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Socialförvaltningen

Kvalitetsledningssystem för socialnämnden i Mönsterås kommun
· i verksamheter enligt SoL, LVU, LVM, LSS och HSL

1. Inledning

För att kontinuerligt och långsiktigt utveckla och säkerställa verksamhetens kvalitet har Mönsterås kommuns socialnämnd arbetat fram ett ledningssystem för det systematiska kvalitetsarbetet. Ledningssystemet utgår från Socialstyrelsens föreskrifter och allmänna råd om ledningssystem för systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9). 
1.1 Syfte med ledningssystem
Ledningssystemet fastställer principer för ledning av verksamheten och är ett system för att vårdgivare eller den som bedriver socialtjänst eller verksamhet enligt LSS på ett systematiskt sätt ska:

· Planera, leda, kontrollera, följa upp, utvärdera och förbättra verksamheten. 

· Identifiera, beskriva och fastställa de processer i verksamheten som behövs för att säkra verksamhetens kvalitet. 

· För varje process utarbeta och fastställa de rutiner som behövs för att säkra verksamhetens kvalitet. Rutinerna ska beskriva ett bestämt tillvägagångssätt för hur en aktivitet ska utföras, ange hur uppgifter är fördelade och hur ansvaret är fördelat i verksamheten. 

· Fortlöpande utveckla och säkra verksamhetens kvalitet.

1.2 Tillämpningsområde

Socialstyrelsens föreskrifter och allmänna råd om ledningssystem för systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9) gäller för verksamhet som omfattas av hälso- och sjukvårdslagen (HSL) SFS 1982:763, socialtjänstlagen (SoL) SFS 2001:453 och lagen om stöd och service till vissa funktionshindrade (LSS) SFS 1993:387. I socialtjänst ingår verksamhet enligt lagen med särskilda bestämmelser om vård av unga (LVU) SFS 1990:52 och lagen om vård av missbrukare i vissa fall (LVM) SFS 1988:870. Av dessa framgår att insatser inom socialtjänst i vissa fall kan ges utan samtycke, men att insatsernas innehåll och utformning ska styras av socialtjänstlagen. I socialtjänst inkluderas individuellt, allmänt och strukturinriktade insatser. SOSFS 2011:9 gäller vid både myndighetsutövning och vid genomförandet av vård och omsorg och andra insatser. Föreskrifterna ska även tillämpas i det systematiska patientsäkerhetsarbetet enligt patientsäkerhetslagen (PSL) SFS 2010:659.
2. Kvalitet utgångspunkten för ledningssystemet
Definitionen av kvalitet är av central betydelse då det är grunden för ledningssystemets uppbyggnad:

· Kvalitet är att verksamheten uppfyller de krav och mål som gäller för verksamheten enligt lagar och andra föreskrifter om hälso- och sjukvård, socialtjänst och stöd och service till vissa funktionshindrade och beslut som meddelats med stöd av sådana föreskrifter. (SOSFS 2011:9 2 kap. 1 §)

Socialnämnden bedriver socialtjänst, verksamhet enligt LSS och hälso- och sjukvård. Det innebär att insatser genomförs till både barn och vuxna.
2.1 Socialtjänstlagen (2001:453)
1 kap. 1 § Samhällets socialtjänst skall på demokratins och solidaritetens grund främja människornas
- ekonomiska och sociala trygghet,
- jämlikhet i levnadsvillkor,
- aktiva deltagande i samhällslivet. 

Socialtjänsten skall under hänsynstagande till människans ansvar för sin och andras sociala situation inriktas på att frigöra och utveckla enskildas och gruppers egna resurser. 

Verksamheten skall bygga på respekt för människornas självbestämmanderätt och integritet.

3 kap. 3 § Insatser inom socialtjänsten ska vara av god kvalitet. 

För utförande av uppgifter inom socialtjänsten ska det finnas personal med lämplig utbildning och erfarenhet. 

Kvaliteten i verksamheten ska systematiskt och fortlöpande utvecklas och säkras.
2.2 Lag om stöd och service till vissa funktionshindrade (1993:387) 

5 § Verksamhet enligt denna lag skall främja jämlikhet i levnadsvillkor och full delaktighet i samhällslivet för de personer som anges i 1 §. Målet skall vara att den enskilde får möjlighet att leva som andra. 

