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1. Inledning

1.1 Bakgrund
Socialstyrelsen har beslutat om féreskrifter och allmidnna rad (SOSES 2011:9)

om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete. Foreskrifterna tridde i kraft
den 1 januari 2012 och ersatte tidigare féreskrifter och allminna rad om
ledningssystem for socialtjansten (SOSEFS 2006:11) och hilso- och sjukvarden
(SOSES 2005:12). Foreskrifterna dr bindande regler till skillnad fran allmidnna

rdd som ar rekommendationer.

De nya foreskrifterna ska tillimpas i arbetet med att systematiskt och
fortldpande utveckla och sikra kvaliteten i verksamhet som omfattas av foljande
bestimmelser:
e 3 kap. 3 § socialtjanstlagen (SoL) inklusive
o lag om vird av missbrukare i vissa fall (LVM)
o lag med sirskilda bestimmelser om vird av unga (LVU)
e 6 §lag om stéd och service till vissa funktionshindrade (LSS), inklusive
o personlig assistans enligt 51 kap. 2 § socialforsikringsbalken
e 31 § halso- och sjukvardslagen (HSL)
e 16 § tandvardslagen

1.2 Syfte

Syftet med ett ledningssystem ér att skapa en systematik f6r att utveckla och
sikra kvalitet. Fokus ligger pa att skapa en struktur for verksamhetens ledning
och styrning samt att bedriva ett kontinuerligt forbittringsarbete. Utifran
SOSFS 2011:9 beskrivs i detta ledningssystem hur socialtjdnsten och hilso- och
sjukvarden i Tyres6 kommun pa férvaltningsniva (strukturell), avdelningsniva
(verksamhet) och enhetsniva (individuell nivé) ska arbeta med att:

e planera

e leda

e kontrollera

e f{&lja upp

e utvirdera

o forbattra verksamheten.
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Ledningssystemet ska kvalitetssikra processer, arbetssitt och rutiner for de
tjdnster som socialforvaltningen har till uppdrag att utféra (myndighetsutévning

och utférande av insatser), oberoende av vem som ir utforare.

Ledningssystemet ska sikerstilla att de lagar och foreskrifter som giller for
respektive verksamhetsomrade inom socialférvaltningen f6ljs. Ledningssystemet
beskriver dven hur uppgifterna som ingar i arbetet med att systematiskt och

fortlépande utveckla och sikra kvaliteten dr férdelade 1 verksamheten.

1.3 Kvalitetsbegreppet
I SOSFS 2011:9 definieras kvalitet som:

”En verksamhet som uppfyller de krav och mal som giller f6r verksamheten
enligt:
- lagar och andra foreskrifter om hilso- och sjukvard, socialtjinst och
st6d till vissa funktionshindrade och

- beslut som har meddelats med stod av sidana foreskrifter”.!

I listan Over lagar och foreskrifter (bilaga 1) anges vilka lagar och féreskrifter
som giller f6r socialforvaltningens olika verksamheter. Socialstyrelsen har tagit
fram nationella kvalitetsindikatorer som 4r matt pa de krav som stills och ska
anvindas som ett verktyg for kvalitetsuppfoljning. Indikatorerna for
socialtjansten presenteras i rapporten Modell for utveckling av kvalitetsindikatorer i
socialtjansten (Socialstyrelsen och SKL, 2007) och t6r HSL i rapporten Nationella
indikatorer for God vard (Socialstyrelsen, 2009). Verksamheternas processer och
rutiner ska sakerstilla att dessa krav uppfylls inom respektive

verksamhetsomrade, se stycke 3.

Utover lagkraven och kvalitetsindikatorerna ska verksamheterna i samband med
framtagande av processer och rutiner utga fran férarbetena till respektive
lagrum och rittspraxis som giller for verksamhetsomridet. Aven

Socialstyrelsens handbécker, meddelandeblad, nationella riktlinjer och

! Socialstyrelsens féreskrifter och allmdnna rad (SOSFS 2011:9) om ledningssystem for

systematiskt kvalitetsarbete, 2 kap. 1 §.
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vigledningar, samt evidensbaserade metoder ska ligga till grund for de arbetssitt

som tillimpas 1 verksamheten.

