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Sammanfattning av drendet

Vird och omsorgsndamnden ansvarar for att det finns ett ledningssystem i
verksamheten. Ledningssystemet ska innehdlla styrande dokument fér processer
som dr viktiga for verksamhetens kvalitet. Styrande dokument ska faststillas och
beslutas av ansvarig namnd och beskriva processens olika aktiviteter, ansvaret samt
vilka delar som ska féljas upp.

Fordelning av ansvar och uppgifter; beskriver ansvarsférhillandet mellan
fullmidktige och ndmnd samt ndmndens ansvar for ledningssystemet och hur
férdelning av uppgifter i ledningssystemet ser ut for verksamhetens del.

Ledningssystemet for Vird och omsorg; beskriver grundlidggande delar som maste
finnasi ett ledningssystem for socialtjansten samt hur arbetet ska goras. Av
dokumentet framgar dven vilka delar som ska féljas upp och aterrapporteringen till
ansvarig ndmnd.

Risker och missférhdllanden; beskriver skyldigheten och ansvaret for att informera
och hantera risker och missférhdllanden i verksamheten. Av dokumentet framgar
aven vilka delar som ska féljas upp, sammanstéllas och analyseras samt
aterrapporteras till ansvarig namnd.

Forslag till beslut
Namnden foreslas besluta

att faststélla riktlinjen om Férdelning av ansvar och uppgifter i ledningssystem

att faststalla riktlinjen om Ledningssystem for Vard och omsorg

att faststilla riktlinjen om Risker och missforhallanden

Kirsi Kirpislidis
Kvalitetshandldggare

Bilagor: Riktlinje: Fordelning av ansvar och uppgifter i ledningssystem; Riktlinje:
Ledningssystem for Vard och omsorg; Riktlinje: Risker och missférhallanden

SALAKOMMUN Besoksadress: Fredsgatan 23, Sala
Vard- och omserg Véxel: 0224-74 70 00
Box 304 Fax:0224-192 98

733 25 Sala vard.ach.omsorgsforvaltningen@®sala.se
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FORDELNING AV ANSVAR OCH UPPGIFTER

Det samlade strategiska ledningsansvaret for kommunens verksamhet ligger pé
fullmdktige, det operativa pa ansvarig nimnd samt férvaltnings- och
verksamhetsledningar.

Fullméaktiges mal och beslut dokumenteras i styrande dokument sdsom policys,
program, riktlinjer och planer. Férdelningen av uppgifter och ansvar for arbetet
tydliggors i lagstiftning, reglementen, delegationsordning och i kommunens
styrande dokument.

Vard och omsorgsndmndens ledningssystem ska anvindas for att planera arbetet,
leda, kontrollera, félja upp, utviardera och forbittral verksamheten. Kommunens
styrande dokument ska ingd i ledningssystemet. I det dagliga arbetet ska
ledningssystemet anviandas for att systematiskt och fortlopande utveckla och sikra
verksamhetens kvalitet.

Fullmiktiges ansvar

Fullmdktige har det yttersta ansvaret infér medborgarna. De beslutar om mal for
verksamheten, utser ndmnder, styrelser och beredningar samt bedémer och prévar
utdvandet av ansvar. Fullmédktige provar genom granskning av verksamheten om
niamnderna uppfyller mal och beslut, om den dr effektiv, om vilfungerande styrning
och kontroll av verksamheten finns samt f6ljer upp rikenskaper och ekonomiska
resultat?.

Nédmndens ansvar

Ndmnden far sitt uppdrag fran fullméiktige. Ansvaret innefattar att forvalta och
genomfora verksamhet. Uppdraget tydliggérs i nimndens reglemente och i
delegationsordningen. Vard och omsorgsndmnden har ett verksamhetsansvar i
vilket ingdr ansvar fér myndighetsutévning och beslutsfattande samt utférande av
verksamheter och tjdnster oavsett regi. | ansvaret ingar att sdkerstilla att
verksamheten bedrivs i enlighet med kommunens mal och gillande lagstiftning
samt sdkerstdlla att intern kontroll och uppféljning gors.

Verksamhet i egen regi styrs av fullmaktiges och ndmndens maél, lagstiftning samt
kommunens styrande dokument. Verksamhet i privat regi styrs av lagstiftning,
forfragningsunderlag och avtal.

Vard och omsorgsndamnden har i egenskap av huvudman och vérdgivare ansvar for
att det finns ett ledningssystem for den egna verksamheten? och ska sikerstilla att
privata utférare har ett ledningssystem som uppfyller stillda krav i SOSFS 2011:9.

Verksamhetens uppdrag och uppgift

Beslutanderitten tydliggors i delegationsordningen. Fordelningen av uppgifter i
ledningssystemet tydliggors i detta dokument. Av nimndens styrande dokument
framgar hur uppgifterna ar férdelade och hur arbetet ska goras for att sikerstilla att

13 kap1-2 § SOSFS 2011:9
2 6 kap Kommunalag (1991:900)
33 kap 1§ SOSFS 2011:9
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alla medarbetare arbetar som bestdmt samt vad som ska kontrolleras och foljas
upp*

I arbetet med att uppratta styrande dokument, exempelvis riktlinjer och
tillimpningsrutiner, ska anvandas av nimnden beslutade riktlinjer for
dokumentstyrning; dokumentationen av och processen fér dokumenthantering.
Utgdngspunkten adr uppdraget, lagstiftning samt fullméktiges och nimndens mal.