6 § Verksamheten enligt denna lag skall vara av god kvalitet och bedrivas i samarbete med andra berörda samhällsorgan och myndigheter. Verksamheten skall vara grundad på respekt för den enskildes självbestämmanderätt och integritet. Den enskilde skall i största möjliga utsträckning ges inflytande och medbestämmande över insatser som ges. Kvaliteten i verksamheten skall systematiskt och fortlöpande utvecklas och säkras. 

För verksamheten enligt denna lag skall det finnas den personal som behövs för att ett gott stöd och en god service och omvårdnad skall kunna ges.
2.3 Hälso- och sjukvårdslag (SFS 1982:763)
2 § Målet för hälso- och sjukvården är en god hälsa och en vård på lika villkor för hela befolkningen. 
Vården skall ges med respekt för alla människors lika värde och för den enskilda människans värdighet. Den som har det största behovet av hälso- och sjukvård skall ges företräde till vården. 
2 a § Hälso- och sjukvården skall bedrivas så att den uppfyller kraven på en god vård. Detta innebär att den skall särskilt
1. vara av god kvalitet med en god hygienisk standard och tillgodose patientens behov av trygghet i vården och behandlingen,
2. vara lätt tillgänglig,
3. bygga på respekt för patientens självbestämmande och integritet,
4. främja goda kontakter mellan patienten och hälso- och sjukvårdspersonalen,
5. tillgodose patientens behov av kontinuitet och säkerhet i vården. 

Vården och behandlingen skall så långt det är möjligt utformas och genomföras i samråd med patienten. Olika insatser för patienten skall samordnas på ett ändamålsenligt sätt. 

Varje patient som vänder sig till hälso- och sjukvården skall, om det inte är uppenbart obehövligt, snarast ges en medicinsk bedömning av sitt hälsotillstånd.
2.4 Författningar och allmänna råd
Lagar, förordningar och föreskrifter innehåller bestämmelser som anger de krav eller mål staten ställer på olika verksamheter. Även myndigheter som socialstyrelsen beslutar om föreskrifter. Socialstyrelsens ger också ut allmänna råd som däremot inte är bindande regler. 
 Författningar och allmänna råd för socialnämndens verksamhet, bilaga 1.
2.5 Verksamhetens egna krav och mål

2.5.1 Kommunfullmäktiges övergripande mål:

· Attraktionskraft Mönsterås, regionens bästa kommun att vistas, verka och växa i.
· Kommunens frisktal ska vara över 95,0 procent genom ett starkt hälsofrämjande arbete under mandatperioden.

· Verksamheterna skall drivas inom tilldelad budgetram och i enlighet med de politiskt prioriterade målen.

· Andelen av kommunens invånare (18-80 år) som bedömer sitt hälsotillstånd som bra ska öka till 70 procent 2015.

· Mönsterås kommun och dess bolag ska verka som en enhet och visa på en helhetssyn. Samarbetet mellan samtliga nämnder/förvaltningar ska utvecklas och vara aktivt i syfte att gynna den enskilde individen.

2.5.2 Socialnämndens verksamhetsmål:

· Att utveckla planeringen av insatser så att kontinuiteten för den enskilde optimeras.

· Att genomförandeplanen får en central funktion, systematiskt följs upp och revideras. Genomförandeplanen ska fokusera på hur en insats ska genomföras och ska ske med hög delaktighet så att den enskilde ges inflytande över de beviljade insatserna.

· Att undersöka hur man kan öka känslan av trygghet och delaktighet för den enskilde och väga in detta i utförandet. Grunden är en rättssäker handläggning i hela socialförvaltningens process.

· Att allt arbete ska genomsyras av ett professionellt förhållningssätt och ett gott bemötande.
Detta ska balanseras upp mot:
· Budget i balans/kostnadseffektivitet

· Proaktivt arbete med sjuktalen

2.5.3 Socialnämndens värdegrund för omsorgen om äldre och funktionsnedsatta i Mönsterås kommun.

Socialnämndens verksamhet ska kännetecknas av ett salutogent synsätt som innebär fokus på hälsa och att ta tillvara människans egna resurser och fokusera på det som får den enskilde individen att känna välbefinnande. Människans möjlighet att uppleva välbefinnande stärks om en känsla av sammanhang (KASAM) upplevs genom att situationen för den enskilda känns meningsfull, hanterbar och begriplig. Alla i socialnämndens organisation ska känna trygghet känna glädje och bli respekterade. Brukaren/omsorgstagaren ses som en person med värde, resurser, vilja och integritet. 

