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Inledning

Utbildningsndmndens ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete dr uppbyggt enligt
Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rdd om ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete, SOSF 2011:9.

Ledningssystemet for kvalitet 1dnkar i tillampliga delar till Danderyds kommuns 6vriga
system for ledning och styrning. Att ha ett ledningssystem for ett systematiskt kvalitetsarbete
innebdr att arbeta utifran ett systemperspektiv dir fokus 14ggs pé att skapa en struktur for
verksamhetens ledning och styrning samt pa att bedriva ett kontinuerligt forbattringsarbete av
dessa strukturer.

Ledningssystemet anger hur det systematiska kvalitetsarbetet ska bedrivas. Vagledande i detta
arbete dr bland annat de brister som uppmérksammas 1 det systematiskt kvalitetsarbete.

Syfte

Syftet med ledningssystemet for systematiskt kvalitetsarbete och enligt Hilso-och
sjukvardslagen (1982:763) ar att genom systematiskt och fortlopande arbete for att utveckla
och sikra verksamhetens kvalitet genom att planera, leda, kontrollera, f6lja upp, utvédrdera och
forbéttra verksamheten. Ledningssystem ska anpassas till just den bedrivna verksamhetens
inriktning och omfattning.

Definition av kvalitet

Med kvalitet avses att de krav och mél uppfylls som géller for verksamheten enligt lagar och
foreskrifter, andra foreskrifter om hélso- och sjukvérd. Den som bedriver verksamheten maste
ocksa forstd betydelsen av dessa krav och mal. Lagar och forordningar &r Abortlagen,
Arbetsmiljolagen, Brottsbalken/Sexualbrottslagstiftningen, Diskrimineringslagen,
Dataskyddsforordningen, Fordldrabalken, Hilso- och Sjukvardslagen, Journallagen,
Kommunallagen, Patientlagen, Patientsdkerhetslagen, Personuppgiftslagen, Patientdatalagen,
Sekretesslagen, Smittskyddslagen, Socialtjénstlagen.

Kartldggningen av nya lagar och foreskrifter som styr verksamheten maste goras fortlopande
eftersom nya lagar och foreskrifter kan tillkomma. Exempelvis dr FN:s Barnkonvention
planerad att bli lag 2020 1 Sverige.

Utover detta definieras kvalitet ocksd som maluppfyllelse utifran faststdllda politiska mal,
kommunala riktlinjer eller andra prioriteringar 1 kommunen.



Ansvarsfordelning

Har beskrivs ansvarsfordelningen inom Utbildningsndmnden, for den verksamhet som
omfattas av ledningssystemet.

Utbildningsnimndens ansvar

Utbildningsndmnden, UN, ar vardgivare och har ansvar for att det finns ett ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete for personalen pd Morby Ungdomsmottagning. UN som bedriver
verksamheten enligt hélso- och sjukvardslagen, ska med stdd av ledningssystemet planera,
leda, kontrollera, f6lja upp, utvirdera och forbittra verksamheten. Foreskrifterna SOSFS
2011:9 om systematiskt kvalitetsarbete ska tillimpas i det patientsdkerhetsarbete som UN
bedriver enligt kap. 3 och sdkra verksamhetens kvalitet.

Ansvaret som UN har kan inte dverlatas. Det dr diremot mojligt att internt uppdra at nagon
eller nigra att utgora olika uppgifter som ingér i arbetet med att systematiskt och fortlopande
utveckla och sdkra kvaliteten. Det dr ocksa mojligt att anlita extern kompetens 1 form av
konsulter.

Bildningsdirektorens ansvar

Bildningsdirektoren dr ytterst ansvarig for patientsdkerheten i kommunens verksamheter.
Ansvaret innebdr att ta fram och faststilla de rutiner som behovs for att det systematiska
kvalitetsarbetet kontinuerligt ska bedrivas for att kunna styra, f6lja upp och utveckla
verksamheten.

Morby Ungdomsmottagning

Enhetschefens ansvar

e Ledning, planering och utveckling av verksamheten sé att en god vard bedrivs.

e Lokaler och utrustning for arbetet ska vara anpassade for verksamheten.

e Att samarbeta med medicinskt ansvarig likare pa ungdomsmottagningen for att
upprittar rutiner och egenkontroll som skall implementeras 1 och foljas upp av
verksamheten.