Ansvar for alla medarbetare

Alla medarbetare har en skyldighet att bidra till att verksamheten héller en god
kvalitet och en hég patientsdkerhet. Det ingr att medverka i och ta ansvar for
verksamhetens uppdrag och kvalitetsarbete®. I det ingér en skyldighet att
rapportera sakerhetsrisker, missforhallanden och vardskador samt olika tillbud.

Ansvar for chefer
Ansvaret for att planera arbetet, leda, kontrollera, félja upp, utvirdera och forbittras
verksamheten ligger pd ansvarig chef. Grundldggande delar som ingér i arbetet
framgar av beskrivningen: Vard och omsorgsndmndens ledningssystem samt
styrande och stédjande dokument. I ansvaret ingdr att fértydliga hur arbetet ska
goras och vilka delar som ingdr for det egna verksamhetsomradet. Det innebdr att
chefen for sitt omrdde ansvarar for foljande delar
e Utforma rimliga mal med tydlig ambitionsniva och tillhérande indikatorer
som utgar fran politiska mél och verksamhetens behov
e Uppritta en laglista samt uppdragsbeskrivning eller dtagandedokument
e Identifiera alla viktiga processer for kvalitet samt sikerstilla att de
dokumenteras i styrande dokument (tillimpningsrutiner)
¢ Kontinuerligt arbeta med systematisk forbattring; med riskanalyser,
klagomal, avvikelsehantering, egenkontroll och férbéttringsarbete
¢ Regelbundet fdlja upp och analysera verksamheten med fokus pa resultat
och utveckling samt uppritta en arlig kvalitetsberittelse

Socialchef

Har det 6vergripande ansvaret fér den operativa verksamheten pa delegation av
ndamnden. Har méjlighet att vidaredelegera vissa uppgifter. Férdelar arbetet i
verksamheten och beslutar om tillampningsrutiner. Upprittar delegationsordning
foér vidaredelegation.

Verksamhetschefer

Ansvarar for att uppratta en laglista samt anpassa ledningssystemet till
verksamhetens inriktning och omfattning? genom att inventera och férteckna de
viktiga kommunala styrdokumenten. Férteckningen ska delges understillda chefer
vid nyanstéllning. Kvalitetssakra tillimpningsrutiner fér det egna
verksamhetsomradet och ha en 6vergripande kontroll éver tillsynsbeslut och
allvarliga hdndelser. Regelbundet analysera den egna verksamheten for att kunna
vidta forbattrande dtgarder samt redovisa resultat sdsom éppna jamforelser och

*3 kap 3 § och 6 kap 1§, SOSFS 2011:9

* 6 kap 4§ Patientsakerhetslagen ( 2010:659), 14 kap 2 § Socialtjinstalgen (2001:453) , 24a§ Lag (1993:387) om
stadd och service for vissa funktionshindrade

63 kap 1-2 §, SOSFS2011:9

74 kap 1§ SOSFS 2011:9
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annan data. I ansvaret ingdr att analysera verksamheten. I analysen ingdr att arligen
infér VEP vilja ut forslag pa mal, valja lampliga nyckeltal och resultatmatt samt
foresla plan fér uppfoljning och egenkontroll.

Stabsfunktioner
Huvudansvar for uppdraget att utarbeta riktlinjer till nimndens ledningssystem
ligger pé stabsfunktionerna, i uppdraget ingdr dven att sammanstélla en drlig och
dvergripande analys av hela verksamheten. | uppdraget for staben ingar dven
dvergripande uppgifter, t.ex. inventeringar och utredningsarbete pa uppdrag av
socialchef. De omraden som ingdr i verksamheten férdelas enligt foljande
e Kvalitetshandlaggare - styrande dokument fér socialtjanst;
myndighetsutévning, individ och familjeomsorg och verksamhet enligt LSS.
Ingdr i utredningsteamet.
e Medicinskt ansvarig sjukskaterska - styrande dokument for sjukvard och
dldreomsorg. Ingar i utredningsteamet.
* Medicinskt ansvarig for rehabilitering - styrande dokument for sjukvard och
dldreomsorg. Ingdr i utredningsteamet.
¢ Systemforvaltare - aktuellt system, forvaltningsplan, informationsklassning
och riskanalys samt styrande dokument for hanteringen.

Enhetschefer

Enhetschefen ansvarar for att upprétta en laglista som utgdngspunkt for enhetens
arbete samt identifiera processer och upprdtta tillampningsrutiner for den egna
enheten och ansvarsomradet; Dar det finns dverenskommelser om samarbete och
samordning mellan kommunen med andra huvudman ska dessa ingd och
tillampningsrutiner utarbetas. Tillampningsrutiner kvalitetssdkras av dverordnad
chef och beslutas av namnd eller socialchef. Det ingdr dven att planera och leda
enhetens arbete och att systematiskt arbeta med uppféljning och kontroll samt
forbattring av verksamheten kvalitet pa olika omraden. I det ingdr att sammanstilla
och analysera data for att utveckla enheten och innehallet i verksamheten.

