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Grunderna for det systematiska
kvalitetsarbetet

Socialndmndens ledningssystem for kvalitet beskrivs i dessa Riktlinjer. Riktlinjerna ar det styrande
dokumentet for kvalitetsledningssystemet och skall sakerstalla arbetsformerna fér verksamhetens
kvalitetsarbete och kvalitetsutveckling.

Riktlinjen ska gora det mojligt att pa ett 6verskadligt satt fa en helhetsbild 6ver systemet.

Bakgrund

Socialtjanstlagen staller krav pa att verksamhetens insatser ska vara av god kvalitet, utforas av
personal med lamplig utbildning och erfarenhet samt att kvaliteten systematiskt och fortlépande
utvecklas och sakras (SoL 3 kap 38§).

Enligt 3 kap 1-3§§ i SOSFS 2011:9 ansvarar den som bedriver socialtjanst for att det finns ett
kvalitetsledningssystem for verksamheten. Ledningssystemet ska anvandas for att systematiskt och
fortldpande utveckla och sdkra verksamhetens kvalitet och i SOSFS 2011:9 beskrivs kraven for vad
ett kvalitetsledningssystem ska omfatta. SOSFS 2011:9 bestdr av bade foreskrifter (bindande regler)
och allménna rad (rekommendationer).

Kvalitetsledningssystemet ska sdkra att ratt saker genomfors pa ratt satt vid ratt tidpunkt och av
ratt person/funktion. Det syftar till att forebygga skador, missférhallanden och avvikelser samt
identifiera och atgarda sadant som anda intraffar.

Ett valfungerande kvalitetsledningssystem innebar att det finns en organisatorisk struktur med ett
uttalat och tydligt ansvar, identifierade och dokumenterade processer och rutiner samt system for
uppfoéljning och forbattringsarbete. Det fungerar som ett stod for personal i det dagliga arbetet
och motiverar till att utveckla verksamhetens kvalitet. Dokumentationen av hur Socialférvaltningen
arbetar med kvalitetsaspekter medfér ocksa 6kad insyn och 6ppenhet fér férvaltningens arbete
hos klienter, medborgare och andra.

Kvalitetsbegreppet

Med kvalitet avses, enligt SOSFS 2011:9 2 kap 18, att en verksamhet uppfyller de krav och mal som
galler for verksamheten enligt lagar och andra foreskrifter och beslut som har meddelats med stéd
av sadana foreskrifter. Det kan galla ekonomisk och social trygghet, jamlikhet i levnadsvillkor och
respekt for sjdlvbestammande och integritet (SoL 1:1 och 3:3). Detta stéller krav pa god kdnnedom
om gallande krav och mal och att en kartlaggning av dessa genomfors fortlépande.

Personalens medverkan

Av 14 kap 2§ Sol framgar att var och en som fullgér uppgifter inom socialtjansten ska medverka till
att den verksamhet som bedrivs och de insatser som genomfors ar av god kvalitet. En férutsattning
for detta ar att lamplig utbildning och kompetens finns hos personalen och den som bedriver
socialtjanst behover darfor planera for personalforsorjning och kompetensutveckling. Pa
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socialférvaltningen finns en arsplanering med olika utbildningar som ett stdd i att sakerstalla
personalens kompetensutveckling.

Enligt SOSFS 2011:9 6 kap 1§ ska den som bedriver socialtjanst sakerstalla att verksamhetens
personal arbetar i enlighet med processerna och rutinerna som ingar i ledningssystemet. For att
mojliggdra ovanstdende menar Socialstyrelsen att bland annat nedanstaende aspekter ar viktiga:

- Oppet klimat, uppmuntran att delta i kvalitetsarbetet genom t ex att rapportera avvikelser
- Tydlighet vart personal ska vénda sig med rapporter, klagomal och synpunkter
- Bra och begripliga processer sa att personalen kan félja dem

Ovanstaende aspekter dr nagot som socialforvaltningen i Enképing har arbetat aktivt med sedan
2020. Inriktningen f6r detta arbete ar att 6ka medvetenheten hos personalen for det systematiska
kvalitetsarbetet.

Grundlaggande uppbyggnad

Processer och rutiner

Enligt 4 kap 2-4 §5 i SOSFS 2011:9 ska den som bedriver socialtjanst
identifiera, beskriva och faststdlla de processer och rutiner i
verksamheten som behdvs for att sakra verksamhetens kvalitet.