Avvikelser och risker dokumenteras, analyseras och f6ljs upp.

Att organisera av patientsdkerhetsarbetet 1 verksamheten.

Att arbeta med patientsékerhetsfrgor tillsammans med medarbetarna.

Att ge information och instruktion till medarbetarna, speciellt nyanstéllda, om

arbetsmetoder, utrustning, lagar och riktlinjer mm.

Se till att hélso- och sjukvédrden inom verksamheten dr sdker och &ndamaélsenlig.

Se till att rutiner foljs vid smittsparning och behandling av STI.

e Tar fram de styrdokument som behovs for att det systematiska kvalitetsarbetet
kontinuerligt ska bedrivas.

e Tar emot och skriver avvikelserapporter samt informerar 6vrig personal angaende
dessa for att tillsammans besluta om eventuella atgérder.

e Ansvarar for att rutiner foljs 1 det dagliga arbetet, att PM skrivs och/eller uppdateras
géllande mottagningens rutiner/verksamhet.



e Har ansvar for att medicinsk utrustning &r 1 gott skick samt ldkemedelshanteringen.
e Ansvarar for att patientsédkerheten uppratthalls.
e Anmiéla enligt Lex Maria.

Medicinsk ansvarig likares ansvar

e ger generella ordinationer om ldkemedel till barnmorskorna pa mottagningen.

e bidrar med kunskapsutveckling inom nya rén inom gynekologi, riktlinjer inom SLL och
fortbildning inom yrket.

e ger radgivning och konsultation for individuella drenden.

Ungdomsmottagningens personal

* medverka i verksamhetens kvalitetsarbete

e utfora de arbetsuppgifter som ingér i yrkesrollen pé ett systematiskt och sikert sétt enligt
processer och styrdokument

e aterkoppla till berord chef nér styrdokument inte fungerar

e medverka till att de kvalitetskrav som finns for verksamhetens uppnés, exempelvis genom att
rapportera eventuella avvikelser som finns i verksamheten

e delta i utvirdering av arbetssitt och foresla forbattringar for 6kad sdkerhet, kvalitet och
effektivitet i den egna verksamheten

* delta i arbetet med mal, uppfdljning och utvirdering av verksamhetens resultat.

Den medicinska personalen (leg. barnmorskor, leg. gynekolog, leg. venereolog) och kuratorerna har ett
yrkesansvar som foreskrivs av patientsékerhetslagen och har skyldighet att arbeta enligt vetenskap och
beprdvad erfarenhet och ska bidra till att hog patientsdkerhet upprétthalls.

All personal har skyldighet att f6lja de riktlinjer och rutiner som styr hilso- och sjukvarden nér de
utfor dessa arbetsuppgifter. All personal har ocksa skyldighet att rapportera risker och avvikelse.

IVO ir tillsynsmyndighet for den kommunala hélso- och sjukvarden och den sociala omsorgen. Den
syftar till att granska om varden och omsorgen foljer lagar och foreskrifter och dirmed sékerstiller en
god kvalitet med hog sékerhet for den enskilde individen.



Processer och Rutiner inklusive samverkan

Foreskrifter SOSFS 2011:9

4kap. 2§

Virdgivaren eller den som bedriver socialtjinst eller verksamhet enligt LSS ska identifiera,
beskriva och faststilla de processer i verksamheten som behévs for att sikra verksamhetens
kvalitet.

4 kap. 3 §

Vardgivaren eller den som bedriver socialtjinst eller verksamhet enligt LSS ska i varje process
enligt 2 §

1. identifiera de aktiviteter som ingdr, och

2. bestdmma aktiviteternas inbordes ordning. 21

4kap. 4§

For varje aktivitet ska vardgivaren eller den som bedriver socialtjinst eller verksamhet enligt LSS
vidare utarbeta och faststdilla de rutiner som behdovs for att sdkra verksamhetens kvalitet.
Rutinerna ska dels beskriva ett bestamt tillvigagangssdtt for hur en aktivitet ska utforas, dels
ange hur ansvaret for utforandet dr fordelat i verksamheten.

Ungdomsmottagningens overgripande mal &r att frimja en god fysisk och psykisk hilsa, med
fokus pa sexuell och reproduktiv hdlsa och réttigheter bland unga.

Processer och rutiner for barnmorska

Identifiera de aktiviteter som ingar

* Preventivmedel; information, forskrivning oh insdttning av spiraler oh inplantat.