Styrande och stodjande dokument

Dokumentnamn Innehall

Vérd och omsorg - mél och framtidsfokus | Dokument som beskriver VON:s mal

Dokumenthantering i styrande dokument | Riktlinje for krav pd dokumentation
och dokumentstyrning

Process for styrande dokument Riktlinje for arbetsprocessen for VON:s
styrande dokument

Vard och omsorgsnamndens Riktlinje som beskriver delar och

ledningssysstem innehdll i VON.s ledningssystem

Risker for missférhallanden och Riktlinje som beskriver hanteringen av

missférhéllanden risker och missférhallanden

Héndelseanalys Viagledning for arbetet med

hdndelseanalys
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SYFTE OCH INNEHALL

Verksamheten omfattas av krav pa ledningssystem?! i vilket ingdr styrande
dokument sdsom policys, program och planer fran kommunfullmiktige samt
riktlinjer, handlingsprogram, handlingsplaner och tillimpningsrutiner fran
niamnden, kommunstyrelsen och den egna verksamheten.

Ledningssystemet ska anpassas till verksamheten och till enheternas inriktning och
omfattning? De styrande dokumenten for verksamheten ska identifieras och ingd.
Anviénda nivaer och strukturen dr; ledning, kirnverksamhet och stéd. En laglista ska
finnas som utgangspunkt fér chefernas arbete.

i .

Arbeta med processer Arbeta med standiga forbattringar

Skapa forutsattningar for
delaktighet

\ Z

Ett engagerat ledarskap

Basera beslut pa fakta

Bild: Offensiv kvalitetsutveckling?

FORDELNING AV ANSVAR OCH UPPGIFTER
Utgdngspunkten dr uppdraget, lagstiftning samt fullmiktiges och nimndens mal.
Ansvaret for att planera arbetet, leda, kontrollera, félja upp, utvirdera och férbéttrat
verksamheten ligger pa ansvarig chef. [ ansvaret ingér att fortydliga hur det ska
goras och vilka delar som ingdr for det egna verksamhetsomradet. Det innebir att
chefen for sitt omrade ansvarar for féljande delar
e Utforma rimliga mal med tydlig ambitionsniva och tillhérande indikatorer
som utgadr fran politiska méal och verksamhetens behov
e Uppritta en laglista samt uppdragsbeskrivning eller dtagandedokument
e Identifiera alla viktiga processer for kvalitet samt sidkerstilla att de
dokumenteras i styrande dokument (tillampningsrutiner)
¢ Kontinuerligt arbeta med systematisk forbattring; med riskanalyser,
klagomadl, avvikelsehantering, egenkontroll och férbattringsarbete
e Regelbundet folja upp och analysera verksamheten med fokus pa resultat
och utveckling samt uppratta en arlig kvalitetsberattelse

11 kap 1§ SOSFS 2011:9

24 kap 1§ SOSFS 2011:9

3 Bergman, B, Klefsjo, B. Kvalitet frdn behov till anvindning, Lund:Studentlitteratur; 2007
43 kap 1-2 §, SOSFS 2011:9
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LEDNINGSSYSTEMET OLIKA DELAR

Verksamhetens mél utformas av politiken. Overgripande nationella mal for
socialtjdnsten finns i lagstiftningen. Det finns sdrskilda mél for olika omraden. Det
tillkommer sedan lokala mal. Verksamheten ska valja vilka mal som ska prioriteras,
de omvandlas till matbara mal och féljs upp.

Fore, under och
efter utforande,
Sammanstilla, Ef';er t]a;stens
analysera, standi utférande, e
férh;nra : % Systematisk risk- och Unn_:!er tid tjansten
awvikelsehantering  Jutfors. Dokumentera
processer och Innan tjénsten
utbilda personal utfors. Mal utformas
och processer
identifieras

Bild: Bild efter Bergman och Klefsio, 2001.

GEMENSAMT ARBETSSATT

Det arbetssitt som ska anvdndas ska utga fran PDCA-hjulet. Arbetet ska planeras
och chefen ska leda, kontrollera, f6lja upp, utvdardera och forbattras verksamheten. I
det dagliga arbetet ska ledningssystemet anvindas for att systematiskt och
fortlopande utveckla och sdkra verksamhetens kvalitet.

Bild: Wikipedia

PROCESSER OCH RUTINER

De processer som behdévs for att sdkra kvaliteten ska identifieras, beskrivas och
faststdllas. For varje process ska identifieras de aktiviteter som ingar och deras
inboérdes ordning. For varje aktivitet ska utarbetas de tillampningsrutiner som
behdovs for enhetens kvalitet. Tillimpningsrutinerna ska beskriva tillvigagangssattet
for hur en aktivitet ska utféras samt ange hur ansvaret for utforandet ar fordelats.
Ansvarig for att identifiera processer och uppritta tillimpningsrutiner dr chefen.

53 kap1-2 § SOSFS 2011:9
64 kap 2-48§§ SOSFS 2011:9
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Verksamheten ska dven identifiera samverkansprocesser dir samverkan behévs for
att sikra kvaliteten pd de insatser som ges. Om hilso- och sjukvard bedrivs ska dven
identifieras de samverkansprocesser som behévs for att forebygga vardskada. Det
ska av tilldmpningsrutiner framga hur samverkan ska ske. Det ska sdkerstillas att
samverkan méjliggors med andra verksamheter inom socialtjansten eller
verksamhet enligt LSS; andra vardgivare, myndigheter, féreningar, organisationer?.