Eftersom nya lagar och foreskrifter kan komma till ska listan 6ver lagar och
toreskrifter arligen ses 6ver och vid behov revideras. Utifrin nya krav och mal

ska dven tillhérande processer och rutiner ses 6ver och eventuellt revideras.

1.4 Tyres6 kommuns styrprocess

Socialforvaltningens styrning utgar fran Tyresé kommuns styrprocess.
Socialforvaltningen och socialférvaltningens enheter planerar verksamheten
utifrin kommun- och nimndplanen. I enhetsplanen ska varje enhet beskriva sin
verksamhet och de mal och aktiviteter de ska arbeta utifrin under aret. Mél- och

verksamhetsuppfoljning sker i samband med verksamhetsberittelsen.

Socialférvaltningens och enheternas systematiska kvalitetsarbete ska inforlivas 1
styrprocessen (enhetsplan/nimndplan, delarsbokslut/tertialrapporter och
verksamhetsberittelse/bokslut). Planering f6r det systematiska kvalitetsarbetet
under aret ska ske 1 samband med att nimnd- och enhetsplanerna upprittas och
uppfoljningen av det systematiska forbiattringsarbetet ska redovisas i
verksamhetsberittelserna och nimndens bokslut. I enhetsplanen ska enheten
beskriva hur arbetet med att sikra kvaliteten utifrin uppsatta mal, ataganden

och forviantade resultat ska ske under aret.

I planeringen ingar att genomfora en risk- och konsekvensanalys for att
identifiera och bedéma de risker eller hot som skulle kunna intriffa och som
kan medfora brister 1 verksamhetens kvalitet. Utifrdn denna riskanalys ska en
internkontrollplan upprittas. Planen ska biliggas nimnd- och enhetsplanen.
Risk- och konsekvensanalys samt internkontrollplan beskrivs nirmare i stycke
5.1.

I verksamhetsberittelsen ska forvaltningen och enheterna, utéver vad som
anges i styrprocessen, redogora for:
e hur arbetet med att systematiskt och fortldpande utveckla och sikra
verksamhetens kvalitet har bedrivits under foregaende kalenderar
e vilka atgirder som har vidtagits for att sikra verksamhetens kvalitet

e vilka resultat som har uppnatts.
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Verksamheter som bedriver hilso- och sjukvard ska darutéver érligen redovisa
det systematiska patientsikerhetsarbetet som bedrivits under aret i en
patientsikerhetsberittelse, se stycke 6.3. En sammanstillning f6r hela
torvaltningens patientsikerhetsarbete upprittas arligen av forvaltningens

medicinskt ansvariga sjukskoterska (MAS).

1.5 Ovriga styrdokument

Utover krav i lagar och féreskrifter och mal i kommun- och nimndplan ska
verksamheterna arbeta utifran de policys, riktlinjer, uppdragsbeskrivningar,
kvalitetsgarantier, virdighetsgarantier och den delegationsordning som giller for

respektive verksamhetsomrade.

2. Ansvarsfordelning

2.1 Socialnamnd

Socialnimnden faststiller ledningssystemet for det systematiska kvalitetsarbetet,
beslutar och féljer upp mal och mitvirden for socialforvaltningen.
Socialnimnden faststiller de riktlinjer som avser myndighetsutévningen samt
delegationsordningen. Socialnimnden ir dven ansvarig for att faststilla

overgripande mal for kvalitet och patientsikerhet.

Socialnimnden ska ocksé forsikra sig om att det bedrivs ett systematiskt
kvalitetsarbete i 6vrig yrkesmissigt bedriven verksamhet dir nimnden

upphandlar tjinster eller har avtal med privata utforare.

