienter, 1 samverkan med den kommunala primarvarden.

e I samband med utskrivning fran slutenvard pa sjukhus sker vid behov

samverkan.

e En individuell planering ska alltid genomféras nir likare bedomt att
patienten befinner sig i livets slutskede (palliativ vard). Detta innebar
att ansvarig sjukskoterska 1 samrad med patientansvarig likare initierar

samtal och planering med den enskilde och anhériga.

e Fn samordnad individuell plan (SIP) ska upprittas da den enskilde har
behov av insatser dir mer dn en huvudman ingér. Enligt Lag om
samverkan vid utskrivning fran sluten hilso- och sjukvird! ska en
samordnad individuell planering genomféras av representanter for de
enheter som ansvarar fOr insatserna, om patienten efter utskrivningen
behover insatser frin bade region och kommun 1 form av hilso- och

sjukvard eller socialtjinst.

o Mobila team nirsjukvard ir en sammanhallen vardform dir primarvarden

ar navet 1 samverkan med 6vriga vardgivare. Syftet med teamet dr att

10 Overenskommelse om samverkan mellan ASF, FSF, HVOF avseende vuxna och aldre; 2022.
" Lag (2017:612) om samverkan vid utskrivning frin sluten hilso- och sjukvard.
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utveckla en trygg, tydlig och tillginglig vard for patienter som kan
vardas i hemmet i stillet f6r pa sjukhus. Patienter och anhoériga erbjuds

en vag in och en tydlig planering.

4. Vem ar ansvarig for vad?

Under detta kapitel beskrivs ansvarsférdelningen for olika roller inom
nimnden och férvaltningen. Roller och ansvar utgor en viktig del av
ledningssystemet fOr att sakerstilla att det inte finns omraden dir ansvaret inte
ar definierat. Det ska finnas méjlighet till ett ansvarsutkravande kopplat till
olika roller och den kvalitet som dessa roller ska sikerstilla inom

organisationen.

4.1 Namnd

Hilsa-, vard- och omsorgsnimnden i Malmé stad arbetar utifran det
reglemente som kommunfullmaktige har beslutat om. Utifran reglementet
ansvarar halsa-, vard- och omsorgsnimnden f6r stdd och insatser som riktar
sig till dldre personer, vuxna personer med fysisk funktionsnedsittning och

vuxna personer med somatisk sjukdom.

Hilsa-, vard- och omsorgsnimnden ska inom sitt ansvarsomrade handligga
arenden, fatta och verkstilla beslut om insatser enligt socialtjanstlagen

avseende:

e ildre personer som behéver stod och hjilp pa grund av sin dlder

e vuxna personer med fysisk funktionsnedsittning som behéver stéd och
hjalp med anledning av sin funktionsnedsittning

e vuxna personer med somatisk sjukdom som behéver stéd och hjalp
med anledning av sin sjukdom

e personer med demenssjukdom som behéver stoéd och hjilp med

anledning av sin demenssjukdom.

4.2 Forvaltningschef

Forvaltningschefen har ett 6vergripande ansvar att inom forvaltningen planera,
leda, kontrollera, f6lja upp, utvirdera och forbattra genom det systematiska
kvalitetsarbetet. Forvaltningschefen ansvarar f6r att ha en kontinuerlig dialog

och ge information till nimnden om kvalitetsutvecklingen inom verksamheten.
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4.3 Avdelningschef

Avdelningschefen har ett samlat ledningsansvar inom sin avdelning. Det
innebir att inom sin avdelning planera, leda, kontrollera, f6lja upp, utvirdera
och forbittra genom det systematiska kvalitetsarbetet. Avdelningschefen har
dven ansvar for att det finns de rutiner och vigledningar som behévs som

omfattar den egna avdelningen.

Verksamhetsavdelningarnas avdelningschefer ér dven verksamhetschef och
ansvarar dirmed for att avdelningens hilso- och sjukvird bedrivs utifran en
god och siker vard genom 4 kap. 2 § HSL samt att f6lja de foreskrifter som

finns pa omradet."?

4.4 Enhetschef

Enhetschefen har ansvar for att verksamheterna bedrivs i enlighet med de olika
lagrum som ligger till grund f6r verksamheten samt Malmo stads
styrdokument, policys och processer. Enhetschefen ska ocksa inom enheten

planera, leda, kontrollera, f6lja upp, utvirdera och férbittra kvalitetsarbetet.