Samtliga verksamheter har definierade och faststéllda huvudprocesser samt de rutiner som kravs
for att sakra verksamhetens kvalitet. Dessa finns bade pa forvaltningsévergripande niva och for
specifika verksamheter.

| faststallda rutiner framgar datum (inklusive datum foér nar eventuell revidering gjorts) samt namn
pa den som ar ansvarig for dokumentet.

Huvuduppdrag, processer och rutiner publiceras pa intranatet, Komin och finns tillgangliga for
samtlig personal pa férvaltningen.

Varje medarbetare ansvarar for att faststallda processer, rutiner, 6verenskommelser och avtal foljs.



Samverkan

Enligt 4 kap 5-65§ i SOSFS 2011:9 ska den som bedriver socialtjanst
identifiera de processer enligt 2 § dar samverkan behovs for att sakra
kvaliteten pa de insatser som ges i verksamheten.

Det ska framga av processerna och rutinerna hur samverkan ska bedrivas i
den egna verksamheten.

Det ska genom processerna och rutinerna daven sakerstallas att samverkan
mojliggdrs med andra verksamheter inom socialtjanst och med
vardgivare, myndigheter, féreningar och andra organisationer.

Framtagna processer och rutiner beskriver hur samverkan sker mellan verksamheter pd
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socialférvaltningen. Dar det behovs inkluderar dessa processer och rutiner dven verksamheter

utanfor socialforvaltningen.

Samverkansoverenskommelser, samverkansavtal och liknande finns samlade och Iatt tillgangliga

pa intranatet, Komin.

Systematiskt forbattringsarbete

Riskanalyser

Enligt 5 kap 1§ i SOSFS 2011:9 ska den som bedriver socialtjanst
fortlopande beddma om det finns risk for att handelser skulle kunna
intraffa som kan medféra brister i verksamhetens kvalitet.

Samtlig personal ska framfora behov av en eventuell riskanalys men det ar ledningsgruppen som

bedémer om och hur riskanalys ska ske. De ansvarar for att riskanalys initieras, genomférs och

dokumenteras.

Riskanalysen ska innehalla:

- beddmning av risk att handelser skulle kunna intraffa som kan medféra brister i

verksamhetens kvalitet

- uppskattning av sannolikheten for att handelsen intraffar

- Beddmning av vilka negativa konsekvenser som skulle kunna bli féljden av handelsen

- Atgérder

Resultat av analysen aterkopplas till némnd samt berérda verksamheter. Ledningsgruppen

ansvarar for att atgarder genomfors utifran riskanalysens resultat.
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Egenkontroller

Enligt 5 kap 2§ i SOSFS 2011:9 ska den som bedriver socialtjanst utféra
egenkontroll i syfte att granska att verksamheten uppnar stallda krav och
mal. Det innebér att systematiskt félja upp och utvardera verksamheten
samt kontrollera att den bedrivs enligt de processer och rutiner som
ingar i ledningssystemet.

Egenkontrollen ska goras i den omfattning som kravs for att kunna sakra
verksamhetens kvalitet (SOSFS 2011:9) och kan t ex innefatta jamférelser
av resultat, malgruppsundersékningar, granskning av journaler och
undersokning av eventuella forhallningssatt mm hos personal som kan
leda till brister i verksamhetens kvalitet.

Egenkontroll sker systematiskt och utfors i den omfattning som krévs for att sdkra verksamhetens
kvalitet. De ar till for att se om verksamheten ar begriplig for de vi ar till for, om det vi gér medfor
nagon skillnad for klienterna.

Avdelningschef ar ytterst ansvarig for egenkontroll av sin avdelning. Denne beslutar vad som ska
kontrolleras, hur och i vilken omfattning samt ansvarar fér dokumentation av egenkontrollen.

Egenkontrollen ska svara pa:

1.

2.

6.

Om personal pa avdelningen arbetar i enlighet med faststallda processer och rutiner
Om det framgar av processer och rutiner hur den interna samverkan ska bedrivas
Om det framgar av processer och rutiner hur den externa samverkan ska bedrivas

Om avdelningen uppfyller de krav som finns pa verksamheten. Detta inbegriper
fortlopande kartlaggning av gallande lagar och andra foreskrifter samt beslut som
har meddelats med stod av sddana foreskrifter. Utvalda omraden behdver sedan
foljas upp utifradn dessa krav.