2.2 Forvaltningschef

Forvaltningschefen har det yttersta ansvaret fOr att utifran en strukturell niva
planera, leda, kontrollera samt f6lja upp, utvirdera och férbittra férvaltningens

verksamheter utifran principerna i detta ledningssystem.

Detta innebir ett ansvar for att:
e identifiera, beskriva och faststilla de processer och rutiner som

behovs pa forvaltningsniva for att uppna kvalitet
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e identifiera, beskriva och faststilla de processer och rutiner som
behovs for att kontrollera och folja upp att verksamheter i egen regi
och upphandlade verksamheter drivs med god kvalitet

e mojliggora for allmidnheten att fa insyn 1 uppfoljningsarbetet.

Forvaltningschef ansvarar dven for att policys och riktlinjer utarbetas och
antas av socialndmnden inom samtliga verksamhetsomraden. Grundprincipen
ar att socialnimnden faststiller policys och riktlinjer som avser
myndighetsutévning och att forvaltningschefen ansvarar for faststillande av

6vriga policys och riktlinjer.

Socialférvaltningens ledningsgrupp har 1 uppgift att pa ett
forvaltningsévergripande plan samordna kvalitetsarbetet samt att ge

avdelningarna och enheterna stéd i det systematiska kvalitetsarbetet.

2.3 Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS)

Medicinskt ansvarig sjukskoterska har det 6vergripande ansvaret for att
sikerstilla att den kommunala hilso- och sjukvarden ir sidker, andamalsenlig

och haller god kvalitet.

Detta innebir ett ansvar for att:

e utova tillsyn, egenkontroll och uppféljning av verksamheternas HSL-
arbete

e utarbeta riktlinjer f6r HSL

e arligen dokumentera det systematiska patientsikerhetsarbetet i
forvaltningens patientsikerhetsberittelse

e pa ett forvaltningsévergripande plan samordna
patientsikerhetsarbetet samt att ge avdelningarna och enheterna stéd
1 det systematiska kvalitetsarbetet f6r HSL-delen.

e isamverkan med verksamhetschef enligt 29 § HSL sikra att en god
och siker hilso-och sjukvard bedrivs inom de enheter dir kommunen

har hilso-och sjukvardsansvar.
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2.4 Avdelningschef

vdelningscheferna ar ytterst ansvariga for att pa en 6vergripande niva
Avdelningschef ytterst ga for att p gripand
planera, leda, kontrollera samt folja upp, utvirdera och forbattra verksamheten

utifran principerna i detta ledningssystem.

Detta innebir ett ansvar for att:

e identifiera, beskriva och faststilla de processer och rutiner som
behovs pi verksamhets-/avdelningsniva for att uppnd kvalitet
(utférande av insatser eller myndighetsutévning)

o sc till att befintliga riktlinjer foljs i verksamheterna/enheterna

e e till att atgirdsplan upprittas om brister uppticks samt att félja

verksamhetens dtgirdsarbete.

Avdelningschef med bestillaransvar ansvarar dven for att:
e identifiera, beskriva och faststilla de processer och rutiner som
behovs f6r upphandling samt kontroll och uppféljning av att
upphandlade verksamheter drivs med god kvalitet och enligt avtal.

2.5 Verksamhetschef med ansvar enligt HSL
Verksamhetschef enligt 29 § HSL ansvarar for att:

e identifiera, beskriva och faststilla de processer och rutiner som
behovs for att kontrollera och f6lja upp enheternas HSL-arbete

e sikra att en god och siker hilso- och sjukvard bedrivs inom de
enheter dir kommunen har hilso- och sjukvardsansvar. Detta sker i

samverkan med MAS.

2.6 Enhetschef

Enhetscheferna dr ytterst ansvariga for att pa individniva planera, leda,
kontrollera samt f6lja upp, utvirdera och forbittra kvalitetsarbetet inom

enheten utifran principerna 1 detta ledningssystem.

