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e SOFS 2011:9 — Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rdd om ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete
e SoL — Socialtjénstlag (2025:400)

e LSS - Lagen om stdd och service till vissa funktionshindrade (1993:387)
e HSL - Hélso- och sjukvardslagen (2017:30)

Den 1 januari 2012 trddde SOSFS 2011:9 i kraft. HSL- lagen, SoL-lagen och LSS- lagen
innehéller alla bestimmelser som innebar att kvaliteten i verksamheten systematiskt och
fortlopande ska utvecklas och sidkras. SOSFS 2011:9 beskriver att vardgivare eller den
som bedriver verksamhet inom Socialtjénst eller LSS ansvarar for att det finns ett
ledningssystem i verksamheten som syftar till att kvaliteten uppritthélls och sdkerstéller
att bestimmelser i ovan ndmnda lagar efterlevs.

Omsorgsforvaltningens verksamheter bedrivs pa uppdrag av omsorgsndmnden i
Hedemora kommun. Socialtjdnst, hilso- och sjukvérd samt verksamhet enligt LSS,
vilka inryms inom omsorgsforvaltningens verksamheter, &r komplexa verksamheter
och kréver ett ledningssystem for att kunna sékra och utveckla god kvalitet.

Ett ledningssystem kan forklaras som ett formaliserat och beslutat system med
faststéllda principer for ledning av verksamheten samt beskrivning av hur det
systematiska forbéttringsarbetet ska bedrivas.

Ledningssystemet ér ledningens verktyg for att styra verksamheterna till att uppna
kvalitet. Kvalitet uppnés genom att gora rtt sak, vid ratt tillfélle och pa ritt sétt vilket
ledningssystemet beskriver genom processer och rutiner. Riskerna for att
missforhédllanden, vardskador och andra avvikelser uppstar ska minska genom att vi har
ett ledningssystem. Ledningssystemet ska efterfoljas for att skapa nytta for de som
verksamheterna ar till for, det vill sédga patienter, brukare, klienter och medborgare i
Hedemora kommun.

Ledningssystemet ska ocksd vara ett stod for de anstédllda i omsorgsforvaltningen
genom tydlighet i vad de ska gora i sitt dagliga arbete. Systemet skapar en gemensam
struktur for omsorgsforvaltningens arbete med planering, genomforande, utveckling
och uppfoljning av verksamheten. All personal &r viktiga pusselbitar for att vi ska
tillhandahalla kvalitet i vara verksambheter, alla behover vara med och uppmérksamma
forbattringspotential for att vi ska kunna skruva i styrning och ledningssystem.
Ledningssystemet &r saledes inget statiskt utan behover stiandigt ses Over och justeras for
att verksamheterna ska utvecklas.

Syftet med riktlinjen &r att i huvudsak:

e Fungera som omsorgsndmndens styrdokument
e Bidra till att sdkra kvalitet i verksamheterna

e Minska riskerna for missforhallanden, vardskador och avvikelser



e Verka som ett stod for medarbetarna i sitt dagliga arbete

Malgruppen for riktlinjen dr all personal inom omsorgsforvaltningen.

SOSEFS 2011:9 definierar begreppet kvalitet pa foljande sétt:

"att en verksamhet uppfyller de krav och mal som galler for verksamheten enligt

- lagar och andra foreskrifter om hélso- och sjukvard, socialtjanst och stéd och service for
vissa funktionshindrade och
- beslut som har meddelats med stdd av sadana foreskrifter”

Ledningssystemet ska till f61jd av definitionen anvindas som ett verktyg for att uppna
alla de lagkrav som giller for omsorgsforvaltningen. Ledningssystemet bidrar till att vi
fir ett gemensamt tillvigagangssatt for att systematiskt genomfora de forbattringar som
krévs 1 vara verksamheter for att kunna uppna lagkraven och darmed god kvalitet.

e Attledningssystemet inom Omsorgsforvaltningens verksamheter som
uppfyller foreskrifterna i SOSFS 2011:9.

o Att det systematiska forbattringsarbetet leder till att vi uppnar god kvalitet i vara
verksamheter for medborgarna i Hedemora kommun.

Att det finns en tydlig ansvarsfordelning och befogenheter att implementera, utveckla
och vidta atgdrder inom verksamheterna dr en forutsittning for vél fungerande
kvalitetsarbete. Varje chef och medarbetare har ettansvar for kvaliteten inom sin egen
arbetsplats/ verksamhet.