Vilka dtgdrder avdelningen vidtar utifrdn ovanstaende, for att sdkra verksamhetens
kvalitet samt forbattra de processer och rutiner som inte ar andamalsenliga. (Detta
sker i kommunikation med ledningsgruppen och tillsammans med medarbetare fér
verksamheten.)

Vilka utvecklingsomraden avdelningen vill prioritera for kommande ar

Egenkontrollen sammanstalls och rapporteras till namnd och berdrda verksamheter varje tertial
(bortsett fran punkt 4 och 6 som rapporteras i samband med arsbokslut).



7 (10)

Utredning och avvikelser

Klagomal och synpunkter

Enligt 5 kap 3§ i SOSFS 2011:9 ska den som bedriver socialtjanst ta emot
och utreda klagomal och synpunkter pa verksamhetens kvalitet. Klagomal
och synpunkter kan framfdras av t ex klienter, medarbetare, andra
verksambheter. Utredningen ska leda till att den som bedriver
verksamheten ska kunna ta stallning till om det férekommit avvikelser i

verksamheten.

Klagomal innebar enligt kommunens definition framférandet av ett konkret missndje i ett enskilt
arende, som kraver ett svar. Det kan exempelvis handla om bemé&tande, innehall i tjansten,
bristande information, tillganglighet eller handlaggningstid.

Synpunkt innebar enligt kommunens definition framférandet av en asikt med eventuella férslag pa
forbattringar.

Socialférvaltningens rutin for hantering av klagomal och synpunkter féljer de riktlinjer som
kommunen skapat kring klagomalshantering, vilka inkluderar bdde klagomal och synpunkter.
Synpunkter och klagomal som rér socialférvaltningen ska tas emot och rapporteras i
avvikelsesystemet, Invite Flexite. Eventuella atgarder ska vidtas och personen som lamnat
klagomalet/synpunkten ska, om hen énskar, fa dterkoppling pa hur det synpunkten gallde har
tagits om hand. For ndrmare beskrivning, se specifik rutin kring klagomalshantering (Rutin
hantering av klagomal/synpunkter pa Komin).

Rapporteringsskyldighet, Lex Sarah

Enligt Socialtjanstlagen 14 kap 3§ ska den som fullgér uppgifter inom
socialtjansten genast rapportera om han eller hon uppmarksammar eller far
kdnnedom om ett missforhallande eller en pataglig risk for ett
missforhallande, som rér den som far, eller kan komma i fraga for, insatser
inom verksamheten.

Ett missférhallande eller en pataglig risk for ett missférhallande ska, enligt 14
kap 6§ SoL, dokumenteras, utredas och avhjélpas eller undanrgjas utan
drojsmal.

I SOSFS 2011:9 5 kap 4,588 finns paminnelser om dessa lagreglerade
skyldigheter.

Alla medarbetare ansvarar for att uppmarksamma 6vriga avvikelser och Lex Sarah samt rapportera
dem i Invite Flexite. Ovriga avvikelser &r avvikelser i verksamheten som avviker frén en god kvalitet
men som inte drabbar enskild pa sa satt att det kan innebara missforhallande som vid en Lex Sarah.
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For narmare beskrivning av hur socialférvaltningen uppfyller sin rapporteringsskyldighet kring
ovriga avvikelser och Lex Sarah se rutinerna (Rutin hantering av Lex Sarah och Rutin hantering av
ovrig avvikelse pa Komin).

Socialférvaltningen har &ven rutiner kring avvikelser som sker i samverkan med andra
verksamheter. Rutinerna omfattar bade da personal pa socialférvaltningen uppmarksammar
avvikelse och da rapport om avvikelse inkommer till socialférvaltningen (Se Rutin fér avvikelser i
samverkan med annan verksamhet pa Komin).

Sammanstallning och analys

Enligt SOSFS 2011:9 5 kap 6§ ska inkomna klagomal, synpunkter och
rapporter sammanstallas och analyseras for att pa sa satt kunna se monster
eller trender som indikerar brister i verksamhetens kvalitet.

Sammanstallning och analys pa aggregerad nivd av samtliga klagomal/synpunkter och Lex Sarah
sammanstalls en gadng om aret i samband med bokslutet dar ett avsnitt rérande kvalitet och
utveckling ingar. Rapporter om antal Lex Sarah sammanstalls ocksa 2 ggr/ar och rapporteras till
socialnamnden.

Ledningsgruppen ansvarar for innehadllet i bokslutet och analysen av Klagomal/synpunkter, 6vriga
avvikelser och Lex Sarah.

