Pitea Kommun

Socialtjansten

Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

Bakgrund

I SOSFS 2011:9, Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete, finns foreskrifter
och allméanna rad som reglerar hur socialtjanstens kvalitetsarbete ska ledas.
Forfattningen omfattar bade HSL och SoL/LSS, vilket innebér att det kravs ett
sammanhallet system for allt kvalitetsarbete inom socialtjansten. Dessa foreskrifter
ska &ven tillampas/omfattas i det systematiska patientsékerhetsarbete som
vardgivare ska bedriva enligt patientsakerhetslagen (PSL) Detta dokument ar
framtaget med utgangspunkt i denna forfattning.

Grundlaggande uppbyggnad

Systemets grundlaggande uppbyggnad framgar av foljande skiss.
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De viktigaste hornstenarna i systemet kan beskrivas i féljande bild
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Dokumenthantering
* Struktur/Tillgédnglighet
* Ansvar/Uppdatering

Styrning

Syfte med ledningssystem

Socialtjanst, verksamhet enligt LSS och halso- och sjukvard ar komplexa
verksamheter. Darfor behovs ett ledningssystem for att systematiskt och
fortlopande kunna utveckla och sékra kvalitén i verksamheterna. Ledningssystemet
maste omfatta verksamhetens alla delar och den som bedriver verksamhet ska med
stod av ledningssystemet:

e Planera
e Leda
e Kontrollera
e Foljaupp
e Utvérdera
o FoOrbéttra verksamheten.
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Roll och ansvarsfordelning inom ledningssystemet

Grundlaggande principer for ansvarsfordelning

Den politiska nivan ansvarar for évergripande styrning genom att besluta om planer
och riktlinjer, som staller krav pa forvaltningen att bedriva verksamheten sa att den
ger basta mojliga nytta for individen.

Forvaltningens samtliga nivaer ansvarar for att kvalitetsnivan ar sadan att
processerna levererar det tankta vérdet till den enskilde och att beviljade
skattemedel anvands pa ett sa effektivt satt som mojligt. Detta kraver att det
systematiska kvalitets- och forbattringsarbetet bedrivs pa alla nivaer.

Politiska nivan
Socialnamndens ansvar

e Faststalla dvergripande mal och inriktningar
e Ge direktiv for att sdkerstélla att ledningssystemet fungerar
e Arlig uppféljning av ledningssystemet

Socialnamnden ska

Socialndmnden har till uppgift att besluta om

e Overgripande verksamhetsplan

o Faststélla avdelningarnas verksamhetsplaner

e Prioriterade kvalitetsomraden

e Interna kontrollplaner for det kommande aret, som avspeglar de politiskt
prioriterade uppféljningsomradena.

e Arlig uppfolj som inkluderar avdelningarnas verksamhetsplaner och interna
kontrollplaner

e Arlig granskning och revidering av ledningssystemet
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Kvalitetsdokument

Redaktor
Kvalitetscontroller
Dokumentnamn
Ledningssystem

Socialchefen

Till sin hjalp att leda och stddja kvalitetsarbetet inom socialtjansten har
socialchefen en stab bestaende av medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS),
kvalitetscontroller och ekonomicontroller.

Socialchefens ansvar

Socialchefens dvergripande ansvar &r att leda forvaltningens kvalitetsarbete utifran
fattade politiska beslut.

Dokumentation

Sékerstalla att de forvaltningsgemensamma processerna ar
beskrivna och haller god kvalitet. Att de rutiner som kréavs
for processen &r dokumenterade. Att dokumentationen
finns lattillganglig for samtlig personal. Se till att
processerna beskriver hur samverkan sker.

Klagomal och
synpunkter

Sékerstalla att det finns en organisation pa avdelningsniva
for arbetet med klagomal och synpunkter.

Avvikelsehantering
och riskanalys

Se till att det finns en organisation for avvikelsehantering
enlighet med Overgripande riktlinje SoL-LSS/rutin HSL.
Sakerstélla att det finns en riktlinje for riskanalys.

Internkontrollplan/
egenkontroll

Foresla socialnamnden arliga interna kontrollplaner for att
folja upp kvalitén i verksamheten.

Ledning/styrning

Att I6pande planera for kvalitetsutveckling i samverkan
med politik och forvaltningsledningen

Stod till
avdelningarna

Att ge det metodstdd till verksamheten som krévs for att de
ska kunna fullgora sitt ansvar.

Socialchefen ska

Socialchefens ska l6pande folja utvecklingen av kvalitetssystemet och initiera
utveckling utifran uppkomna behov.