Omsorgsnidmnden
- Namnden faststéiller mal for verksamheten i1 enlighet med
kommunovergripande mal- och budgetarbete
- Ansvarar for att det finns ett faststéllt ledningssystem for att systematiskt och
fortlopande utveckla och sékra kvaliteten i verksamheten
Forvaltningschefen
- Har det yttersta ansvaret for att planera och genomfora kvalitetsarbetet
och for att kvalitetsutvecklingen omsitts i praktiskt handlande
Avdelningschef
- Har ett samlat ansvar for att planera, leda, kontrollera, utvirdera och utveckla

verksamheten inom sin avdelning
Enhetschef

- Har ett ansvar att planera, leda, kontrollera och utvirdera sin verksamhet
och att forankra att kvalitetsarbetet dr vélként hos personalen



Medicinskt ansvarig sjukskoterska
- Ansvarar fOr att f6lja upp att hilso- och sjukvérdspersonal har ritt kompetens
med hénsyn till de krav som stélls pa verksamheten
- Upprittar &rligen en patientsékerhetsberittelse for foregdende kalenderar i
enlighet med de krav som finns pé en sddan
Kbvalitetsutvecklare
- Ansvarar for att samordna kvalitetsarbetet och stotta chefer och
medarbetare i det systematiska forbattringsarbetet
- Upprittar arligen en kvalitetsberéttelse som sammanstiller arbetet med det
systematiska kvalitetsarbetet under det foregdende kalenderaret.
Medarbetare
- Ansvarar for att de kénner till och arbetar i enlighet med de processer, rutiner
och riktlinjer som finns i ledningssystemet
- Ansvarar for att bidra till det systematiska forbattringsarbetet genom att
inkomma med forbéttringsforslag och rapportera in avvikelser

De styrmedel som inbegrips i ledningssystemet dr i huvudsak processer och rutiner.
Genom att planera verksamheten med hjélp av processer och rutiner skapas
forutséttningar for att arbetet uppnér for god kvalitet, det vill sidga att de lagkrav som
finns uppnés. De processer och rutiner som Omsorgsforvaltningen bedémer behover
finnas ska svara pa: Vad vi ska gora, hur vi ska gora det och varfor for att uppna kvalitet
i véra verksamheter. Checklistor &r ett annat styrmedel som 1 vissa avseenden upprittas
for att forenkla arbetet inom omsorgsforvaltningen. En viktig del som dessa
styrdokument bidrar till &r att alla arbetar pa ett likvardigt sitt, vilket i sin tur betyder
att medborgare blir likvérdigt behandlade nér de kommer i kontakt med
omsorgsforvaltningens verksambheter.

Det finns ocksa styrdokument som vi inte har nagon direkt pdverkan pa men behover
forhalla oss till, det kan exempelvis vara nationella eller regionala riktlinjer. I vissa fall
kan det behdvas skapas lokala rutiner for att bryta ner dessa riktlinjer och anpassa dem
till den lokala verksamheten. Det finns ocksé vissa lagstadgade rutiner, som exempelvis
vid Lex Sarah, dessa rutiner géller alltid.

Med process menas: En serie med aktiviteter som frémjar ett bestimt dndamal eller ett
avsett resultat. Processer kan beskrivas i text, men for att tydliggora processerna sd har
forvaltningen valt att illustrera processerna med hjilp av processkartliggning. Det
innebér att aktiviteterna som ingér i en process ritas upp i den f6ljd de ska utforas, det
blir da tydligt vad processen startar med och nér den &r slutford.

Omsorgsforvaltningen har valt att arbeta med huvudprocesser och delprocesser. Da ar
huvudprocessen den dvergripande processen och det finns flera underliggande
delprocesser dér arbetssittet visas pa en mer detaljerad niva.



Huvudprocessen visar ett tillvigagéngssitt pa ett dvergripande plan. Nedan exempel
visar vilka delar som ingar i huvudprocessen nér vi ger stod till en éldre i sarskilt
boende. Den processen borjar med en anmilan/ansdkan om plats, fortsétter med att en
utredning behdver goras, om det dérifran landar 1 ett beslut om plats pa sirskilt boende
ska en boendefordelning ske. Dérefter ska beslutet verkstéllas och genomforas pa den
tilldelade platsen pd sérskilt boende och till sist kommer vi att avsluta drendet.

