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Inledning 

Enligt SOSFS 2011:9 Ledningssystem för systematiskt kvalitetsarbete är definitionen av 

kvalitet att en verksamhet uppfyller de krav och mål som gäller för verksamheterna enligt 

lagar och andra föreskrifter om hälso- och sjukvård, socialtjänst och stöd och service till 

vissa funktionshindrade. Kommunstyrelsen är ansvarig för att det inom både socialtjänst 

och den kommunala primärvården erbjuds en god kvalitet i verksamheterna och att det 

finns ledningssystem för det systematiska kvalitetsarbetet. Ledningssystemen ska 

användas för att systematiskt och fortlöpande utveckla och säkra verksamheternas 

kvalitet.  

Ett ledningssystem ska fungera som ett stöd för att kvalitet ska uppnås och att händelser 

som kan leda till vårdskador, missförhållanden eller andra avvikelser i så stor 

utsträckning som möjligt ska kunna undvikas. Ledningssystemet ska fungera som stöd för 

verksamheterna att planera, leda, kontrollera, rapportera, följa upp, utvärdera och 

förbättra verksamheten. 

Detta dokument ska skapa en förståelse och möjliggöra för alla medarbetare i 

verksamheterna att få en övergripande helhetsbild över kvalitetsarbetet. Det är viktigt att 

känna till att samtliga lagrum är lika berörda av ledningssystemet. 

 

Syfte 

Syftet är att tydliggöra kommunstyrelsens och verksamheternas arbetsstruktur och 

ansvarsfördelning gällande kvalitet. 

Mål 

Målet är att verksamheterna ska arbeta systematiskt och likvärdigt med 

kvalitetsledningssystemet, utifrån tydlig struktur med invånarna i fokus.  

Vem 

Denna riktlinje gäller för samtliga medarbetare inom vård- och omsorg samt LSS-och 

arbetsmarknad. 
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Lagar, föreskrifter och allmänna råd som styr verksamheten och 
kvalitetsarbetet 

 Socialtjänstlagen, SoL (2001:453) 

 Lagen om stöd och service till vissa funktionshindrade, LSS (1993:387) 

 Hälso- och sjukvårdslagen, HSL (1982:763) 

 Ledningssystemet för ett systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9) 

 Offentlighets- och sekretesslagen (2009:400) 

 Patientsäkerhetslagen (SFS 2010:659) 

 Socialstyrelsens föreskrifter och allmänna råd (SOSFS 2011:9) om ledningssystem 

för systematiskt kvalitetsarbete 

 

Ansvarsfördelning i kvalitetsarbetet 

Kommunstyrelsen 

Kommunstyrelsen ansvarar för: 

 Att ledningssystemet för systematiskt kvalitetsarbete enligt SOSFS 2011:9 

upprättas, planeras, genomförs och följs upp 

 Att formulera övergripande mål, utifrån antagna fullmäktigemål, som beskriver 

verksamhetens övergripande inriktning med fokus på invånarnas behov 

 Att besluta om Internkontrollplan för verksamhetens kvalitetsarbete  

 Att besluta om antagande och revideringar av riktlinjer inom verksamhetens 

ansvarsområde gällande kvalitet och ledning 

 Säkerställa att det bedrivs ett systematiskt kvalitetsarbete enligt SOSFS 2011:9 i de 

verksamheter som genomför insatser på kommunstyrelsens uppdrag efter att 

avtal tecknats med stöd av lagen om offentlig upphandling (LOU) eller lagen om 

valfrihetssystem(LOV) 

 Ta emot information gällande Lex Sarah och Lex Maria 

Verksamhetschefer 

Verksamhetscheferna ansvarar för: 