Dokumentation

Se till att strukturer finns for att samtlig
kvalitetsdokumentation ska finnas lattillgangligt

Klagomal och
synpunkter

Ta del av avdelningarnas samanstéllning av resultat och
atgarder fran inkomna klagomal och synpunkter

Avvikelsehantering
och
Riskanalys

Folja upp 6vergripande samanstéllning av resultatet fran
avvikelsehanteringen. Lépande folja det arbete som MAS
och kvalitetscontrollern bedriver da det galler allvarligare
avvikelser

Folja upp avdelningarnas arbete med riskanalyser.

Internkontrollplan/
egenkontroll

Fo6lja upp att kontroller gérs enligt internkontrollplaner och
att atgarder vidtas utifran resultatet av granskningar

Ledning/styrning

Tydliggora namndens krav pa den kvalitet som
forvaltningen levererar till den enskilde

Stod till
avdelningarna

Ge MAS och Kvalitetscontroller uppdrag att stédja
verksamheten i deras kvalitetsarbete
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Avdelningsniva

Med avdelningsniva menas de olika chefsleden inom avdelningarna.
Avdelningschefen har ett ansvar att fortydliga ansvaret for de olika chefsnivaerna.

Avdelningens ansvar

Avdelningarnas ansvar &r att se till att det systematiska kvalitets- och
forbattringsarbetet &r en integrerad del av det I6pande arbetet.

Dokumentation

Att sdkerstélla att de avdelningsunika processerna ar
beskrivna och haller god kvalitet. Att de rutiner som
kravs for processen ar dokumenterade. Se till att
processerna beskriver hur samverkan sker. Att
dokumentationen finns lattillganglig for samtlig
personal.

Klagomal och
synpunkter

Att se till att riktlinjen for klagomal och ar kéant i hela
organisationen

Avvikelsehantering
och riskanalys

Att se till att avvikelsehantering och riskanalys i
enlighet med 6vergripande riktlinjer &r kant i hela
organisationen

Ledning/styrning

Att fortlépande planera for systematisk
kvalitetsutveckling

Organisation

Att se till att det finns ett uttalat ansvar for
kvalitetsfragor i organisationen.

Internkontrollplan/
egenkontroll

Utova egenkontroll och leverera in resultat

Avdelningen ska

Ge mandat till organisationen att bedriva systematiska kvalitets- och
forbattringsarbetet som en integrerad del av det I6pande arbetet.

Dokumentation

Séakerstalla att de avdelningsunika processerna éar
beskrivna och haller god kvalitet. Att de rutiner som
kréavs for processen &r dokumenterade. Att
dokumentationen finns lattillganglig for samtlig
personal och att detta &r kant av personalen

Klagomal och
synpunkter

Systematiskt ta emot, utreda, atgarda, aterkoppla,
sammanstélla och analysera klagomal och synpunkter.
For att kunna se monster och trender som indikerar pa
brister i verksamheten.

Avvikelsehantering
och riskanalys

Atgarda, analysera och riskbedoma avvikelser och det
utvecklingsarbete som detta har inneburit

Ledning/styrning

| samband med verksamhetsplanen sarskilt redovisa
planerna for systematisk kvalitetsutveckling

Organisation

Sakerstélla att det finns kompetens inom avdelningen sa
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att alla delar av organisationen kan fa stod i
kvalitetsarbetet

Internkontrollplan/
egenkontroll

Vidta atgarder utifran resultatet av egenkontroll och
internkontrollerna

Medarbetarna

Den enskilde medarbetarens installning och bidrag ar den viktigaste faktorn for att
kvalitetsarbetet ska bli framgangsrikt.

Medarbetarens ansvar

Deltai
kvalitetsarbetet

| medarbetarskapet ingar det att aktivt delta och bidra
till att verksamheten forbéattras

Medarbetaren ska

Rapportera brister
och risker

Alla medarbetare har en skyldighet att rapportera fel,
och brister och risker i enlighet med riktlinjer/ rutiner
for avvikelsehantering

Klagomal och
synpunkter

Ta emot och atgarda klagomal och synpunkter. Féra
inkomna klagomal och synpunkter vidare till ansvarig
chef.

Extern paverkan

Extern tillsyn och granskning

Forutom var egenkontroll s& sker ockséa granskning genom tillsyn av Inspektionen
for vard och omsorg och av kommunrevisionen.

Medborgaren

Medborgarna har maéjlighet att patala brister genom

e att dverklaga myndighetsbeslut

o direktkontakt med verksamheten, vilket kan medftra en avvikelse

e att via kommunens dvergripande system ’Synpunkten” patala brister i

verksamheten

e att via klagomal och synpunkter direkt till verksamheten patala brister
e att kontakta Inspektionen for vard och omsorg och framféra klagomal i enskilt

arende

e att vanda sig till patientndmnden
e att vanda sig till Socialndmndens ledamoter
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