2.5.4 Värdighetsgarantier äldreomsorg

Hemtjänst

· Vi garanterar att vi ringer om vi inte kan komma inom den tidsram som vi har kommit överens om genomförandeplanen.

· Vi garanterar att Du ska ha en genomförandeplan som hålls aktuell.

· Vi garanterar att Du är delaktig i och har ett verkligt inflytande över hur Dina insatser utförs. 

· Vi garanterar att Du får en återkoppling på synpunkter inom en vecka. 

Särskilt boende

· Vi garanterar att Du får stiga upp på morgonen och lägga Dig på kvällen vid den tid Du önskar. 
· Vi garanterar att Du om Du så önskar får komma ut dagligen.

· Vi garanterar att Du dagligen kan delta i olika aktiviteter i grupp eller enskilt som till exempel underhållning, bakning, tidningsläsning m.m.

· Vi garanterar att Du ska ha en genomförandeplan som hålls aktuell. 

· Vi garanterar att Du är delaktig i och har verkligt inflytande över hur Dina insatser ska utföras.

· Vi garanterar att Du själv får välja att inta Dina måltider enskilt eller i gemenskap med andra. 

· Vi garanterar att Du får en återkoppling på synpunkter inom en vecka.
2.5.5 Riktlinjer antagna av socialnämnden
Riktlinjer bistånd för äldre personer och personer med funktionsnedsättning
Riktlinjer för ekonomiskt bistånd.
Handlingsplan för våld i nära relationer. 

3. Ansvar för och användning av ledningssystemet
Alla inom socialnämndens verksamhetsområde ska skapa förtroende och god kvalitet genom att visa engagemang, lyhördhet, positiv inställning och respekt i varje möte med brukare, närstående, medborgare och varandra.
3.1 Socialnämnden

Socialnämnden som vårdgivare och den som bedriver socialtjänst och verksamhet enligt LSS ansvarar för att det finns ett ledningssystem för verksamheten. Ansvaret kan inte överlåtas.  Ledningssystemet ska användas för att systematiskt och fortlöpande utveckla och säkra verksamhetens kvalitet. Den som bedriver verksamheten ska med stöd av ledningssystemet planera, leda, kontrollera, följa upp, utvärdera och förbättra verksamheten. Vidare ska socialnämnden ange hur uppgifterna som ingår i arbetet med att systematiskt och fortlöpande utveckla och säkra kvaliteten är fördelade i verksamheten. 
I socialnämndens reglemente beskrivs dess uppgifter och ansvar.
Socialnämnden ansvar för att utse verksamhetschef enligt 29 § HSL, samt ansvarar för att utse medicinskt ansvarig sjuksköterska (MAS) enligt § 24 HSL 

Socialnämnden ska försäkra sig om att det bedrivs ett systematiskt kvalitetsarbete i övrig yrkesmässigt bedriven verksamhet där nämnden upphandlar tjänster eller har avtal med. 
Av socialnämndens delegationsordning framgår hur nämnden delegerat beslutanderätt. 
Hanteringen av dokument inom socialnämndens verksamhetsområde beskrivs i dokumenthanteringsplanen. 
3.2 Förvaltningschef (även verksamhetschef för HSL)
Förvaltningschef ansvarar för att avsikten med kvalitetsutvecklingen omsätts i praktisk handling. Detta innebär att:
· organisera verksamheten utifrån givna mål och resurser

· bereda ärenden till nämnden för att beslut ska kunna fattas i enlighet med författningar, mål, uppdrag och riktlinjer

· göra analyser och lämna rapportunderlag till socialnämnden och kommunledningen

· internkontroll av verksamheten sker systematiskt och kontinuerligt

Förvaltningschef tillser att särskild utsedd person förestår bostad med särskild service för vuxna enligt LSS. 