* Information om akut-pp och att bedéma behovet av och att ge akut-pp nér det behovs.

* ”Pre-diagnostik” dvs samtalsinformation och/eller fynd som foranleder provtagning
och/eller remiss till kurator eller ldkare pd ungdomsmottagningen alternativt annan instans

* Gynekologisk och venereologiska undersokningar.

* Provtagning och information angdende sexuellt 6verforbara infektioner.

* Behandling av klamydia

» Kontaktsparning samt anmaélan till smittskyddslékaren vid klamydiainfektion.

* Kontroller/uppfoljningar

* Information och undervisning

» Klassbesok med kurator pa mottagningen eller i skolan.

*  Samtal

» Telefonradgivning

+  Utétriktat arbete/ samverkan med andra aktorer som arbetar med malgruppen i kommunen
oh inom SLL.

* Administration.

» Journalforing sker i enlighet med Patientdatalagen (2008:355) i journalsystemet PMO.

De rutiner som f6ljs finns samlade pa mottagningen skriftligt och ska vara vél forankrade hos den
medicinska personalen. SESAM mottagningarnas riktlinjer for vardpersonal f6ljs av
mottagningen. Preventivmedelsguiden, Stockholms ldns landsting finns som en riktlinje vid
forskrivning av preventivmedel for mottagningens barnmorskor och gynekologer.



4§

Alla som har legitimation, leg. barnmorska, leg. gynekolog och leg. venereolog ar sjdlva
ansvariga for den behandling som var och en bedriver.

Processer och rutiner for kurator

a- lIdentifiera de aktiviteter som ingadr

» Radgivande, bokade och spontana samtal med ungdomen som soker kontakt med
mottagningen sker enligt beprovad vetenskaplig praxis,

» utforskande samtal i borjan av kontakten gors for att kartldgga ungdomens
livssituation for att erbjuda den bésta tinkbara stod inom mottagningens regi,

* ungdomar med allvarligare psykiatrisk problematik hdnvisas vidare till BUP eller
vuxenpsykiatri vid behov,

* samtal med fordldrarna sker utifrdn ungdomens behov och dnskemaél,

» utétriktad och forebyggande verksamhet,

» samarbete med andra verksamheter t ex socialtjdnsten, BUP, 6vriga UM i lénet,
Vardcentraler, Smittskyddsinstitut etableras.

a- Bestdmma aktiviteternas inbordes ordning.
* Gora bedomningar efter 1-3 samtal for att antingen erbjuda fortsatt samtal eller
hénvisa till andra verksamheter,
» For att sidkra kvaliteten av samtalskontakterna erbjuds kontinuerliga
vidareutbildningar, extern och intern handledning,
« Utvirdering av samtalen en gang per ar genom intervju,
» Sekretess och anmélningsskyldighet.

a- En beddmning av ungdomens psykiska hilsa bor goras for att se om hen ska ha fortsatt
samtalskontakt p4 mottagningen.

b- Om det bedéoms bér ungdomen hénvisas till psykiatrin, beroendemottagning, Maria
ungdom eller andra specialistmottagningar.

c- Om det finns risk for sjilvmord bor ungdomens hénvisas till akut sjukvérd i séllskap
med en anhorig eller med ungdomsmottagningens personal.



Att systematiskt och fortlopande utveckla och séakra
kvaliteten 1 verksamheten.

Ledningssystemet dr utformat som en fortlopande process dir planering, genomférande,
uppfoljning och forbéttrings ldnkar varandra. Ménga av aktiviteterna i processen sker 16pande
under aret.

4 \ -Arbeta utifran

-Identifiera krav och mal i faststallda processer
lagstifiningen och rutiner

-Planera arbetet fir ait -Ta emot rapporter,
sakerstalla dessa krav klagomal och

och mal —ta fram synpunkter- utred,
processer och rutiner \.x sammanstall och
*Riskanalyser analysera

Planera Geneinfora

a4 v Férbattra

-Utveckla och forbattra
processer och rutiner —
arbeta for att uppna krav
och mal

+Fidlja upp och
utvardera resultatet -
egenkontroll

Forbittra utifran riskanalys, analys av egen kontroll, analys av klagomal och synpunkter och
analys av avvikelsehantering.