Forbattrande atgarder

Enligt SOSFS 2011:9 5 kap 7,888 ska forbattrande atgarder vidtas utifrdn
behov som framkommit genom riskanalys, egenkontroll och utredning av
avvikelser (synpunkter, klagomal och rapporter). Detta géller bade
forbattrande atgarder i verksamheten samt férbattring av processer och
rutiner i de fall dessa inte d&r dndamalsenliga for att sakra verksamhetens
kvalitet.

Avdelningschef ansvarar for att forbattrande atgarder sker utifrdn de behov som framkommer vid
riskanalyser, egenkontroll och utredning av avvikelser. Férvaltningschef ansvarar for
forvaltningsovergripande atgarder.

Vilka dtgarder som vidtas aterkopplas till ledningsgrupp och berérda avdelningar/verksamheter.
Om klagomal, synpunkter eller rapporter om avvikelser inkommit fran annan
vardgivare/myndighet alternativt klient/medborgare sa aterkopplar avdelningschef dven till
denne. Atgarder av betydelse (till exempel stérre organisationsférandringar) aterkopplas till
socialndmnden.



Dokumentation

Arbetet med att systematiskt och fortldpande utveckla och sdkra
verksamhetens kvalitet ska, enligt SOSFS 2011:9 7 kap 1§, dokumenteras.
Kravet omfattar alla delar, vilket innebar att faststallda processer och rutiner
ska vara dokumenterade och likasa det systematiska forbattringsarbetet.

Enligt Socialstyrelsens allmanna rad bér den som bedriver socialtjanst med
dokumentationen som utgangspunkt varje ar upprétta en
kvalitetsberattelse dar det framgar

- hur arbetet med att systematiskt och fortldpande utveckla och sakra
kvaliteten har bedrivits,

- vilka atgarder som har vidtagits for att sakra verksamhetens kvalitet, och

- vilka resultat som har uppnatts.

Det bor ga att bedoma hur kvalitetsarbetet har bedrivits i olika delar av
verksamheten Dokumentationen bor tillgodose informationsbehovet hos
externa intressenter Dokumentationen bor vara tillganglig for den som
onskar ta del av den

Namnden fattar beslut om en namndplan som ér flerarig och som utgar fran kommunens
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strategiska mal. Med den som utgangspunkt upprattas avdelningsplaner med aktiviteter specifikt
for varje avdelnings kvalitetsutveckling. Uppféljning av aktiviteterna sker [6pande under dret.

Uppfoljning av ndmndens arsplan redovisas i arsredovisningen.

Utover detta dokumenteras riskanalys, egenkontroll och klagomal, synpunkter och rapporter i

enlighet med vad som beskrivit i avsnitt 3 - Systematiskt forbattringsarbete.

Vid arets borjan far ndmnden ta del av bokslutet dar dven det systematiska och fortldpande

kvalitetsarbetet som skett aret innan finns beskrivet. Denna innehaller:

1. Sammanfattning och analys av klagomal, synpunkter och rapporter enligt Lex Sarah

2. Sammanfattning av vilka atgarder som vidtagits utifran egenkontroller, riskanalyser,

klagomal, synpunkter och rapporter.
3. Sammanfattning av vilka resultat har uppnatts

4. Vilka utvecklingsomraden vi ser for kommande ar

5. En uppfdljning av kvalitetsledningssystemet som helhet gallande

- om kvalitetsledningssystemet uppfyller de krav som finns utifran SOSFS 2011:9



- om vi arbetar i enlighet med vart kvalitetsledningssystem

- vilka dtgarder vi behover vidta utifran uppféljningen.
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Sammanstillning av dokumentation - vad, nér, vem

Vad

Nar

Vem

Processer, rutiner

Vid upprattande eller revidering

Avdelningschef

Namndplan,
verksamhetsplaner,
avdelningsplaner

1g/ar

Namnd,
ledningsgrupp, team,
medarbetare

Egenkontroll

Utfors i den omfattning som kravs for att sakra
verksamhetens kvalitet

Sammanstalls varje tertial (bortsett fran punkt 4 och
6 som rapporteras i samband med arsbokslut).

Avdelningschef

Teamledare,
medarbetare

Riskanalyser

Vid behov

Ledningsgrupp

Klagomal, synpunkter
och rapporter enligt Lex
Sarah, Sol 14 kap

Vid klagomal, synpunkter och avvikelser

Samtlig personal

Sammanstallning och analys pa aggregerad niva 2
ggr/ar

Utvecklare och
ledningsgrupp
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