Verksamhetschef för HSL har ett samlat ledningsansvar för att hälso- och sjukvården är organiserad så att den tillgodoser hög patientsäkerhet och god kvalitet av vården samt främjar kostnadseffektivitet. 
3.3 Avdelningschef och enhetschefer

Avdelningschef och enhetschefer ska med stöd av ledningssystemet planera, leda, kontrollera, följa upp, utvärdera och förbättra verksamheten. De ska ange hur uppgifterna, som ingår i arbetet med att systematiskt och fortlöpande utveckla och säkra kvaliteten, är fördelade. 
3.4 Medarbetare

Alla medarbetare har ansvar för att kontinuerligt medverka i det systematiska kvalitetsarbetet. Alla medarbetare ska delta i framtagande, tillämpning och vidareutveckling av rutiner och arbetsmetoder samt att delta i arbetet kring uppföljning av mål och resultat.
3.5 Medicinskt ansvarig sjuksköterska (MAS) 
MAS ansvarar för att patienter får säker och ändamålsenlig vård och behandling av god kvalitet samt att patienter får den vård och behandling som ordineras. MAS ansvarar för att: 

· biträda verksamhetschefen i arbetet med att utarbeta och utvärdera verksamhetens kvalitets- och patientsäkerhetsarbete

· planera, styra, kontrollera, dokumentera och redovisa verksamhetens arbete med kvalitet och patientsäkerhet genom att se till att författningsbestämmelser och andra regler är kända, följa upp att de efterlevs samt att det finns behövliga direktiv och instruktioner för hälso- och sjukvårdsverksamheten

· följa upp att hälso- och sjukvårdspersonal har den kompetensen med hänsyn till de krav som ställs på verksamheten.

3.6 Hälso- och sjukvårdspersonal 

Hälso- och sjukvårdspersonal ska ge sakkunnig och omsorgsfull hälso- och sjukvård utifrån vetenskap och beprövad erfarenhet. De har ansvar för att kontinuerligt medverka i det systematiska kvalitetsarbetet. 
3.7 Organisation socialnämndens verksamhetsområde      
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4. Ledningssystemets grundläggande uppbyggnad
4.1 Processer och rutiner
Ledningssystemet ska bestå av de processer och rutiner som behövs i verksamheten för att säkra verksamhetens kvalitet. En process är en serie aktiviteter som främjar ett bestämt ändamål eller ett avsett resultat. I processerna identifieras ingående aktiviteter och dess inbördes ordning bestäms.  Till varje aktivitet i processerna utarbetas och fastställs de rutiner som behövs för att säkra verksamhetens kvalitet. Rutinerna ska beskriva hur en aktivitet ska utföras och hur ansvaret är fördelat. Utgångspunkten för processer och rutiner är gällande författningar och mål för verksamheten. 
I ledningssystemet ingår huvudprocesser inom följande områden:

· Äldreomsorg och omsorg om personer med funktionsnedsättning enligt SoL

· Omsorg om personer med funktionsnedsättning enligt LSS

· Hälso- och sjukvård, 
· Individ- och familjeomsorg enligt SoL, LVU och LVM

· Familjerätt

Följande stödprocesser finns: 

· Personalförsörjning

· Ekonomi
4.2 Samverkan
Samverkan är en nödvändig faktor för att uppnå kvalitet för brukaren. 
För att säkra kvaliteten ska de processer där samverkan krävs identifieras. Av processerna och rutinerna framgår hur samverkan ska bedrivs inom egna verksamheten och med andra verksamheter, vårdgivare, myndigheter, föreningar och andra organisationer. 
Samverkansskyligheten regleras i olika lagar och föreskrifter.  Samverkan är en förutsättning för att den enskilde ska få det stöd som motsvarar hennes eller hans behov om det inte finns hinder för detta i offentlighets- och sekretesslagen och bestämmelser om sekretess i SoL, HSL och LSS. 

Dokument finns kring extern samverkan med andra verksamheter, vårdgivare och myndigheter. 
5 Systematiskt förbättringsarbete
5.1 Riskanalys

Riskanalyser ska genomföras utifrån arbetsmiljöperspektiv, organisationsperspektiv och den enskildes perspektiv. 
Inför förändringar, exempelvis organisationsförändringar, införande av ny teknik eller nya metoder är det viktigt att göra kartläggningar, riskbedömningar och handlings/åtgärdsplaner. I befintlig verksamhet ska systematisk kartläggning och analys av risker göras. Baserat på denna kartläggning ska åtgärder sättas in för att minimera riskerna.