SYSTEMATISKT FORBATTRINGSARBETE

Verksamheten ska ha ett systematiskt forbattringsarbete i vilket ingar risk- och
avvikelsehantering, utredning av allvarliga felhdndelser, egenkontroll samt
forbattrande arbete. Forbattringsarbetet ska omfatta klagomal, rapportering av risk
for missforhallande och missférhdllande samt risk for vardskada och virdskadas.
Utvecklingsarbete drivs och dokumenteras i projektform. Ansvarig for att driva och
sdkerstdlla det systematiska forbattringsarbetet och utvecklingen ér chefen.

Formulera & férankra
prablemomradeot

F&lj upp & Kartldgagning
utvardera av nuldget
f
|
Genomfér :Anal v

farbéttringarna P villkoren

Ta fram handlingsplan
ach formulera nya mal

Bild: Vastra Goétalandsregionens hemsida®

Riskanalyser
Det ska fortlopande beddmas om det finns risk for att felhdndelser skulle kunna
intrdffa som kan medfora brister i verksamhetens och enhetens kvalitet. Alla
medarbetare har en skyldighet att rapportera risker och de ska hanteras av
ansvariga chefer enligt for detta upprattade riktlinjer. Fér varje rapporterad och
identifierad risk ska ansvarig chef:1°

o Uppskatta sannolikheten for att hdndelsen/risken intraffar

e Beddma vilka negativa konsekvenser som skulle kunna bli féljden av
identifierade risker om de intraffar

e Virdera de negativa konsekvenserna med hinsyn tagen till enskilda
individer och medarbetare

7 4 kap 5-6 §§ SOSFS 2011:9

8 SOSFS 2011:9

9 http://jamlikvard.vgregion.se/sv/Regionkansliet/Halso--och-sjukvardsavdelningen/Kunskapscentrum-for-
Jamlik-vard/jamlik_vard/Verksamhetsutveckling/Verksamhetsutveckling/Strategi/

10 5 kap 1§ SOSFS 2011:9
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o Vidta atgirder for att forhindra eller minska méjligheten for identifierade
risker att intraffa

e Vid allvarliga konsekvenser for individen géra en mer omfattande
riskanalys, vid behov med stéd av utredningsteamet

Rapportering, hantering och beddmning av risker ska dokumenteras. Enhetens
riskanalyser ska delges verksamhetschefen. Det ska finnas en tillimpningsrutin av
vilken framgdr enhetens riskhantering med fordelning av uppgifter och ansvar.

Klagomal och synpunkter
Verksamheten ska ta emot och utreda klagomal och synpunkter p& verksamhetens
kvalitet franit

e Enskilda individer och deras nirstiende

e Medarbetare

e Vardgivare

e Privat socialtjanst och privat verksamhet enligt LSS

e Myndigheter

e Foreningar, andra organisationer och intressenter

Inldmnade klagomal och synpunkter ska hanteras, dokumenteras och besvaras av
ansvarig chef. Det ska finnas en tillampningsrutin av vilken framgér enhetens
hantering av synpunkter och klagomal med fordelning av uppgifter och ansvar.

Felhdndelser och avvikelser
Verksamheten ska ta emot och utreda hiandelser i verksamheten och pa enheterna
som har medfort eller hade kunnat medféra en risk fér missforhéllande eller
missforhallande samt en risk for vardskada eller vardskadal?. For varje felhindelse
ska den ansvarige chefen:13

e Uppskatta sannolikheten for att handelsen intraffar igen

¢ Beddma vilka negativa konsekvenser som skulle kunna bli féljden av
handelsen

e Vid allvarliga konsekvenser for individen aktualisera utredning med
hadndelseanalys via verksamhetens utredningsteam

e Vidta omedelbara dtgdrder for att forhindra skada eller upprepning

e Foreslad ett stdllningstagande som ar motiverat

e Vidta langsiktiga atgédrder for att forhindra eller minska méjligheten for att
felhdndelsen ska intraffa igen

Det finns en skyldighet att snarast avhjilpa eller undanréja risken for
missforhallanden och missférhallandet samt att dokumentera bade rapportering
och hantering!4. Rapporterade felhdndelser ska hanteras, dokumenteras och
atgdrdas. Det r ett uppdrag for ansvarig chef pa enheten. Det ska upprittas en

115 kap 3 § SOSFS 2011:9
125 kap 4§ SOSFS 2011:9
135 kap 1§ SOSFS 2011:9
145 kap 5 § SOSFS 2011:9
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tilldmpningsrutin av vilken framgdr enhetens hantering av felhandelser samt
fordelning av uppgifter och ansvar.

Utredning av felhdndelser och avvikelser

Verksamheten ska utreda alla klagomal och synpunkter samt rapporter om risker,
missférhallanden och vardskador. Utredningen ska ha en sddan omfattning att den
kan tillhandahaélla ett underlag for ett motiverat stdllningstagande och beslut. Infor
varje rapporterad risk, missforhallande eller vardskada ska ansvarig chef bedéma
allvaret med hénsyn tagen till konsekvenserna for berérd person enligt sarskild
beddmningsmall. Alla felhdndelser ska utredas och risker viarderas. Om felhdndelsen
eller risken ar av allvarlig art ska den rapporteras till 6verordnad chef. Som allvarlig
art ses handelser med negativa konsekvenser for personen alternativt pataglig risk
som hade kunnat medféra negativa konsekvenser. Overordnad chef ansvarar for att
utreda hiandelsen och besluta om dtgérder, utredning gors i samrad med
utredningsteamet. For felhdndelse av allvarlig art inom sjukvérd ansvarar
medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) eller medicinskt ansvarig for
rehabilitering (MAR) for utredning och beslut om atgarder, i samrad med
utredningstem och ansvarig verksamhetschef enligt 29§ Hélso och sjukvardslagen.