Exempel pa huvudprocess: Ge stod i sdrskilt boende

Anmaélan/ Genomfora Verkstilla
ansdkan om utredning och Boendefor . . Avsluta
o .. i vistelse pa .
sarskilt bestélla uppdrag delning . drende
. sibo
boende siabo

Aktiviteterna 1 huvudprocessen bryts ned till en eller flera delprocesser for att mer
detaljerat beskriva hur arbetet ska bedrivas. I den modell av processkartliggning som
forvaltningen valt att arbeta med visas ocksé vilken yrkesroll 1 organisationen som ska
utfora vilken aktivitet. Det ska skapa en tydlighet och trygghet for medarbetarna kring
vilka arbetsuppgifter de forvintas genomfora och vilka befogenheter som ligger pa
vilken roll. Det visar ocksa i vilka sammanhang och med vilka som det krdvs samverkan
och kommunicering.

Aktivitet

En aktivitet kan beskrivas som en héndelse eller arbetsuppgift som leder till att arbetet
kan 16pa vidare till nésta steg for att na det slutgiltiga resultatet av en process. Det kan
vara att kalla till ett mdte, att ha mdtet, att registrera en uppgift i ett system, att gora en
utredning, att kommunicera en viss information till en viss person med mera.

Rutin

I de fall ddr aktiviteterna i processen kréver ytterligare information om hur aktiviteten
faktiskt ska utforas behovs en rutin. Vad som ska goras kan ofta utldsas av aktiviteten i
processkartldggningen. Rutinen beskriver 4n mer detaljerat vad, hur och i vissa fall
varfor vi ska genomfora en arbetsuppgift. Rutinerna kan vara korta och koncisa eller
mer omfattande, beroende pa arbetsuppgiftens art.

Checklista

Checklistor kan uppsittas som stod om det &r flera viktiga parametrar som ska
genomfora i en viss aktivitet. Det dr inte alltid det behdvs en hel rutin utan 1 stéllet
rdcker med en checklista i punktform att anvénda for att sdkerstdlla att allt vasentligt
genomfors. Det kan exempelvis vara &mnen att ta upp 1 ett vidlkomstsamtal med en ny
brukare.



Samverkan &r en viktig komponent for att sakerstdlla kvalitet 1 verksamheten, det vill
sdga att det finns lagstadgade krav pd samverkan som maste uppnds. Utover det kan
samverkan i ménga fall bidra till en mer effektiv verksamhet och det kan upplevas mer
lattarbetat. Inom omsorgsforvaltningen finns en méngd olika samverkanforum, en del
pagar under en viss period d4 behov finns medan andra ir mer stadigvarande. Aven
extern samverkan dr viktigt, det kan vara exempelvis regional eller nationell samverkan
inom ett specifikt omrade eller samarbeten med andra aktdrer i kommunen.

Den samverkan som behdver bedrivas fora att uppna kvalitet, och ddrmed de lagkrav
som finns, ska tydliggdras i processerna. I den modell av processkartliggning som
omsorgsforvaltningen valt att arbeta utifrén &r processens aktiviteter specificerade pa
yrkesroller inom forvaltningen och externa parter. Det gor att det blir tydligt i vilka
lagen samverkan behovs och med vilka, sévil internt som externt. Om det behovs
ytterligare detaljerade beskrivningar pa hur samverkan ska g till kan det skapas rutiner
som komplement.

Att sdkerstdlla att samverkan fungerar dr ett ansvarsomrade som ledningsgruppen for
omsorgsforvaltningen behover sékerstélla. I linje med den nya socialtjénstlagen ska alla
parter verka for individens bdsta och ddrav ska samverkan mellan olika aktorer inte vara
ndgot hinder i individens behovsbeddmning/ insatser.