Planera mal-, budget och verksamhetsplan, internkontroll, patientsdkerhetsberttelse och
ovriga forutsattningar.
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Utvirdera genom att kontrollera, f6lja upp och utvirdera enligt mél och planer, arbeta med
riskanalys, arbeta med egen kontroll, utreda klagomal, synpunkter och avvikelser,
sammanstilla, analysera och presentera det som foljts upp.

Genomfora genom att arbeta enligt dokumenterade riktlinjer och rutiner, arbeta enligt
prioriteringar utifran mél, dokumentera, rapportera, arbeta for personalmedverkan och delta i
forbattringsarbete.

Kvalitetsmal
Ungdomsmottagningens dvergripande mal

Ungdomsmottagningen ska frimja och forebygga fysisk och psykisk hélsa samt arbeta
utifrén sexuell och reproduktiv hilsa och réttigheter (SRHR).

Alla ungdomar ska kénna sig vilkomna och ett normkritiskt forhallningssétt ska prigla
verksamheten.

Arbetet ska utgd ifran en psykosocial, psykologisk och medicinsk helhetssyn dir unga

har rétt till information, kunskap, stod och behandling.

Mottagningens mal ska vara tydliga. De ska rikta sig i1 forsta hand mot besokare och dven ha
ett arbetsmiljoperspektiv. Malet ska harledas fran lagar, uppdrag och egna krav.

Alla besokare ska uppleva att de fatt ett gott bemdtande pd mottagningen.

Alla klasser 1 arskurs étta, eller nio ska erbjudas studiebesdk pad mottagningen och
Gymnasieskolorna far besok av ungdomsmottagningens personal pa skolan.
Mottagningen ska arbeta for att ha ett hbtg-perspektiv.

Mottagningen ska kontinuerligt arbeta med jamstalldhet.

Alla besokare ska kénna att de fatt adekvat och evidensbaserad véard och omsorg inom
ramen for mottagningens resurser.

Mottagningen ska stérka och utveckla samverkan och samarbeten med externa och
interna aktorer, sésom andra ungdomsmottagningar, sesam mottagningen pa
Danderyds sjukhus, barnmorskemottagningar i ndromridet, barn och
ungdomspsykiatri, unga vuxnas psykiatriska mottagning och skola.

All personal ska uppleva delaktighet och inflytande i verksamhetens arbete.
Mottagningen ska ge forutsittningar for utveckling och forkovring i omraden som ror
arbetets kvalitet.

Mottagningen ska hélla budgeten.

Mottagningen ska folja kommunens riktlinjer och rutiner.

Mottagningen ska folja Stockholms ldns landsting riktlinjer och rutiner.



Systematiskt forbattringsarbete

I det systematiska forbéttringsarbetet laggs vikt vid forebyggande atgarder sdsom riskanalyser,
missforhallanden och andra avvikelser som intréffar. Aven egenkontroller betonas for att
undersoka verksamhetens resultat och kontrollera kvaliteten. Rapportering av avvikelser gors i
KIA. Dérutéver ska inkomna rapporter, klagomaél och synpunkter tas emot, utredas,
sammanstillas och analyseras for att sékerstilla kvaliteten.

Riskanalyser

Riskanalys gors for att bedoma om det finns risk for att en héndelse skulle kunna intréffa som
kan medfora brister i kvaliteten. Riskanalys innebér att uppskatta sannolikheten och bedoma
vilka negativa konsekvenser som skulle kunna bli féljden av hindelsen. Det gors fortlopande.

Foreskrifter SOSFS 2011:9

Skap. 1§

Vardgivaren eller den som bedriver socialtjinst eller verksamhet enligt LSS ska fortlopande
bedoma om det finns risk for att hindelser skulle kunna in-trdffa som kan medfora brister i
verksamhetens kvalitet.

For varje sadan héndelse ska vardgivaren eller den som bedriver social-tjdnst eller verksamhet
enligt LSS

1.uppskatta sannolikheten for att hindelsen intrdffar, och

2.bedéma vilka negativa konsekvenser som skulle kunna bli féljden avhindelsen.

Arbete med riskanalys

Riskanalyser gors vid behov for att sdkerstdlla verksamhetens kvalitet
e som en direkt konsekvens av enskilda rapporter, klagomal eller synpunkter,
¢ vid organisationsforédndringar,
¢ vid inférande av ny teknik eller arbetsmetoder,
e inom ramen for utredningar enligt Lex Maria.