Kontinuerligt forbattringsarbete och utveckling

Ansvarig chef har uppdraget att med utgangspunkt fran resultatet av utredningar
och sammanstallning med tillhérande analys vidta de tgarder som bedéms
nodvandiga for att sdkra verksamhetens kvalitet. Om resultatet visar att
verksamhetens processer eller rutiner inte dr dndamalsenliga for att sikra
verksamhetens kvalitet sa ska de dndras och forbattras?s.

Quality
Improvement

v

Time

Bild: Wikipedia

Nar utredningen ar klar och beslut om atgarder fattats ansvarar beslutsfattaren for
att folja upp att planerade dtgiarder genomfors som tinkt samt kontrollerar om det
medfort dnskat resultat. For utvecklingsarbete anvands projekt som arbetsmetod
och for dokumentationen anvands de projektmallar som ingdr i ProSala; ndmndens
projektportfdl;.

155 kap 7-8§§ SOSFS 2011:9
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UPPFOLJNING AV KVALITEN

Upplevd
kvalitet

Resultat-
effekterna

Struktur- Process-

resurserna . utférande

Uppfoljning ska goras pa viktiga omraden. Kvalitetsomraden for socialtjansten dr

Sjalvbestaimmande och integritet
Helhetssyn och samordning av insatser
Trygghet och sdkerhet
Kunskapsbaserad socialtjanst
e Tillganglighet
o Effektivitet
For alla verksamheter ska vdljas indikatorer och matt. Matten bér omfatta bade
process och resultatmétt. Det bor dvervagas anviandning av data fran befintliga
undersokningar sdsom KKiK och Oppna jaimforelser.

e o o o

Egenkontroll
Ansvariga chefer ska utova internrevison s.k. egenkontroll. Egenkontrollen ska goras
med den frekvens och i den omfattning som kravs for att ansvariga ska kunna sikra
verksamhetens kvalitet!¢. Egenkontrollen ska planeras och omfatta
¢ Virderingar; bemoétande och férhallningssatt - enligt plan av enheten
e Det systematiska forbattringsarbetet - enligt plan av enheten
e Granskning av enhetens dokumentation - enligt plan av enheten
e Malgruppsundersokningar - 6vergripande av verksamhetschef/stab; kund,
brukare, narstiende , medarbetare
En internrevision - dvergripande arlig kontroll av stab
e Enhetens resultat med uppgifter fran kvalitetsregister for dldreomsorgen-
enligt plan av enheten och arligen 6vergripande av MAS och MAR
e Oppnajamférelser pa valda omraden - arligen évergripande av
verksamhetschefer/stab
Det ska finnas en plan for egenkontroll i de olika verksamheterna. Att identifiera
omraden som ska ingd och planera for genomforandet av egenkontroll 4r ett
uppdrag for ansvarig verksamhetschef. Att fortlépande utéva egenkontroll enligt
plan pd den egna enheten ar ett uppdrag for ansvarig enhetschef. Att utéva arlig
egenkontroll och sammanstalla data fran kvalitetsregister 4r ett uppdrag for staben.

DOKUMENTATION, SAMMANSTALLNING OCH ANALYS

Arbetet med att systematiskt och fortlopande utveckla och sdkra verksamhetens
kvalitet ska dokumenteras??, For enheten inkomna rapporter om risker,
missférhéllanden och vardskador samt klagomél och synpunkter bor sammanstillas
kvartalsvis och analyseras for att pa enhetsniva se monster eller trender som

165 kap 2 § SOSFS 2011:9
177 kap 1 § SOSFS2011:9
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indikerar brister i verksamheten!8. For det systematiska forbattrande arbetet
anvinds olika instrument for att dokumentera hanteringen samt sarskilda
analysinstrument for att sammanstilla underlaget pA samma sitt pa alla enheter.
Uthamtandet av data fran systemet gors av ansvarig chef. Sammanstallning av data
med analys for den egna verksamheten ska goras av enhetschef till delarsbokslutet
och delges ansvarig verksamhetschef. Analys gors sedan per verksamhetsomrade av
ansvarig verksamhetschef och delges socialchef och namnd. For alla enheter och
verksamheten gors dven en arlig kvalitetsberittelse. | den sammanstills,
dokumenteras och analyseras enhetens systematiska férbéattringsarbete. For
sjukvard ingdr dven uppgifter till patientsikerhetsberittelsen.

Kvalitetsberittelse

Verksamheten ska med dokumentationen fran enheterna som utgdngspunkt varje ar
uppratta en sammanhadllen kvalitetsberattelse. Ansvarig for kvalitetsberdattelse dr
for respektive omrdde, kvalitetshandldggare och MAS. Av den ska framgd

e Hur arbetet med att systematiskt och fortlopande utveckla och sdkra
verksamhetens kvalitet har bedrivits under féregdende kalenderar

e Vilka dtgdrder som har vidtagits for att sdkra verksamhetens kvalitet
e Vilka resultat som har uppnatts

Kvalitetsberittelsen ska vara tillgidnglig for den som dnskar ta del av den. Det ska ga
att bedéma hur arbetet med att systematiskt och fortlépande utveckla och sdkra
verksamhetens kvalitet har bedrivits.