Nér grunden for ledningssystemet ér satt, implementerat och verksamheten arbetar
utefter de uppréttade processerna och rutinerna ar det systematiska forbattringsarbetet
grunden i arbetet med att uppné och utveckla kvaliteten. Det gér ut pa att hitta brister
samt risker fOr att brister uppstér i kvaliteten och dtgérda dem. Det systematiska
forbattringsarbetet bestar av fyra huvuddelar:

- Riskanalys

- Egenkontroll

- Avvikelsehantering

- Systematisk uppfoljning
- Atgérder



Forebyggande
identifiering av

risker i vara Analys
processer
Kontroll av
pagiende Analys
processer
Handlingsplaner
Utredning av
intraffade Analys
handelser
Systematiskt
arbeta med félja
upp fakta utifran Analys

prioriterade
omraden

Riskanalysen dr det verktyg vi anvénder som forebyggande arbete. Det innebir att
beddma om det finns risk for att negativa héndelser intréffar som kan innebéra brister i
kvaliteten. Bedomningen gér ut pa att identifiera sadana risker samt att skatta
sannolikheten for att de uppstér samt konsekvenserna av om risken intraffar.

Riskanalyser ska goras fortlopande och omfatta samtliga av verksamhetens delar.
Verksamheter som bedoms vara sérskilt riskfyllda kan behdva analyseras med tétare frekvens
dn andra verksamheter.

Riskanalysen sker pa befintliga processer, det gors da en genomgang av processerna och

en identifiering av de risker som kan uppsta och innebira negativa konsekvenser.
Riskanalys kan dven behdva genomforas innan en fordndring av en verksambhet,

forandring av medarbetarnas sammanséttning eller innan nya arbetssétt och metoder

infors.

Exempel pé brister som kan uppmérksammas via en riskanalys dr att ndgot riskerar att
’falla mellan stolarna”, att missforstand kan uppsta, att ndgot utfors pé ett felaktigt sitt,
att det inte alltid finns personer pé plats med nddvéndiga beslutsmandat med mera.

Egenkontrollen &r en uppf6ljning pa den verksamhet som bedrivs eller har bedrivits och
syftar till att kontrollera om det finns avvikelser mot de processer och rutiner som ingar i
ledningssystemet. Finns sddana avvikelser innebér det en risk for att verksamheten inte
bedrivs med den kvalitet som behovs for att uppna de krav som stills pd verksamheten.
Egenkontrollen ska géras med den frekvens och i den omfattning som krévs for att den
som bedriver verksamheten ska kunna sékra god kvalitet. Egenkontroller kan besta i
granskning av journaler, akter eller annan dokumentation, malgruppsundersokningar,
olika slags jamforelser av verksamhetens resultat, inhdmtade synpunkter fran revisorer
och andra intressenter med mera. Omsorgsforvaltningen upprattar arligen en
egenkontrollsplan utefter aktuella behov som verksamheterna ska f6lja enligt rsplanen.



Verksamheterna ska ta emot rapporter om avvikelser, synpunkter och klagomal fran
medarbetare, brukare/klienter och andra intressenter som uppticker brister eller har
synpunkter/klagomal pd hur vi bedriver arbetet. Dessa rapporter ska sedan utredas av
verksamheten och nddvindiga dtgirder ska vidtas for att sékerstélla kvalitet.
Rapporterna som inkommer ska ocksé sammanstéllas for att kunna se monster eller
trender som visar pa brister i verksamheten. En avvikelse/synpunkt/klagomal i sig kan
verka oskyldig, men om det visar sig finnas flera liknande rapporter s& behdver det
ytterligare utredas vad det beror pd och vad det kan betyda for kvaliteten.
Omsorgsforvaltningen utreder inkomna avvikelser och synpunkter via ett digitalt
verksamhetssystem dar det dr enkelt att ta fram statistik och underlag for analys.

Varje verksamhet behover ta ansvar for att folja upp verksamheten utifran viktiga
kvalitetsindikatorer for just den verksamheten som bedrivs. Det handlar om att ha koll
pa verksamheten. Beroende pé vad det handlar om kan det vara att méta/kontrollera visa
viarden manatligen/kvartalsvis. Indikatorn kan komma utifrin att en brist
uppmaérksammats i en egenkontroll exempelvis, som gor att vi behover f6lja upp en viss
indikator 6ver tid. Det kan ocksé vara ett overgripande mal som behover foljas under
aret for att vi ska ha kontroll dver att verksamheterna foljer den riktning som beslutats.

Vilka kvalitetsindikatorer som behdver foljas bestimmer verksamheterna dver. Det dr
viktigt att verksamheten ténker till kring vad som ska f6ljas upp, varfor det ar viktigt
och om det finns saker vi foljer som dr mindre viktigt men som vi foljer bara for att vi
alltid gjort det. Det handlar om att ha fokus pa varfor vi vill f6lja upp, vilken
kvalitetsforbéttring vill vi se och hur resultatet sedan kan anvéndas i verksamheten.