Enhetschefen samlar in analysunderlag for att kunna ta fram de atgirder och
beslut inom den egna och avdelningens ledningsgrupp som behovs for att
tilloodose verksamheternas behov och sikerstilla kvaliteten inom
verksamheten. Enhetschefen ska skapa forutsittningar for sektionscheferna att
driva verksamheterna med god kvalitet som utgar fran Malmobornas behov. I
ansvaret ingar dven att frimja samarbete inom avdelningen och enheten samt

mellan avdelningarna och enheterna i syfte att sikra kvaliteten for den enskilde.

4.5 Sektionschef

Sektionschefen har ett Gvergripande ansvar att inom sektionen planera, leda,
kontrollera, f6lja upp, utvirdera och férbittra kvalitetsarbetet. Sektionschefens
uppdrag innefattar ansvar for verksamhet, kvalitet, ekonomi och medarbetare.
Uppdraget hanteras utifran de olika lagrum som ligger till grund f6r

verksamheten samt Malmo stads styrdokument, policys, processer och rutiner.

Sektionschefen skapar forutsittningar f6r medarbetarna genom att sikra en
god arbetsmiljo, kompetensutveckling, handledning, rekrytering och

tvarprofessionell samverkan.

12 Avser avdelningschef fér hilsa och forebyggande, myndighet, ordinirt boende och sirskilt boende.
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4.6 Medarbetare

Forvaltningen efterstrivar en organisationskultur som priglas av trygghet,
ansvarstagande, delaktighet, teamarbete och ett gott bemd&tande. Medarbetarna
1 hilsa-, vard- och omsorgsférvaltningen ska i motet med Malmobon striva
efter att den enskilde ska kidnna vilbefinnande, dir insatser utvecklas

tillsammans och med respekt for med den enskilde.

Att medarbetare har ritt kompetens ir en forutsittning for att de ska kunna
medverka i kvalitetsarbetet och ge en god vard och omsorg. Medarbetare ska ta
del av och arbeta efter de processer och rutiner som finns fér den verksamhet
som de arbetar i. De ansvarar ocksa for att rapportera avvikelser utifran

socialtjanstlagen och hilso- och sjukvirdslagen.

4.7 Medicinskt ansvarig sjukskoterska och
medicinskt ansvarig for rehabilitering

Medicinskt ansvarig sjukskéterska (MAS) och medicinsk ansvarig f6r
rehabilitering (MAR) ansvarar for att den kommunala hilso- och sjukvarden
bedrivs 1 6verensstimmelse med gillande forfattningar, foreskrifter och rutiner.
MAS/MAR ska ocksa bedéma vilka 6vergripande processer och rutiner som
behover faststillas for att den kommunala hilso- och sjukvarden ska uppfylla
gillande krav och mal. Utifran resultat av riskanalys, egenkontroll och
utredning av avvikelser ska MAS/MAR foresld forbattringsatgarder inom den
kommunala hilso- och sjukvarden och medverka i det systematiska
kvalitetsarbetet. MAS/MAR ska ocksa rapportera till IVO om allvarlig
vardskada intriffat eller riskerat att intriffa. Slutligen ansvarar MAS/MAR for

att arligen uppritta en patientsikerhetsberittelse.

4.8 Socialt ansvarig samordnare

Socialt ansvarig samordnare (SAS) ansvarar fOr att f6lja upp, granska och
sikerstilla att den upprittade rutinen foér social dokumentation f6ljs. SAS
ansvarar ocksa for att inleda och utreda vid rapportering av missférhallande
eller vid risk f6r misstérhallande enligt lex Sarah samt anmala allvarliga
missforhallanden eller pataglig risk f6r allvarliga missforhallanden till IVO. SAS
ska aven foresla forbattringsatgirder inom ramen for socialtjanstlagen utifran

resultat av risk- och hindelseanalyser, egenkontroll och utredning av avvikelser.
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5. Fortsatt utveckling av
ledningssystemet

Detta ledningssystem har beslutats av hilsa-, vard- och omsorgsnaimnden i maj
2025.

Det kan finnas behov av justeringar i ledningssystemet utifran bland annat
andringar i lagstiftning eller arbetssitt. Forvaltningen har i uppdrag att vid
behov gora redaktionella dndringar, sa att formuleringar stimmer 6verens med

det arbetssatt som ar aktuellt.

Andringar av storre eller principiell karaktir beslutas av nimnd.
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