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Syftet med ett kvalitetsledningssystem &r att ge en organisatorisk struktur for att systematiskt
och fortldpande utveckla och sakra verksamhetens kvalitet. Som ett steg i detta arbete har
forvaltningen beslutat att samtliga processer i verksamheten ska identifieras, beskrivas och
faststéllas. Detta arbete omfattar huvudprocesserna, som ar de processer som identifierar
brukarens behov och ger ett utfall som motsvarar de krav som stallts upp.

Till aktiviteterna i de faststallda processerna ska férvaltningen koppla olika styrdokument.
Styrdokument &r ett 6vergripande samlingsbegrepp for sadana dokument som anger krav som
stalls pa forvaltningens verksamheter och/eller mal med densamma; det vill saga varfor
verksamheten bedrivs, vad verksamheten ska leverera samt hur detta ska ske. Bland
styrdokumenten finns bade politiskt beslutade dokument och dokument beslutade i
tjdnstemannaorganisationen.

Styrdokumenten &r indelade i en dokumenthierarki med fyra olika nivaer.

Pa niva 1, 6verst i dokumenthierarkin, aterfinns forfattningar beslutade av riksdagen,
regeringen och statliga myndigheter.

Pa den andra nivan i dokumenthierarkin aterfinns alla kommunovergripande styrdokument i
Alvkarleby kommun. Dokument pa denna niva beslutas exempelvis av kommunfullméktige,
kommunstyrelsen eller av kommunens tjanstemannaledning.

Niva 3 i hierarkin omfattar dels styrdokument som Omsorgsnamnden fattat beslut om, dels
rutiner som uppréttats centralt i forvaltningens tjanstemannaorganisation.

Pa niva 4 aterfinns sa kallade verksamhetsspecifika arbetsbeskrivningar. Arbetsbeskrivningar
ar verksamhetens egna beskrivningar av arbetsmetoder och tillampningar av styrdokumenten
pa niva 1-3 i dokumenthierarkin.

Gemensamt for dokumenten i ledningssystemet ar att de ska vara av vagledande karaktar da
en stor del av den styrning som kravs redan &r inbyggd i den professionella arbetsprocessen
hos den yrkeskar som arbetar inom forvaltningen.

Andra grundkomponenter i kvalitetsledningssystemet &r arbetet med riskanalyser, utredning
av avvikelser och egenkontroller. Dessa utgor alla underlag for att arbeta med systematiska
forbattringar. 1 foreliggande riktlinje beskrivs och ges forslag pa ansvarsfordelningen mellan
de olika funktionerna i ledningssystemet, struktur och process for forbattrande atgarder,
egenkontroll samt dokumentation.



1 Inledning

Ett ledningssystem kan beskrivas som en organisations policy, mal och métkriterier samt
arbetet med att na malen. Ett ledningssystem har olika inriktning beroende pa vad det syftar
till. Ett kvalitetsledningssystem syftar till att sékerstélla och 6ka verksamhetens brukar- och
intressentnytta. Det finns flera internationella standarder som kan hjélpa en organisation att
bygga upp ett ledningssystem, till exempel ISO 9000-serien for kvalitetsledning.

Att utga fran processer istéllet for funktioner ar en framgangsfaktor nar ett ledningssystem
byggs upp. Det verkliga ledningssystemet ar de personer och den kompetens som
manniskorna i organisationen besitter. Men ocksa de beslutsvagar och de val som manniskor i
organisationen gor. Beskrivningen av ledningssystemet i text eller bild, beskriver hur
organisationen vill att det ska fungera. Men avvikelser fran denna 6nskan sker dagligen och
svarigheterna torde oka ju mer komplex organisationen ér.

En realistisk, enkel och tydlig beskrivning dver hur vi vill att det ska fungera, medfor att det
ar troligare att manniskorna kan leva efter rutinen och uppna de 6nskade malen.