Patientsdkerhetsberittelse
Verksamheten ska senast den 1 mars varje ar uppratta patientsiakerhetsberdttelsel?
Ansvariga dr MAS och MAR for respektive ansvarsomrade. Utdver vad som framgar i
Patientsidkerhetslagen ska den innehalla uppgift om hur?0

e ansvaret har varit férdelat,

e patientsdkerheten genom egenkontroll har f6ljts upp och utvarderats,

e samverkan har mojliggjorts for att forebygga vardskada,

e risker for vardskador och vardskador?! har hanterats

e inkomna klagomal som har betydelse for patientsdkerheten har hanterats

Det ska framga hur manga hdandelser som utretts under foregdende kalenderar och
hur manga vardskador som bedémts som allvarliga. Patientsdkerhetsberittelsen ska
ha sddan detaljeringsgrad att det gar att bedéma hur arbetet med att systematiskt
och fortlépande utveckla och sdkra verksamhetens kvalitet har bedrivits i
verksamhetens olika delar.

18 5 kap 6§ SOSFS 2011:9

193 kap 10§ Patientsdkerhetslagen (2010:659)

20 3 kap 9§ Patientsdkerhetslagen (2010:659)

21 Rapporter enligt 6 kap 4§ Patientsakerhetslagen(2010:659)
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Ledningssystem

DOKUMENTNAMN DOKUMENTTYP BESLUTAD
Risker och missforhallanden Riktlinje 2015-03-12
ORGANISATION DOKUMENTAGARE DIARIENUMMER
VARD OCH OMSORGSNAMNDEN Socialchef 2015/107
HANDLAGGARE PUBLICERAD REVIDERAD

Kirsi Kirpislidis

Rapportering av risker och missférhallanden

Innehall
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Avslut och férvaring

Denna riktlinje giller i all verksamhet understilld Vard och omsorgsnamnden och
som omfattas av 14 kap. 3-7 §§ och 7 kap. 6 § SoL respektive 24 b-g §§ och 23 e §
LSS, 51 kap 51 kap 2§ SFB samt SOSFS 2011:5. Riktlinjen géller i valda delar dven
entreprenader och verksamhet enligt lag om valfrihet, LOV.



P2y SALA

KOMMUN

Vérd- och omsorgsniamnden

Syftet med Lex Sarah
Lex Sarah rapporter ar en del av det systematisk forbattringsarbetet och syftar till:

e Att komma tillrdtta med brister i verksamheten
e  Attrétta till missforhallanden och forhindra upprepning

o Att utveckla och forbéattra verksamheten

Avsikten dr att identifiera systemfel, inte att peka ut enskilda medarbetare.

Upprétta Information
rutiner till rapporterings-
skyldiga

Ta emot Omedelbart Information
rapporterar < i
Q —————> | enlexSarah- |[—> | vidta —> | till ndmnd om

rapport nédvindiga lex Sarah-rapport
Rapporteringsskyldig atgarder
Utreda/ Andra atgarder Atgérder for
dokumentera 7| for att avhjalpa [ att forhindra
eller undanréja att liknande
Resif aktuellt missforhaliande
stallningstagande missforhillande intraffar igen.
N

| Eventuell lex Sarah-anmdlan till Inspektionen fér vard och omsorg (IVO) |

| Den som bedriver verksamheten: om lex Sarah-anmalan gors, information till ndmnd om lex Sarah-anmalan

Bild: Centrala moment i Lex sarah'.

Tillimpningsrutin

En tillimpningsrutin ska upprattas for rapporteringsskyldigheten. Rutinen ska
beskriva hela hiandelseférloppet fran skyldighet att rapportera till hur hindelsen
utreds och behandlas i verksamheten. Ansvarig for att uppréatta och arligen revidera
tilldimpningsrutin ar chefen. Chefen ansvarar for att informera sina medarbetare. Om
ansvaret dverlats till annan arbetsledare ska det framgd av tillampningsrutinen.

Yrkesmissigt bedriven verksamhet

Skyldigheten att rapportera risker och missforhallanden avser dven yrkesmadssigt
bedriven, privat, verksamhet. En motsvarande skyldighet finns att rapportera samt
att upprétta en rutin for hantering, utredning och anmalan. Rutinen ska félja SOSFS
2011:5, beslutas av foretagets ledning och kvalitetssidkras av nimnden. .

Information till medarbetare

Alla medarbetare ska i samband med anstallning, uppdrag eller om de annars tillats
delta i verksamheten, informeras om sitt ansvar att rapportera missforhdllanden
och patagliga risker for missforhallanden. De ska dven veta vem som utsetts att ta
emot rapporten samt hur rutinerna for hanteringen ser ut.

! Handbok for tillimpning av Lex Sarah, 2015, Socialstyrelsen
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Information ska omfatta vad som i verksamheten kan ses som missforhdllanden och
risk fér missforhallanden och det system som anvinds, LISA, ska ingd som en del i
introduktionen. LISA ska vara latt tillganglig for alla nAmndens medarbetare.

Informationen ska ldmnas saval muntligt som skriftligt. Informationen ska darefter
minst en gang per ar tas upp och gas igenom i respektive personalgrupp pa
abetsplatstraffen. Ansvarig for att det gérs dr chefen.