Enhetschefen ansvarar for att:
e identifiera, beskriva och faststilla de processer och rutiner som
behoévs pa enheten for att uppna kvalitet (utférande av insatser eller

myndighetsutévning)
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e sikerstilla att personalen arbetar i enlighet med ledningssystemets
processer och rutiner, och att avvikelser dokumenteras om sa inte sker
e sikra kvaliteten i verksamheten si att var och en, som ar i behov av

verksamhetens insatser, far sina behov tillgodosedda.

2.7 Medarbetare

Var och en som fullgdr uppgifter inom socialtjansten ska medverka till att den
verksamhet som bedrivs och de insatser som genomfors dr av god kvalitet.
Personal inom LSS ska bevaka att de personer som far insatser enligt LSS far
gott stod och god service och lever under trygga forhallanden. Hilso- och

sjukvardspersonal dr skyldig att bidra till att hog patientsikerhet uppritthalls.

Dirutover ska legitimerad personal (arbetsterapeut, sjukgymnast och
sjukskoéterska) utfora hilso- och sjukvird utifran vetenskapliga och utprovade
metoder och f6lja de regler och rutiner som finns inom verksamhetens hilso-

och sjukvard.

3. Processer och rutiner

Verksamheterna ska beskriva de tjanster som de utfor i processer. En process ar
en serie aktiviteter som frimjar ett bestimt dndamal eller ett avsett resultat.
Processkartliggningar ska finnas pa viktiga och vanligt férekommande tjanster
inom enheten. Processen beskriver tjinsternas arbetsfléde. I samband med att
tjansterna kartliggs, ska de krav och mal som giller for tjdnsten identifieras.

Processen ska dateras.

Socialtjinstens uppdrag kan beskrivas i en huvudprocess:

Ansokan/ Forhands- Utreda Besluta
anmalan bedoma

Bestilla Verkstilla/ Folja upp Avsluta
genomfora

AV
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Till de olika aktiviteterna i processen ska ruziner upprittas. En rutin dr en
beskrivning av ett bestimt tillvigagangssitt for hur en aktivitet ska utforas, samt
hur ansvaret f6r utférandet dr fordelat i verksamheten. Rutinen ska sdkerstilla
att alla medarbetare genomfor aktiviteten pa samma sitt. Aven rutinen ska

dateras.

Processerna och rutinerna ska sikerstilla att verksamheterna uppfyller de krav
och mal som giller for verksamheten enligt de lagar, foreskrifter, mal och andra
styrdokument som giller for verksamhetsomradet. Processer och rutiner
behéver kontinuerligt ses 6ver och uppdateras. Verksamheterna ska, i samband
med att enhetsplanen upprittas, planera for nir och hur dessa ska gas igenom
under aret. Processer och rutiner ska dven justeras kontinuerligt utifrin

avvikelser.

4. Samverkan

Verksamheterna ska dven identifiera de processer dir samverkan med andra
aktorer/virdgivare dr nédvindig for att sikerstilla kvalitet 1 verksamheten.
Processerna och rutinerna ska sikerstalla att samverkan genomfors samt
beskriva hur den genomfdrs. Samverkan kan férekomma internt (t.ex. mellan
myndighet/handliggare och utférarenheterna) samt med externa aktorer. Det
giller dven samarbete med andra forvaltningar, myndigheter och organisationer
samt samverkan med anhériga. Det dr viktigt att i samband med samverkan

uppmirksamma bestimmelserna om sekretess och tystnadsplikt.

4.1 Samverkansavtal/overenskommelser

Forvaltningen har samverkansavtal med en rad aktorer. Det dr forvaltnings- och
avdelningscheferna som har ansvar for att:
e uppritta samverkansavtal
e uppritta rutiner f6r samverkan och initiera behov av rutiner inom
omraden dir sidana saknas

e folja befintliga 6verenskommelser.