Rutiner m.m. 1 anslutning till riskanalys



e Sirskilda mallar/rutiner finns nér riskanalys &dr kopplade till enskild individ t ex nér det
giller att upptécka psykisk ohélsa, risk om en ungdom blir aggressiv under samtal,
struktur, granser och ramar.

e Rutiner for avvikelsehantering

¢ Rutin f6r Lex Maria.

Egenkontroll

Egenkontroll innebér att systematiskt folja upp och utvirdera den egna verksamhetens resultat och
att kontrollera att verksamheten bedrivs enligt de processer och rutiner som ingér i
ledningssystemet. Till skillnad mot riskanalyserna, som innebdr att arbeta forebyggande, innebar
egenkontrollen att granskning ska goras av den verksamhet som har bedrivits eller bedrivs.
Egenkontrollen kan ocksa beskrivas som en intern granskning av att den egna verksamheten
uppnar stéllda krav och mal.

Féreskrifter SOSFS 2011:9

2kap. 1§

Egenkontroll dr systematisk uppfoljning och utvirdering av den egna verksamheten samt kontroll
av att den bedrivs enligt de processer och rutiner som ingdr i verksamhetens ledningssystem.
Skap. 2§

Vardgivaren eller den som bedriver socialtjinst eller verksamhet enligt LSS ska utova
egenkontroll.

Egenkontrollen ska géras med den frekvens och i den omfattning som krdvs for att vardgivaren
eller den som bedriver socialtjdnst eller verksamhet enligt LSS ska kunna sdkra verksamhetens
kvalitet.

Allmdéinna rad SOSFS 2011:9

Egenkontrollen kan innefatta

- jamforelser av verksamhetens resultat med uppgifter i nationella och regionala kvalitetsregister
enligt 7 kap. PDL,

- jamforelser av verksamhetens resultat dels med uppgifter i oppna jamforelser, dels med resultat
for andra verksamheter,

- jamforelser av verksamhetens nuvarande resultat med tidigare resultat,

- malgruppsundersokningar,

- granskning av journaler, akter och annan dokumentation,

- undersokning av om det finns forhallningssdtt och attityder hos personalen som kan leda till
brister i verksamhetens kvalitet,

- analys av uppgifter frdan patientndimnder, och

- inhdmtande av synpunkter frdn revisorer och intressenter.

Arbete med egenkontroll

e Egenkontroll sker inom ramen for arbetet med uppfoljning av mél, budget och
verksamhetsplaner samt internkontrollplan.



e Nir brist upptécks i verksamhetens kvalitet rapporteras detta i en Avvikelsehanterings
blankett dar hindelsen beskrivs och analyseras, eventuella forbattringar diskuteras pa
konferens och gors enligt beslut.

e For att sdkra verksamhetens kvalitet krdvs att den medicinska personalen pd mottagningen
gér pé regelbundna utbildningar och informationstraffar avsedda barnmorskor, ldkare pa
ungdomsmottagningen. Aven den psykosociala personalen gér pa kompetenshdjande
utbildningar och informationstréffar inom yrket.

e Besoksenkdter till ungdomarna pa mottagningen sker 1 géng per ar for att veta mer om
ungdomarnas trivsel pa besoket och syn pa personalens arbetssitt och bemdtande.

Klagomail och synpunkter

Med klagomal avses att ndgon klagar pa att verksamheten inte uppnér kvalitet. Med synpunkter
avses Ovrigt som framfors som beror verksamhetens kvalitet, till exempel forslag pa forbattringar.
Klagomal och synpunkter kan framfGras av alla intressenter som &r angivna i foreskriften, vard-
och omsorgstagare och deras nérstaende, personal, vardgivare, de som bedriver socialtjénst, de
som bedriver verksamhet enligt LSS, myndigheter och féreningar andra organisationer och
intressenter. Detta for att den som bedriver verksamheten ska kunna fa en bred aterkoppling
avseende hur verksamheten bedrivs och kinnedom om eventuella avvikelser frin de krav och mal
som géller for verksamheten.

De mottagna klagomalen och synpunkterna pa verksamhetens kvalitet ska utredas.