Vem ir skyldig att rapportera?
Alla medarbetare, de yrkesverksamma, dr skyldiga att rapportera risker och
missférhdllanden?. Skyldigheten avser:

e Anstillda
e Uppdragstagare
e Praktikanter eller motsvarande

Skyldigheten omfattar bdde myndighetsutévning och utférande, alla insatser ingér:
¢ individuellt inriktade insatser
e allmintinriktade insatser
e strukturinriktade insatser

Vad ska rapporteras ?

Medarbetare ska genast rapportera om hen uppméirksammar eller fir kinnedom
om ett missférhdllande eller en pdtaglig risk for missforhdllande? som ror den
som far eller kan komma ifrdga for insatser i nimndens verksamheter.

Det kan vara utférda handlingar sdvil som handlingar som nidgon har underlatit att
utféra och som innebar eller har inneburit ett hot mot eller har medfort
konsekvenser for enskildas liv, sdkerhet eller fysiska och/eller psykiska hélsa*. Med
en pataglig risk for missférhdllande avses en uppenbar och konkret risk.

Vad idr risker och missforhallanden?

Det dr medarbetaren sjilv som bedémer situationen. Missférhallandet eller risken:
e skahaintrdffati eller ha en koppling till verksamheten
o ska avse person som far eller kan komma ifraga for insatser i verksamheten
o ska ha medfort eller riskerar att medfora konsekvenser for personens liv,

sdkerhet eller hilsa (fysisk eller psykisk )

Niér och hur ska rapport géras?

Rapporteringen ska goras omgdende i systemet LISA till ndrmast ansvarig chef. Om
chefen inte dr i tjdnst lamnas rapport till stillféretradare eller 6verordnad chef. I
verksamhet ddr LISA inte finns gors rapport pa blanketten; hindelserapport.
Rapporteringen ska dokumenteras och beskriva situationen. Det ska noteras

¢ hur och nér situationen uppstod, vilka som var nirvarande

22 kap. 1§ SOSFS 2011:5
314 kap 6§ Sol, 7 kap 6§ SoL, 23 e§LSS, 24e§ LSS
+14 kap 3§ Sol och 24 b § LSS
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¢ vilka konsekvenser som uppstod for personen eller personerna
o vilka atgdarder som vidtagits i det akuta skedet fér att forhindra upprepning.

Om chefen sjalv berors sker rapportering direkt till verordnad chef som da évertar
ansvaret. Overordnad chef ska omgaende informera verksamhetens ledning och
nidmnden om den uppkomna situationen.

Att bedéma och undanrdja risker

I samband med intraffad hdndelse ska medarbetare forvissa sig om att personen inte
utsitts for skada i den akuta situationen. Chefen ska bedéma om det intrédffade har
inneburit eller kunde ha inneburit allvarliga konsekvenser for personen. For
bedémningen avands ett analysinstrument foér konsekvensbedémningen. Chefen
ansvarar aven for att sa snart mojligt informera verksamhetsledningen.

Om bedomningen ar att konsekvenserna ar allvarliga ska utredningen éverlamnas
till dverordnad chef som ansvarar for att situationen utreds. Chefen ansvarar for att
uppgifterna ldmnas inom systemet LISA eller pd annat sitt till utredaren eller
utredningsteamet. Det som avses dr diarienummer, rapporter och annat efterfragat
underlag som finns i form av journaler, rutiner och egna bedémningar

Att vidta dtgirder

Ansvarig chef ska vidta omedelbara atgarder for att férhindra att missférhéllandet
fortsatter eller upprepas. Atgirder ska vidtas oavsett om situationen ar klarlagd
eller inte och ska medfora att:

e direkta hot mot personens liv, personliga sidkerhet eller fysiska eller
psykiska hilsa undanréjs omgaende

e konsekvenserna for personens liv, personliga sikerhet eller fysiska eller
psykiska hdlsa inte férvarras

Chefen ansvarar dven for att rapporten eller rapporterna skrivs och diariefors. Alla
rapporter ska diarieféras pa en objektsregistrering for aktuell enhet och ar.

Att utreda

Utredning av hindelser ska alltid géras med risk och hidndelseanalysmetoden om
det intrdffade kunnat eller medfért allvarlig risk for eller allvarliga konsekvenser for
enskilda. En allvarlig risk eller en allvarlig hdndelse kommuniceras alltid med Vard
och omsorgsnimndens utredningsteam innan beslut.

Utredning pdbdrjas snarast, dokumenteras och gors skyndsamts. [ de flesta fall kan
som mest en manad ses som rimlig tid for att utreda och fatta besluté. Syftet ar att
identifiera faktorer som medfor att ett missforhallande fortsdtter eller uppstar igen.

Orsakssambanden behéver klarldggas och tydliggoras. En bedémning av risken for
upprepning maste goras med hinsyn tagen till situation och konsekvenser.
Genomférd utredning och orsaksanalys sammanstills av utredaren. Atgarder som
vidtagits eller planeras ska dokumenteras.

514 kap. 6 § SoL och 7 kap. 6 § SoL respektive 24 e § och 23 e § LSS
614 kap 6§ SoL 7 kap 6§5oL, 23 e§ LSS, 24e§ LSS
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Dokumentationen ska foras fortlopande av involverade personer. Utredaren
ansvarar for sammanstdllning av allt underlag och for att fora en logg. En logg ska
finnas for alla hdndelser, kontakter och inhdmtad information under utredningen.
Loggen ska visa fran vem, nar och vilka uppgifter som inhdmtats. Nir utredningen
dr klar ska utredning och logg bifogas i systemet LISA.