Den som bedriver verksamhet enligt 31 § halso- och sjukvardslagen, 16 § tandvardslagen, 6 §
LSS, eller 3 kap. 3 § tredje stycket socialtjanstlagen ar skyldig att uppratta ett
kvalitetsledningssystem enligt Socialstyrelsens foreskrifter och allméanna rad om
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9). Foreliggande dokument
beskriver omsorgsforvaltningens tillampning av foreskrifterna och de allménna raden i
SOSFS 2011:9.

2 Utformning av ledningssystem for kvalitet

For att uppfylla kraven i SOSFS 2011:9 ar utgangspunkten att det till aktiviteterna i
forvaltningens faststallda processer kopplas styrande och stédjande dokument.

Det ar viktigt att sékerstélla att samtliga processer ar genomarbetade och har en enhetlig
struktur.

Det innebar en forflyttning fran detaljerade riktlinjer och rutiner till vagledande. Agerandet i
motet med den enskilde kan inte och bor inte standardiseras da varje person ar unik och har
olika behov. En stor del av den styrning som krévs &r redan inbyggd i den professionella
arbetsprocessen hos den yrkeskar som arbetar inom forvaltningen.



2.3 Dokumethierarki

De dokument som upprattas inom forvaltningen i Alvkarlebys egen organisation ingar i
forvaltningens ledningssystem. Styrdokument som uppréttats av annan part ingar inte direkt i
ledningssystemet, men paverkar innehallet i detsamma. For att tydliggdra detta placerar
forvaltningen olika styrdokument i en dokumenthierarki, dér ledningssystemet omfattar de tva
undre nivaerna. Dokumenthierarkin, bestar av totalt fyra nivaer enligt bild nedan.

Forfattningar
Beslutad av riksdag, regering eller statlig
myndighet
Kommunévergripande styrdokument
Beslutade av kommunfullméktige, av
kommunstyrelse eller av
Férvaltningsovergripande
styrdokument
Beslutade av ndmnd, av forvaltningschef eller
av MAS. Exempelvis Riktlinjer och rutined

Verksamhetsspecifika
arbetsbeskrivningar
Beslutade pé olika nivaer i organisationen



For alla riktlinjer, rutiner och arbetsbeskrivningar ska det finnas en dokumentansvarig. |
dokumentet ska det tydligt framga om det &r en riktlinje, en rutin eller en arbetsbeskrivning. |
alla riktlinjer, rutiner och arbetsheskrivningarna ska det framga vilken funktion som ar
dokumentansvarig, vilken funktion som godkant dokumentet, nar dokumentet ursprungligen
upprattades och nar dokumentet senast reviderades.

. Syftet, "varfor?” (kopplingen till dokumentet hogre upp i
hierarkin). Vilka den galler for. Detta ska uppnas, Vad? Onskade prestationer
och/eller effekter? Om riktlinjen kréver en arbetsbeskrivning ska detta beskrivas.

. Syftet, ”varfor?” (kopplingen till dokumentet hogre upp i
hierarkin). Vilka den galler for. Sa ska genomforandet ske, Hur? Resurser och/eller
aktiviteter (vilken funktion?) Om rutinen kréaver en arbetsbeskrivning ska detta
beskrivas.

. Syftet, ”varfor?” (kopplingen till
riktlinjer/rutiner, till lagstiftning eller till sadant som &r bestamt inom det egna omradet
att man sjélva ska arbeta med). Vilka den géller for. S& ska genomférandet ske, Hur?
Resurser och/eller aktiviteter

Ovriga stédjande dokument som behdvs i genomforandet av uppdragen, t.ex. checklistor,
lathundar, mallar, beskrivningar bor &ven upprattas ordnat, med datum, dokumentansvarig
etcetera. | de fall dar 6verenskommelser, nationella handbdcker mm &r styrande och
vagledande &r det i det oftast lampligt att i riktlinjen, rutinen eller arbetsbeskrivningen lagga
till en 1&nk direkt till dessa i stallet for att spara ner dem som egna dokument.

Nedan listas den 6vergripande ansvarsfordelning mellan olika funktioner i ledningssystemet.