11 (16)

4.2 Branschrad

Branschriden édr det métesforum dir utforare (egen regi och externa utférare)

och bestillaransvariga utbyter information och erfarenheter.

4.3 Brukarnas synpunkter

Brukare, nirstiende och intresseorganisationer ska pa olika sitt ges méjlighet till
att paverka arbetet med att forbittra tjdnsternas kvalitet. Exempel pa former for
inhdimtande av brukarnas synpunkter ar brukarundersékningar, kommunens
synpunktshantering, referensgrupper, fokusgrupper, kontakt med

brukarféreningar m.m.

Kommunala pensionirsridet och Kommunala radet f6r funktionshinderfragor
ir organ for samrad och 6msesidig information f6r kommunens styrelser och
nimnder. Raden ska i god tid fa information och mdijlighet att paverka 1
irenden som rOr pensiondrer eller personer med funktionsnedsittning.

Réiden behandlar inte drenden som t6r enskilda personer. Arenden som ska till
socialnimnden gallande dldre och personer med funktionsnedsittning delges

riden for kannedom.

4.4 Anhorigstod

Verksamheterna ska folja férvaltningens policy for anhorigstdd. Enheterna ska i
samband med enhetsplanen uppritta mal och aktiviteter (handlingsplan) for

anhorigstod for aret. Arbetet ska redovisas i verksamhetsberittelsen.

5. Systematiskt forbattringsarbete

Med utgangspunkt i resultat fran riskanalyser, egenkontroller och
avvikelsehantering ska enheterna f6lja upp, analysera och forbittra
verksamhetens processer och rutiner. Syftet dr att uppticka och atgirda brister

samt att fanga upp, utveckla och genomféra forbittringsidéer.
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Arbetet ska under édret kontinuerligt dokumenteras, analyseras, f6ljas upp och

utvirderas. Det samlade resultatet £6r aret ska analyseras och erfarenheter tas

med till nasta ars kvalitetsarbete.

Huvudprocess for det systematiska forbittringsarbetet:

internkontroll-

plan

5.1 Risk- och konsekvensanalys

Planera Genomfora Utvirdera Forbittra
I nimnd/ -Arbeta utifrin -Analysera -Revidera
enhetsplan: faststillda avvikelser, processer och
-Beskriva processet/ synpunkter etc. rutiner samt mal
verksamheten rutiner -Vad behover och aktiviteter
-Sitta upp mal -Dokumentera forbittras i utifrdn analysen
och aktiviteter avvikelser processen/ -Redovisa
-Planera arbetet -Genomfora rutinen? resultat och
med kvalitets- planerade -Analysera erfarenheter i
utveckling for aktiviteter for nyckeltal, verksamhets-
aret att nd malen resultat och berittelse/
-Uppritta risk- samt genomféra maluppfyllelse bokslut/tertial-
och egenkontroller rapporter
konsekvens- enligt plan f6r
analys samt kvalitetsarbetet.

En viktig del i det systematiska forbittringsarbetet dr det férebyggande arbetet.

Syftet dr, att innan nagon avvikelse intriffar, uppticka och férebygga brister i

verksamhetens kvalitet. Detta gors arligen (i samband med upprittande av

nimnd- och enhetsplaner) genom en risk- och konsekvensanalys dir de risker

eller hot som skulle kunna intraffa och som kan medfora brister i

verksamhetens kvalitet identifieras och bedéms.
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Risker kan bl.a. identifieras utifran vad som framkommit i tidigare granskningar
av verksamheten, internkontroller, jimforelser med andra kommuner,
avtalsuppfoljning, inkomna synpunkter och avvikelser. Risken bedéms sedan
utifrdn hur stor sannolikheten 4r att den intriffar och hur stor konsekvensen i si
fall skulle bli. Vid hog risk och/eller stor konsekvens ska risken bedémas som

prioriterad och ska tas med i internkontrollplanen.