Om det intriffade ar ett brott

Om personen skadas eller utsétts for ett fysiskt ingripande, ingripande misstdnks
vara Overgrepp eller nodratt anvants for att avvérja fara for liv eller halsa, gors alltid
en utredning. Om rapporterad hdndelse kan antas vara ett 6vergrepp och/eller ses
som brott ska chef ta upp frdgan om polisanmilan med berord person eller legal
stillforetriadare. Overgrepp kan vara:

e Fysiska overgrepp, som orfilar, slag eller annan form av misshandel

e Psykiska dvergrepp, som allvarliga eller aterkommande hot, trakasserier
eller krankningar.

e Sexuella 6vergrepp, som sexuella handlingar med inslag av tvang eller vald

Har berérd person formaga att sjélv ta stédllning och uttryckligen motsitter sig en
polisanmaélan végs det in men situationen kan 4ndé vara sidan att polisanmilan
behoéver goras. En provning mot tystnadsplikten ska alltid géras. Ansvarig chef
dokumenterar den enskildes énskemal och informerar ledningen om bedémning
samt skadlen for denna. Har ett dvergrepp begatts av medarbetare eller misstanke
finns att dvergrepp begitts ska atgdrder vidtas omedelbart for att sdkerstilla att det
inte kan upprepas. Om medarbetare ar skyldig till brott bor det polisanmalas. Det
fackliga ombudet ska kontaktas om den anstillde avstings frin arbetsplatsen under
utredningen. Om medarbetare begdr dvergrepp ska atgirder vidtas i form av
varning eller uppsagning. Atgarderna beslutas i samrad med personalavdelningen.

Om polisanmalan gors kan verksamheten behéva vianta med att utreda hindelsen
p.g.a. féorundersokningssekretess. Radgor da alltid med polisen innan utredning
paborjas. Om verksamheten avvaktar med utredningen ska skilet dokumenteras.

Beslut med motivering
Utredningen ska innehdlla ett av utredaren motiverat stillningstagande; om det dr
en pataglig risk for ett missforhéllande, ett allvarligt missforhallande eller inte.

Beddmningen dr beroende av konsekvenserna for personens liv, personliga sdkerhet
eller fysiska och psykiska hilsa.

Kvalitetsgranskning av utredning och beslut gors av utredningteamet.

Information, stillningstagande och beslut ska dterféras av utredaren till ansvarig
chef, medarbetare, berérd person och eventuell legal stillféretridare eller
vardnadshavare samt till Vird och omsorgsndmnden.

Anmadla till Inspektionen for vird och omsorg
Om utredning visar att det intraffade ar eller var ett allvarligt missférhallande eller
en pataglig och konkret risk for ett allvarligt missforhallande ska det anmalas till
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Inspektionen for vard och omsorg. Anmdlan ska géras sa snart mojligt” av
verksamhetschefen . Till anmalan bifogas slutrapport (hdandelsenalysen),
flodesschema och bilagor. Den lamnas in senast tvd ménader efter hiandelsen.

Stod och information till den enskilde

Chefen ansvarar for att informera berérd person om det intrdffade samt beslutet.
Chefen bedémer i samrad med utredaren om det finns behov av stéd till berérd
person och/eller medarbetare. Om stéd behovs ordnas det sd snart mojligt.

Information till nimnd

[ kommunen ansvarar verksamhetschef fér information till ndmnd om rapporterade
och intraffade risker och missférhallanden. Information limnas dven om utredning
och beslut, planerade dtgirder samt eventuell anmalan till Inspektionen for vard och
omsorg. Fér privat verksamhet ansvarar person som ar utsedd att foresta
verksamheten for att informera ndmnden. Uppgifterna ska ldmnas inom 5 dagar till
namnd eller for detta utsedd tjdnsteman.

Utforare, privata och kommunala, ska minst 2 ggr per ar lamna statistik pa andelen
klagomal, risker och missforhallanden samt allvarliga risker och allvarliga
missforhallanden. Statistiken ska sammanstillas och innehdlla en analys av den
ansvarige chefen.

Uppfoljning och aterforing fér lirande

Rapporterade hdndelser aterfors till enhetens medarbetare av ansvarig chef.
Beslutade atgérder foljs upp och dokumenteras. Chefen ansvarar for att delge
erfarenheterna fran utredningar i den egna verksamheten/verksamhetsomradet. De
aterfors och anvdnds i det systematiska kvalitetsarbete. Rapporterade och anmaélda
hindelser f6ljs upp manadsvis pa arbetsplatstraff, chefsméte samt pa stabs- och
ledningsmaten.

En sammanstallning gérs av cheferna till delarsrapporten. Den omfattar antal
rapporterade risker och hindelser, antal allvarliga risker eller allvarliga hdandelser
samt orsaker och vidtagna atgirder. Underlaget analyseras tva ganger om aret.

Avslut och forvaring

Inkommen rapport och utredning med flodesscheman, atgardsplaner och bilagor
bevaras 5 ar i verksamheten. De ska diarieforas pa den aktuella enheten, d vs dér
de intraffade och rapporterades.

714 kap. 7 § SoL och 24 f § LSS