Hur
Ansvarig chef ansvarar för att 
· initiera

· risker identifieras, analyseras och bedöms för den enskilde på individ- och gruppnivå

· resultat återkopplas berörda personer/verksamhet 

· åtgärd genomförs

· övergripande åtgärder omsätts i den årliga verksamhetsplaneringen

När

· Inför förändringar exempelvis ny verksamhet, nya metoder och teknik, ny brukare/patient.

· vid avvikelser

· innan och efter egenkontroll 

· vid årlig mål- och verksamhetsanalys

Uppföljning
· Efter genomförda förändringar
· analys av avvikelser, Lex Sarah- och Lex Mariaanmälningar
· inom ramen för egenkontrollen
· kvalitets- och patientsäkerhetsberättelse

Ansvarig

Förvaltningschef/verksamhetschef HSL har det övergripande ansvaret för riskanalys, på enhetsnivå ansvarar avdelningschef och enhetschef. Ansvaret innebär även dokumentationsskyldighet.
Alla medarbetare ansvarar för att vid nya ärenden göra riskbedömning enligt rutin, samt kontinuerligt uppmärksamma risker. 

5.2 Egenkontroll

Egenkontrollen är systematisk uppföljning och utvärdering av den egna verksamheten samt kontroll av att den bedrivs enligt de processer och rutiner som ingår i ledningssystemet. 

Hur och när

· Förvaltningschef beslutat om vilka källor som ska analyseras samt tidpunkt. 

· Förvaltningschef diskuterar resultaten från analysen med berörd chef eller processägare. 

· Återkoppling från chef eller processägare sker i dialog med berörd verksamhet. 

· Berörd verksamhet eller processägare ansvarar för att de åtgärder vidtas som behövs för att säkra kvalitet, samt förbättra de processer och rutiner som inte är ändamålsenliga. 

· Beslut om övergripande åtgärder omsätts i den årliga verksamhetsplaneringen

Egenkontrollen kan innefatta att:
· nationella, regionala och lokala mätningar analyseras

· psykosocial skyddsrond genomförs vartannat år

· egenkontroll per enhet genomförs enligt mall årligen

· följa verksamhetens resultat över tid

· granskning av journaler, akter och annan dokumentation årligen

· granskning av processer och rutiners ändamålsenlighet för att uppnå målen årligen

· uppgifter från patientnämnden årligen

· synpunkter från revisorer och intressenter årligen

· hemtjänstens resursfördelningssystem granskas kontinuerligt

· externa leverantörers följs upp och utvärderas, regleras i avtal

Sammanställs i årlig kvalitetsberättelse och patientsäkerhetsberättelse.
Ansvarig

Förvaltningschef/verksamhetschef HSL har det övergripande ansvaret för egenkontrollen, på enhetsnivå ansvarar avdelningschef och enhetschef. Ansvaret innebär även dokumentationsskyldighet.
5.3 Utredning av avvikelser
5.3.1 Synpunkter och klagomål

Möjligheten att lämna synpunkter på socialtjänstens verksamhet har en demokratisk dimension att fånga in medborgarnas åsikter om kommunala tjänster och förmedla dessa vidare. 

För att hanteringen av synpunkter och klagomål ska leda till höjd kvalitet och säkerhet ska det finnas rutiner för att samla in och använda denna information. Det ska vara enkelt att lämna synpunkter och man ska kunna göra det på flera olika sätt. Inom socialnämndens verksamhetsområde finns rutin för synpunkts – och klagomålshantering. 

· Särskild blankett finns på hemsidan, varje arbetsplats samt information och blankett skickas med biståndshandläggarnas beslut. Muntliga synpunkter och klagomål dokumenteras av mottagaren. 

· Förvaltningschef eller den av förvaltningschef delegerad person bekräftar genom kontakt att klagomålet eller synpunkten mottagits inom en vecka. 

· Förvaltningschef eller den av förvaltningschef delegerad person skickar efter registrering synpunkten eller klagomålet till verksamhet som ska utreda, analysera och åtgärda. 

· Återkoppling ges därefter till den som lämnat in synpunkten eller klagomålet. 

· Socialnämnden delges inkomna synpunkter och klagomål varje nämndsmöte.

· Inkomna synpunkter och klagomål sammanställs, analyseras och förbättrande åtgärder genomförs.