Foreskrifter SOSFS 2011:9

S5kap.3§

Vardgivaren eller den som bedriver socialtjinst eller verksamhet enligt LSS ska ta emot och
utreda klagomadl och synpunkter pd verksamhetens kvalitet frdn
1. vard- och omsorgstagare och deras ndrstdende,

2. personal,

3. vdrdgivare,

4. de som bedriver socialtjdnst,

5. de som bedriver verksamhet enligt LSS,

6. myndigheter, och

7. foreningar, andra organisationer och intressenter.

Arbete med klagomal och synpunkter

I kommunen finns ett dvergripande system for synpunkter och klagomal, dels genom KIA
systemet och dels genom avvikelsehantering. En géng i veckan tas alla avvikelserapportering vid
mottagningens konferens. Muntliga och/eller skriftliga klagomal och synpunkter frin ungdomar,
personal och samverkanspartners tas emot och analyseras i gruppen tillsammans med
verksamhetsansvarig chef for sammanstillning och beslut om hantering och ldmpliga atgérder.

Arbetsging Ansvarig
e Taemot anmilan och diariefor ~ Registrator
i LEX.



e  Gor en forstahandsbedomning ~ Chef administrativt stod och utredare
av anmélan genom att ta reda
pa om érendet har hanterats av
verksamheten. I forsta hand ska
verksamheten hantera
synpunkter och klagomal.
e Limna Over utredningen till
berdrd verksamhet eller hantera
anmélan pé central forvaltning.

Rapporteringsskyldighet av vardskador och missforhéllanden

I lagstiftningen finns bestimmelser som reglerar skyldigheter att rapportera vardskador och
risker for vardskador respektive missforhéllanden och patagliga risker for missforhallanden.

Enligt 6 kap. 4 § PSL dr hdlso- och sjukvardspersonalen skyldig att rapportera risker for
vardskador samt hindelser som medfort eller hade kunnat medféra en vardskada. Hélso- och
sjukvardspersonalen har motsvarande rapporteringsskyldighet dven ndr det gdller andra
skador dn vardskador till foljd av sdikerhetsbrister i verksamheten vid sjukvdrdsinrdttningar
eller enheter ddr det far ges vard enligt LPT eller LRV samt vid enheter for rdttspsykiatrisk
undersékning enligt 7 kap. 7 § PSL. Vardgivaren har en skyldighet att utreda rapporter om
héiindelser som medfort eller hade kunnat medfora en vardskada enligt 3 kap. 3 § PSL. 26
Enligt 14 kap. 3 § SoL och 24 b § LSS dr den som fullgor uppgifter inom socialtjinsten, vid
Statens institutionsstyrelse eller i verksamhet enligt lagstiftningen om stéd och service till
vissa funktionshindrade skyldiga att rapportera om han eller hon uppmdrksammar eller far
kdnnedom om ett miss-forhdllande eller en pdtaglig risk for missforhallande som ror den som
far, eller kan komma i frdga for, insatser inom verksamheten. Den som bedriver socialtjinst
eller verksamhet enligt LSS dr skyldig att utreda dessa rapporter enligt 14 kap. 6 § SoL och
24 e § LSS.27. I foreskrifterna finns paminnelser om dessa lagreglerade skyldigheter.28

Arbete med utredning av missférhallanden och vardskador

Samtliga medarbetare dr skyldiga att rapportera till verksamhetsansvarig da risk for vardskada
eller handelse som har medfort eller hade kunnat medfora att en vardskada uppstatt. KIA
rapporteringssystemet och avvikelsehanteringssystemet anvinds. Rapporteringsskyldighet
enligt patientsékerhetslagen foljs. Riktlinjer fran Staten och SKL angéende dtgirder for
patientsdkerhet ska f6ljas. Alla vardgivare pa ungdomsmottagningen &r skyldiga att ha
SITHS-kort/ e-tjénstekort for sdker identifiering.

Rutiner for rapportering och utredning av missférhéllanden enligt Lex Maria.

Atgirder som beslutas i samband med utredning av enskilda rapporter f6ljs upp.



Sammanstallning och analys

Genom att analysera inkomna rapporter, klagoméal och synpunkter samlat kan d&ven monster
och trender som inte framkommit i utredningen av ett enskilt fall upptéckas.

Foreskrifter SOSFS 2011:9

Skap. 6§

Inkomna rapporter, klagomal och synpunkter ska sammanstdllas och analys-eras for att
vdrdgivaren eller den som bedriver socialtjdnst eller verksamhet enligt LSS ska kunna se
monster eller trender som indikerar brister i verksamhetens kvalitet.