Riskanalyser ska dven genomféras fortlpande pa enheterna, bland annat 1
samband med foérindringar 1 verksamheten, for att identifiera om den planerade
forindringen kan medféra risker eller hot for verksamhetens kvalitet. Da ska

dven en atgirdsplan upprittas for att minska riskerna och dess konsekvenser.

Som stéd 1 risk- och konsekvensanalyser kan enheterna ta hjilp av
handbo6ckerna:
o Riskanalys och héindelseanalys, Socialstyrelsen 2009 (f6r HSL)
o Modell for risk- och hindelseanalys — Systematiskt forbattringsarbete inom individ-
och familjeomsorgen, SKI. 2011 (for individ- och familjeomsorgen)

5.2 Internkontrollplan

De risker som har identifierats som prioriterade ska ligga till grund for
internkontrollplanen. Internkontrollen dr en arbetsplan f6r den egenkontroll
som verksamheten ska bedriva under aret. Internkontrollplanen ska biliggas

nimnd- respektive enhetsplanen.

5.2.1 Ovriga egenkontroller

Utover internkontrollen ska verksamheten systematiskt f6lja upp och utvirdera
de egna processerna och rutinerna for att sikerstilla att kvaliteten uppnas. Det
innebdr bl.a. att kontinuerligt arbeta med och analysera uppgifter frin
exempelvis:

e kvalitetsgranskningar (kvalitetsgruppen)

e jimfGrelser med andra aktorer i nationella och regionala kvalitetsregister

samt i Omsorgsanalys

e jimforelser med andra aktorer i Sédertornsjamforelserna

e jimforelser med andra aktérer i Oppna jimforelser

e brukarundersokningar, fokusgrupper

e Ovriga relevanta kvalitetsjaimforelser for verksamhetsomradet.




14 (16)

5.3 Avvikelsehantering

Om inte processer och rutiner f6ljs, ska detta dokumenteras som en avvikelse

och en utredning ska goras. Detta ska dven goras nir det visar sig att processer
och rutiner inte leder till 6nskad kvalitet, dvs. att verksamheten inte uppnér de
krav som anges i lagar, foreskrifter och andra styrdokument. Processer och

rutiner ska da ses Over och revideras sa att inte avvikelsen intriffar igen.

5.3.1 Synpunktshantering

Verksamheterna ska folja kommunens och forvaltningens riktlinjer fér
synpunktshantering. I samband med tertialrapporter och verksamhetsberittelse
ska en sammanstillning av inkomna synpunkter for perioden goras.
Sammanstillningen ska bildggas enhetens verksamhetsberittelse samt nimndens

tertialrapporter och verksamhetsberittelse.

5.3.2 Lex Sarah

Verksamheterna ska folja forvaltningens riktlinjer f6r lex Sarah. Alla anstillda
ska kontinuerligt informeras om rapportskyldigheten enligt lex Sarah.
Verksamheter i enskild regi ansvarar for utredning och anmalan enligt lex Sarah
men ska hélla bestillaren (socialférvaltningen) informerad. I samband med
tertialrapporter och verksamhetsberittelse ska en sammanstillning av lex Sarah-

rapporter och anmilningar for perioden goras.

5.3.3 Lex Maria

Verksamheterna ska folja férvaltningens riktlinjer for lex Maria. For personal
som utfor hilso- och sjukvardsuppgifter finns bestimmelserna om
rapporteringsskyldighet om vardskada eller risk for vardskada i
patientsikerhetslagen, SES 2010:659, om utredningsskyldighet, och i SOSFS
2005:28 om anmilningsskyldighet enligt lex Maria.