· Sammanställs i årlig kvalitetsberättelse och patientsäkerhetsberättelse

· Beslut om övergripande åtgärder omsätts i den årliga verksamhetsplaneringen
Ansvarig

Förvaltningschef/verksamhetschef HSL har det övergripande ansvaret för synpunkter och klagomål, på enhetsnivå ansvarar avdelningschef och enhetschef. Ansvaret innebär även dokumentationsskyldighet.

Alla medarbetare ansvarar för att ta emot och ge synpunkter och klagomål.

5.3.2 Rapporteringsskyldighet

All personal som upptäcker missförhållande eller risk för missförhållande samt vårdskada eller risk för vårdskada rapporterar. 

· Enhetschef/processägare, MAS utreder, analyserar och åtgärdar.
· Förvaltningschef, MAS bedömer och gör eventuell anmälan till tillsynsmyndighet. 

· Gjorda anmälningar redovisas till socialnämnden.
· Förvaltningschef och MAS sammanställer och analyserar rapporterna. Förbättrande åtgärder genomförs.

· Sammanställs i årlig kvalitetsberättelse och patientsäkerhetsberättelse

· Beslut om övergripande åtgärder omsätts i den årliga verksamhetsplaneringen

Dokumentationsansvaret framgår av avvikelserutinerna. 

5.3.3 Förbättrande åtgärder i verksamheten

Resultat som framkommit vid riskanalys, egenkontroll och utredning av avvikelser kan leda till förbättrande åtgärder för att säkra verksamhetens kvalitet. 
5.3.4 Förbättring av processerna och rutinerna

Resultat som framkommit vid riskanalys, egenkontroll och utredning av avvikelser kan leda till förbättrade processer och rutiner för att säkra verksamhetens kvalitet. 

I det systematiska förbättringsarbetet är rapportering av avvikelser en grund för förbättrande åtgärder. Genom upptäckten av avvikelse säkerställs det att den kan åtgärdas och att verksamheten får möjlighet att se över styrningen. 
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6 Personalens medverkan i kvalitetsarbetet
Personalens medverkan i kvalitetsarbetet är lagstyrd. 

14 kap. 2 § SoL 
Var och en som fullgör uppgifter inom socialtjänsten eller vid Statens institutionsstyrelse ska medverka till att den verksamhet som bedrivs och de insatser som genomförs är av god kvalitet. 

24 a § LSS 
Var och en som fullgör uppgifter enligt denna lag ska medverka till att den verksamhet som bedrivs och de insatser som genomförs är av god kvalitet.
6 kap. 4 § och 1 kap. 6 § PSL 
Hälso- och sjukvårdspersonalen är skyldig att bidra till att hög patientsäkerhet upprätthålls. Med patientsäkerhet avses skydd mot vårdskada. 

6.1 Kompetens påverkar möjligheten att medverka

För att utföra uppgifter med god kvalitet inom socialtjänsten ska det finnas personal med lämplig utbildning och erfarenhet. Inom LSS ska personal finnas för att ge ett gott stöd och en god service och omvårdnad. För hälso- och sjukvård ska det finnas den personal som behövs för att ge god vård. Kompetens är en förutsättning för att kunna medverka i kvalitetsarbetet och ge god omsorg och vård. Verksamheten behöver därför planera för personalförsörjning och kompetensutveckling. 
6.2 Uppmuntra deltagande i kvalitetsarbetet
· Det är viktigt att personalen har rätt kompetens, att de är engagerade och känner sig delaktiga i kvalitetsarbetet. 

· Viktigt att uppmuntra ett öppet klimat på arbetsplatsen. Ta upp avvikelser, synpunkter och klagomål på personalmöten för att hålla det levande. 

· Vid arbete med övergripande rutiner och riktlinjer skapas, om behov finns, en arbetsgrupp med representanter från berörda personalgrupper. 

· Vid arbete med lokala rutiner är det berörd personalgrupp eller vissa utsedda ur personalgruppen som tillsammans med enhetschef gör rutinerna. 

6.3 Personalen ska arbeta enligt processer och rutiner

Personalen ska arbeta i enlighet med de fastställda processerna och rutinerna. Det är socialnämndens ansvar att säkerställa detta. 
· Dokument rörande det systematiska kvalitetsarbetet ska finnas på intranätet. Vid nya dokument och förändringar i befintliga dokument ska information gå ut via personalmöte och veckoinformation. Det är också ett eget ansvar att hålla sig uppdaterad. 