Néamnden har ett dvergripande ansvar for att det finns ett ledningssystem for att systematiskt
och fortldpande utveckla och sékra kvaliteten i verksamheten. Namnden faststéller
overgripande mal for verksamheten och foljer upp dessa. Namnden fattar aven beslut om
riktlinjerna.

Forvaltningschef har det yttersta ansvaret for att ett ledningssystem uppréttas, planeras,
genomfors och foljs upp. Forvaltningschefen har &ven det yttersta ansvaret for att utvardera
och forbattra kvalitetsarbetet.



Verksamhetschefen ansvarar for att sakerstalla att Omsorgsforvaltningen enhetschefer arbetar
i enlighet med riktlinjen for ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete.
Verksamhetschefen ansvarar for att godk&nna processbeskrivningar som beror flera enheter
inom det egna verksamhetsomradet. Verksamhetschefen ansvarar for att vid behov genomféra
riskanalyser, egenkontroller och atgarder for att sakerstalla god kvalitet inom det egna
verksamhetsomradet.

Forvaltningsledningen samlat ska ha en god insyn och informeras om det kvalitetsarbete som
bedrivs.

Medicinsk ansvarig sjukskdterska har rollen som kravstallare i den verksamhet som
kommunen bedriver enligt § 18 HSL. MAS arbetar fortlopande med att uppratthalla, utveckla,
styra och rapportera till Omsorgsnamnden hur patientséakerhetsarbetet bedrivs i
verksamheterna.

Verksamhetschef HSL ansvarar for att tillhandahallna tjanster uppfyller de malsattningar och
krav som stallts upp av Omsorgsnamnden, lagstiftning och foreskrifter i den verksamhet som
kommunen bedriver enligt § 18 HSL.

Enhetschefen ska mojliggdra for enhetens medarbetare att delta i utvecklingen av enhetens
processer och styrdokument samt sékerstélla att medarbetarna arbetar i enlighet ndmndens
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete. Enhetschefen ska vid behov och minst en
gang om aret se 6ver och vid behov revidera de processer som enheten arbetar enligt. Vid
genomgang av enhetens processer ar det enhetschefens ansvar att kontrollera att de
styrdokument som lankas fran enhetens processer ar uppdaterade och Gverensstammer med
enhetens arbetssatt.

Enhetschefen ska vid behov och minst en gang om aret genomfora riskanalys, egenkontroller
och atgarder i utifran dessa. Enhetschefen ska tillse att handelser enligt Lex Sarah respektive
Lex Maria samt avvikelser utreds och rapporteras korrekt.

Minst en gang om aret ska enhetschefen for sina medarbetare presentera en sammanstalining
éver enhetens avvikelser, synpunkter och klagomal samt handelser som utretts enligt Lex
Sarah respektive Lex Maria i syfte att uppmarksamma monster, trender och
forbattringsomraden i den egna verksamheten.



Alla medarbetare ska kontinuerligt medverka i det systematiska kvalitetsarbetet genom att:

e Arbeta i enlighet med processer och rutiner

e Medverka i forvaltningens olika aktiviteter i kvalitetsarbetet

e Delta i och lamna uppgifter till egenkontroll, kvalitetsregister och dyl.
e Delta i uppféljning och analys av mal och resultat

e Rapportera avvikelser av olika slag

e Uppratta Lex Sarah rapporter

e Lamna uppgifter till rapporter och utredningar

Av 14 kap. 2 § socialtjanstlagen (2001:453) och 24 a § LSS framgar det att var och en som
fullgdr uppgifter inom socialtjanst eller i verksamhet enligt LSS ar skyldig att medverka i
verksamhetens kvalitetsarbete. Att medverka till god kvalitet innebar bland annat att vara
uppmarksam och patala sadant som kan medfora risk for att enskilda inte far god omvardnad,
gott stdd, god service och lever under trygga forhallanden. Stor vikt ska laggas pa det
forebyggande arbetet (riskanalyser). Att patala och ratta uppkomna fel och brister och vara
lyhord for synpunkter och kvalitet.