I enskild regi ska anmailan géras av medicinskt ansvarig sjukskoterska i samrad
med den enskilde vardgivaren. I samband med tertialrapporter och
patientsikerhetsberittelse ska en sammanstillning av lex Maria-anmilningar for

perioden goras.
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6. Sammanstallning och analys

Avvikelser och missférhallanden ska atgirdas utan dréjsmal. Resultatet fran
intern- och egenkontroller, jimforelser och avvikelser ska kontinuerligt
sammanstillas och analyseras. Resultatet utgdr en grund fér verksamhetens
kvalitetsutvecklings- och forbittringsarbete. Resultatet ska dven anvindas for
utvecklandet av mal f6r verksamhetsomradet samt att forbittra styrdokument

sasom riktlinjer.

Det planerade systematiska forbittringsarbetet ska dokumenteras i samband
med nimnd- och enhetsplanen. De forbittrande dtgirder som genomférts
utifran avvikelser, egenkontroller och synpunkter ska dokumenteras i samband

med verksamhetsberittelse/bokslut.

6.1 Kvalitetsrad

For att sikra en systematisk uppfoljning av kvalitetsarbetet pa enhets- och
avdelningsniva ska kvalitetsrad genomféras kontinuerligt, minst tva ganger per
ar. Exempel pa fragor som kan tas upp i samband med kvalitetsraden ér
inkomna synpunkter, uppféljning av mal och ataganden, aktuella
utvecklingsfragor och Gvrigt som r6r verksamhetens kvalitet. Kvalitetsriden ska
protokollféras och protokollen fran enhetens kvalitetsrad delges avdelningens

kvalitetsrad och vice versa.

Syftet med kvalitetsrad dr att sdkra verksamheternas kvalitet och brukarnas vard
och omsorg samt att ge medarbetarna méjlighet att medverka vid planering,

uppféljning och utveckling av verksamhetens kvalitetssikring och -utveckling.

6.2 Verksamhetsberattelse med kvalitetsredovisning

I verksamhetsberittelsen ska enheterna redovisa kvalitetsarbetet som bedrivits
under éret, dvs. redogdra for:
e hur arbetet med att systematiskt och fortlpande utveckla och sikra
enhetens kvalitet har bedrivits
e vilka dtgirder som har vidtagits for att sikra enhetens kvalitet

e vilka resultat som har uppnatts.




16 (16)

Motsvarande redovisning av det 6vergripande kvalitetsarbetet inom respektive
verksamhetsomrade samt pa forvaltningsniva gors i nimndens bokslut. Utf6rare
1 enskild regi ska delge socialnimnden sina verksamhetsberittelser.

I verksamhetsberittelserna och bokslutet redogérs dven for resultatet av

internkontrollerna.

6.3 Patientsakerhetsberattelse

Alla vardgivare ska senast den 1 mars varje ar uppritta en
patientsidkerhetsberittelse dir det ska framga hur vardgivaren har arbetat for att
identifiera, analysera och minska riskerna i varden. Patientsidkerhetsberittelsen
ska innehalla en beskrivning av vilka atgirder som vidtagits for att 6ka
patientsikerheten men dven hur patienters och nirstaendes synpunkter pa
patientsikerheten har hanterats. Patientsidkerhetsberittelsen ska vara tillginglig i

verksamheten for den som Onskar ta del av den.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska sammanstiller patientsidkerhetsberittelserna

frin egen regi, entreprenad/enskild regi, till socialnimnden.

6.4 Kvalitetsgranskningsrapporter

Kivalitetsgruppen (tillhérande projekt Medborgarfokus, kommunledningen)
utfor fristiende och oberoende granskningar av socialférvaltningens
verksamheter 1 bade egen regi och enskild regi. Granskningar kan utforas pa
olika satt, alltifrin fordjupade granskningar med oanmilda verksamhetsbesok
och intervjuer med brukare, anhériga och personal, till sirskilda
temagranskningar inom olika verksamheter samt enkidtundersékningar.
Kivalitetsgruppens granskningsrapporter delges socialndmnden 16pande under
aret. Om brister patalas ansvarar socialférvaltningen for att dtgardsplan

upprittas och att dtgirder vidtas. Aven detta ska delges nimnden.