· Viktigt att man får en positiv syn på klagomål och synpunktshantering, rapportering av missförhållanden och risk för missförhållanden samt rapportering av vårdskada och risk för vårdskada.  Redan åtgärdade avvikelser tas upp i arbetsgrupperna för att visa på att det leder till förbättringar. 

· Mentorer och handledare ansvarar för att vid introduktion ge information om socialförvaltningens kvalitetsarbete, om övergripande och lokala rutiner, riktlinjer samt avvikelsehantering.  

7 Dokumentationsskyldigheten

Enligt SOSFS 2011:9 7 kap 1 § ska arbetet med att systematiskt och fortlöpande utveckla och säkra verksamhetens kvalitet dokumenteras. Det innebär att såväl ledningssystemets grundläggande uppbyggnad som det systematiska förbättringsarbetet ska dokumenteras. 
Socialnämnden är ansvarig för ledningssystemet. Förvaltningschefen ansvarar för att ledningssystemet fortlöpande uppdateras, utvecklas och dokumenteras. Hanteringen av rutiner i ledningssystemet framgår av rutinmanual. 
I kapitel 5, systematiskt förbättringsarbete, i ledningssystemet framgår ansvarsfördelningen. Ansvaret innefattar även dokumentationsskyldighet. 

7.1 Kvalitetsberättelse
7 kap 1 § SOSFS 2011:9 Arbetet med att systematiskt och fortlöpande utveckla och säkra verksamhetens kvalitet ska dokumenteras.

Allmänna råd
Vårdgivare som omfattas av 1 kap. 1 § 1 och 2 eller den som bedriver socialtjänst eller verksamhet enligt LSS bör med dokumentationen som utgångspunkt varje år upprätta en sammanhållen kvalitetsberättelse av vilken det bör framgå

· hur arbetet med att systematiskt och fortlöpande utveckla och säkra verksamhetens kvalitet har bedrivits under föregående kalenderår, 

· vilka åtgärder som har vidtagits för att säkra verksamhetens kvalitet, och 
· vilka resultat som har uppnåtts 

Berättelsen bör ha en sådan detaljeringsgrad

· att det går att bedöma hur arbetet med att systematiskt och fortlöpande utveckla och säkra kvaliteten har bedrivits i verksamhetens olika delar, och 

· att informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses 

Berättelsen bör hållas tillgänglig för den som önskar ta del av den. 

Mall för kvalitetsberättelse finns.  
Förvaltningschef är ansvarig för att kvalitetsberättelse upprättas. 

7.2 Patientsäkerhetsberättelse

7 kap 2 § SOSFS 2011Enligt 3 kap. 10 § patientsäkerhetslagen (2010:659) ska vårdgivaren senast den 1 mars varje år upprätta en patientsäkerhetsberättelse.

Utöver vad som framgår av 3 kap. 10 § patientsäkerhetslagen ska patientsäkerhetsberättelsen innehålla uppgifter om hur

1. ansvaret enligt 3 kap. 9 § patientsäkerhetslagen har varit fördelat, 

2. patientsäkerheten genom egenkontroll enligt 5 kap. 2 § har följts upp och utvärderats, 

3. samverkan enligt 4 kap. 6 § har möjliggjorts för att förebygga att patienter drabbas av vårdskada, 

4. risker för vårdskador har hanterats enligt 5 kap., 

5. rapporter enligt 6 kap. 4 § patientsäkerhetslagen har hanterats, och 

6. inkomna klagomål och synpunkter enligt 5 kap. 3 § som har betydelse för patientsäkerheten har hanterats. 

Av patientsäkerhetsberättelsen ska det vidare framgå hur många händelser som har utretts enligt 3 kap. 3 § patientsäkerhetslagen under föregående kalenderår och hur många vårdskador som har bedömts som allvarliga.

3 § Patientsäkerhetsberättelsen ska ha en sådan detaljeringsgrad

1. att det går att bedöma hur det systematiska patientsäkerhetsarbetet har bedrivits i verksamhetens olika delar, och 

2. att informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses. 

Mall patientsäkerhetsberättelse finns.
Medicinskt ansvarig sjuksköterska är ansvarig för att en patientsäkerhetsberättelse upprättas.
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