Det systematiska forbattringsarbetet bestar av
e Riskanalys
e Egenkontroll
Utredning av rapporter, klagomal och synpunkter
Forbittrade atgérder
Forbittring av processer och rutiner.

Personalens medverkan 1 kvalitetsarbetet

Dir det bedrivs hélso- och sjukvérd och tandvard ska det finnas den personal som behovs for att
kunna ge god vard. All personal omfattas saledes av kompetenskrav. Utan ritt kompetens har
personalen inte forutséttningar for att fullgora sin rapporteringsskyldighet eller 1 ovrigt delta i
kvalitetsarbetet till exempel genom att lamna in klagomal och synpunkter.

Lag

6 kap. 4 § och 1 kap. 6 § PSL

Hiilso- och sjukvardspersonalen dr skyldig att bidra till att hog patientsdkerhet upprdtthalls. Med
patientsdkerhet avses skydd mot vardskada.

14 kap. 2 § SoL

Var och en som fullgér uppgifter inom socialtjinsten eller vid Statens institutionsstyrelse ska
medverka till att den verksamhet som bedrivs och de insatser som genomfors dr av god kvalitet.
24a§ LSS



Var och en som fullgér uppgifter enligt denna lag ska medverka till att den verksamhet som
bedrivs och de insatser som genomfors dr av god kvalitet.

Arbete med personalmedverkan

For att uppna god kvalitet och hog patientsédkerhet dr alla medarbetares engagemang och
delaktighet nodvandigt. Alla medarbetare pa ungdomsmottagningen uppmuntras delta i
kvalitetsarbetet och verka for att inkomna rapporter, klagomal och synpunkter ses som en
mojlighet att utveckla verksamhetens kvalitet. Personalen foljer upp och arbetar utifran
Patientsékerhetsberéttelse och riktlinjerna fran Staten och SKL

Personalmedverkan efterstridvas och gors mojligt genom
o Kompetenskrav

Samverkansgrupper

Arbetsplatstréffar

Intern utbildning

Information fran kommunens ledning

Medarbetarsamtal

KIA rapportering av avvikelser.

Personalen ska arbeta enligt processer och rutiner

Foreskrifter SOSFS 2011:9

6kap. 1§

Vardgivaren eller den som bedriver socialtjiinst eller verksamhet enligt LSS ska sdkerstdlla att
verksamhetens personal arbetar i enlighet med processerna och rutinerna som ingdr i
ledningssystemet.

Dokumentationsskyldigheten

Kravet pd dokumentation omfattar alla delar av det systematiska kvalitetsarbetet, sdvil
ledningssystemets grundlaggande uppbyggnad som det systematiska forbéttringsarbetet. Det
innebdr att faststdllda processer och rutiner ska vara dokumenterade.

Féreskrifter SOSFS 2011:9

7kap. 1§

Arbetet med att systematiskt och fortlopande utveckla och sdkra verksamhetens kvalitet ska
dokumenteras.

Foreskrifter

7kap. 2 §

Enligt 3 kap. 10 § PSL ska vardgivaren senast den 1 mars varje dar upprdtta en
patientsdikerhetsberdttelse.

Utover vad som framgadr av 3 kap. 10 § PSL ska patientsdkerhetsberdttelsen innehdlla uppgifter
om hur

1. ansvaret enligt 3 kap. 9 § PSL har varit fordelat,

2. patientsdkerheten genom egenkontroll enligt 5 kap. 2 § har foljts upp och utvirderats,

3. samverkan enligt 4 kap. 6 § har mdjliggjorts for att férebygga att patienter drabbas av
vardskada,

4. risker for vardskador har hanterats enligt 5 kap.,



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

6. inkomna klagomdl och synpunkter enligt 5 kap. 3 § som har betydelse for patientsikerheten har
hanterats.

Av patientsdkerhetsberdttelsen ska det vidare framga hur manga hdndelser som har utretts enligt
3 kap. 3 § PSL under foregaende kalenderar och hur manga vardskador som har bedémts som
allvarliga.

7 kap. 3 §

Patientsdkerhetsberdttelsen ska ha en sadan detaljeringsgrad

1. att det gdr att bedoma hur det systematiska patientsdikerhetsarbetet har bedrivits i
verksamhetens olika delar, och

2. att informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses.