For att det ska ske systematiska forbéttringar i verksamheten krévs att de brister som
uppmaérksammas i riskanalys, egenkontroller och som uppkommer i
avvikelsehanteringen étgérdas.

Till hjélp ska handlingsplaner uppréttas dir det framgar vilka atgarder som ska vidtas,
vem som &r ansvarig och nér det ska vara slutfort. Exempel pé atgérder kan vara
inrdttande av ny rutin, dndring av rutin, ny aktiviteti en befintlig process, utbildning av
personal med mera.

For att leda en komplex verksamhet behovs klara regler, rutiner och ansvarsfordelning. Det ér
ocksa viktigt att det dr enkelt att hitta dessa dokument som beskriver hur vi ska arbeta for att
uppna Onskad kvalitet. Alla de processer och rutiner som ingér i ledningssystemet ska
dokumenteras och lagras i det systemstdd omsorgsforvaltningen valt att arbeta med.

Rutiner ska inte upprittas pd egen hand ute i verksamheterna och exempelvis lagras i en

parm pa plats, allt ska samlas pd den gemensamma plattformen dér ledningssystemet

finns sd alla kan ta del av innehéllet. Dokumentationen for hur arbetet med det

systematiska kvalitetsarbetet bedrivs ska ocksa vara tydligt. Exempelvis rutiner for
avvikelsehantering, egenkontroll, riskanalys och atgirdsplaner.



Det systematiska forbattringsarbetet ska dokumenteras for att sedan kunna sammanstillas i en
arlig kvalitetsberéttelse som uppréttas en géng per ar for foregdendears kalenderdr. Vissa delar
av arbetet med det systematiska forbéttringsarbetet behdver ocksd sammanstillas till den
arliga patientsékerhetsberéttelsen som éven den ska uppréttas arligen.

For att uppnd god kvalitet och hog patientsdkerhet d&r medarbetarnas engagemang och
delaktighet en forutséttning. Det &r av stor vikt att medarbetarna uppmuntras till att delta
1 det systematiska forbéttringsarbetet och att ha ett Oppet klimat péd arbetsplatserna.
Inrapporterade avvikelser, synpunkter och klagomal ska inte ses som ndgot negativt
utan i stillet som en mojlighet att kunna utveckla verksamhetens kvalitet mot det bttre.
Det ska vara klart och tydligt vart medarbetarna ska vdnda sig och hur de ska g4 till
véga for att rapportera hindelser, vilket den som ar ansvarig for verksamheten behover
sakerstilla.

Medarbetarna ska vara delaktiga i framtagandet av dokument som berdr deras
verksamhet och dagliga arbete, det kan till exempel vara en rutin for inflytt pa ett
boende. Utan medarbetarnas medverkan kommer inte framtagna dokument att bli
verksamhetsanpassade och dédrmed finns risk att till exempel rutinen inte efterfoljs. Ett
gott exempel pa medverkan dr att ha workshops tillsammans med ansvarig chef,
verksamhetsutvecklare och utsedd personal. D4 kan innehallet i dokumentet bearbetas
pa bista sétt och alla deltagare kan bidra med olika infallsvinklar. Ytterligare ett sétt ar
att skapa lokala rutingrupper som systematiskt traffas och arbetar med rutiner och
checklistor for den specifika verksamheten. Att samverka pa det hér sittet medfor ocksa
att medarbetarna blir ambassadorer i sin egen verksamhet och hjélper till med
spridningen ut till kollegor.

Det ér ocksa den som leder verksamheten som behover se till att medarbetarna har
kunskap om de processer och rutiner vi arbetar efter samt att de vet vart de kan hitta
dessa och arbetar utefter dem. Nér medarbetare arbetar utifrdn upprétta processer och
rutiner arbetar de systematiskt pd ett likvérdigt sétt for att uppna kvalitet. Det underléttar
det systematiska forbéttringsarbetet i sin tur genom att arbetssitt kan foljas upp och
utvecklas eller fordndras vid behov.

Senaste version av SOSFS 2011:9 Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad om
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete — Socialstyrelsen

Socialtjdnstlag (2025:400) | Sveriges riksdag



https://www.riksdagen.se/sv/dokument-och-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/socialtjanstlag-2025400_sfs-2025-400/
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