Ledningssystemet forvaltas av funktionen verksamhetsutvecklare. Denna ansvarar for att
utveckla ledningssystemet pa central niva och rapportera systemets prestanda till
forvaltningsledningen for granskning och underlag for forbattringar. Forvaltningsledningen
varderar om ledningssystemet ar tillrackligt och effektivt.

Riskanalyser, utredning av avvikelser och egenkontroll utgér alla underlag for att arbeta med
forbattringar. Pa verksamhetsniva beslutar ansvarig chef om atgérder och forandringar av
processer och arbetsbeskrivningar, med stod av ett kvalitetsrad. Det ar ansvarig chef som ska
se till att atgarder och forandringar av arbetsbeskrivningar darefter foljs upp for att sékerstélla
att atgarderna/forandringarna lett till faktiska forbattringar.

Pa forvaltningsniva beslutar forvaltningschef om atgarder och forandringar av processer,
riktlinjer och rutiner. Forvaltningschef ansvarar for att atgarder och forandringar av processer,
riktlinjer och rutiner darefter foljs upp for att sakerstélla att atgarderna/forandringarna lett till
faktiska forbattringar.

For att kunna bedriva ett systematiskt forbattringsarbete krévs att verksamhetens medarbetare
involveras och sjélva tar ansvar for att driva kvalitetsarbetet framat.

| detta ingar att varje medarbetare ar skyldig att arbeta enligt de processer som forvaltningen
faststallt och enligt styrdokumenten i den 6vergripande dokumenthierarkin.

De fall som inte omfattas av de faststéllda processerna eller styrdokumenten ska hanteras
utifrdn medarbetarnas professionella kunskaper. Detta forutsatter att medarbetarna har den
kompetens som kravs for uppgiften och medfor ett utokat handlingsutrymme for bade



medarbetare och chefer. Det &r i interaktionen mellan den professionella kunskapen och
forbattringskunskapen som bestaende forbattringar av verksamheten kan uppnas.

For att formalisera medarbetarnas medverkan i kvalitetsledningsarbetet har forvaltningen ett
kvalitetsrad. I kvalitetsradet ingar representanter fran samtliga verksamhetsomraden den
funktion som ansvarar for forvaltandet av ledningssystemet ar sammankallande.

Egenkontroll ar enligt foreskriften SOSFS 2011:9 en systematisk uppfoljning och utvérdering
av den egna verksamheten samt kontroll av att den bedrivs enligt de processer och rutiner som
ingar i verksamhetens ledningssystem. Syftet med egenkontrollen &r att ge chefer pa olika
nivaer inom Omsorgsnamndens ansvarsomrade instrument for att sjalva sékerstalla att den
egna verksamheten foljer de rutiner och riktlinjer som styr verksamheten, samt att ge
namnden underlag for att folja upp att verksamheterna foljer de rutiner och riktlinjer som styr
desamma.

En forteckning 6ver ledningssystemets samtliga dokument upprattas arligen som diariefors.
Den funktion som forvaltar ledningssystemet ansvarar for detta. Detta for att ge ledningen en
mojlighet att regelbundet fa ett samlat grepp om ledningssystemet innehall och status, minskar
personberoendet samt underlattar sjalva forvaltandet av detsamma.

Omsorgsnamndens arbete med att systematiskt och fortiépande utveckla och sékra
verksamhetens kvalitet ska dokumenteras i en kvalitets- och patientsakerhetsberéattelse som
uppréttas for féregaende ar senast den 31 mars varje ar. Kvalitets- och
patientsakerhetsberattelsen ska vara sa pass tydligt uppdelad att det tydligt framgar vad av
dokumentet som uppfyller Omsorgsnamndens redovisningsskyldighet enligt 3 kap. 10 §
patientsakerhetslagen (2010:659) och vilka delar av dokumentet som uppfyller kraven for
dokumentation enligt 7 kap. 1 8 SOSFS 2011:9 Ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete.