 Verksamhetsövergripande ansvar för arbetet i ledningssystemet 

 Likvärdig användning av ledningssystemet inom förvaltningen samt att beslutade 

rutiner finns, följs och görs kända i verksamheten 

 Tillse att politiska beslut verkställs 

 Genomföra riskanalyser, egenkontroller  och åtgärder för att säkerställa god 

kvalitet och patientsäkerhet inom verksamheternas alla områden 

 Fatta beslut om Lex Sarah ska anmälas till Inspektionen för Vård och Omsorg (IVO) 

samt informera till ansvarig nämnd om ovanstående gjorts 

 Att respektive ledningsgrupp använder kvalitetsledningssystemet för att 

dokumentera nedbrutna mål, planer, egenkontroller och uppföljningar. Respektive 

ledningsgrupp är också ansvarig för att bevaka att checklistor och dokument är 

aktuella 
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 Verksamhetschef för hälso-och sjukvård ska tillsammans med medicinskt ansvarig 

sjuksköterska och enhetschef för legitimerade ansvara för de delar som gäller 

kommunal primärvård 

 Säkerställa att rätt underlag presenteras i ledningssystemet 

Enhetschefer 

Enhetschefer ansvarar för: 

 Arbeta enligt beslutade rutiner i ledningssystemet 

 Driva det enhetsövergripande kvalitetsledningsarbetet och göra medarbetarna 

delaktiga i utvecklandet av enhetens processer och styrdokument 

 Vid behov och minst en gång om året se över och revidera de processer som 

enheten arbetar enligt 

 I ledningssystemet dokumentera enheternas mål, planer, egenkontroller och 

uppföljningar 

Medicinskt ansvarig sjuksköterska , MAS 

MAS ansvarar för: 

 MAS ska tillsammans med verksamhetschef för hälso-och sjukvård och enhetschef 

för legitimerade ansvara för de delar som gäller kommunal primärvård 

 Säkerställa att processer, rutiner, egenkontroller/checklistor är reviderade och 

utförs 

 Genomföra tillsyn, egenkontroller och uppföljning enligt HSL 

 Sammanställa och analysera avvikelser/egenkontroll enligt HSL och PSL 

 Utreda och fatta beslut gällande Lex Maria (Vårdskador) 

Medarbetare 

Medarbetare ansvarar för: 

 Att vara uppdaterade och arbeta enligt beslutade processer och styrdokument som 

utgör det systematiska kvalitetsarbetet 

 Delta i utvecklingen av det systematiska kvalitetsarbetet 

 Rapportera avvikelser samt vara informerad om Lex Sarah och Lex Maria 
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Kvalitetsledningssystemets grundläggande uppbyggnad 

Kvalitetsledningssystemet återfinns i systemet Stratsys i Töreboda Kommun och 

medarbetar inom verksamheten har behörighet att läsa och hämta ut dokument. 

Ansvariga för riktlinjer, rutiner samt checklistor har även redigeringsbehörighet 

Område: utgår från lagrum, övergripande policydokument eller riktlinjer. 

Processer: En process består av en serie aktiviteter som främjar ett bestämt ändamål 

eller ett avsett resultat.  

Aktiviteter: För varje process identifieras aktiviteter som ingår och dess inbördes 

ordning anges. För aktiviteter anges ansvarsfördelning. Rutiner och checklistor kopplas till 

aktiviteterna som tydligt anger hur de ska genomföras. I varje aktivitet anges också hur 

intern eller extern samverkan kan ske.  

Riskanalys: Riskanalysen är framåtblickande och syftar till att förebygga oönskade 

händelser. Fortlöpande ska verksamheten bedöma om det finns risker. För tänkta risker 

ska sannolikhet och konsekvens bedömas enligt matris.  

Egenkontroll: egenkontroller är systematisk uppföljning och utvärdering av den egna 

verksamheten samt kontroll av att den bedrivs enligt de rutiner som ingår i 

verksamhetens kvalitetsledningssystem. Uppföljning och analys av avvikelser ska ske 

kontinuerligt 

 

Dokument i kvalitetsledningssystemet 

För alla riktlinjer, rutiner och checklistor ska det finnas en dokumentansvarig. I 

dokumentet ska det tydligt framgå om det är en riktlinje, en rutin eller en checklista samt 

vem som är dokumentansvarig, vem som godkänt dokumentet, när dokumentet 

ursprungligen upprättades och när dokumentet senast reviderades.  

Riktlinje  

En riktlinje är ett övergripande dokument som innehåller en anvisning eller en 

rekommendation för hur en lagstiftning, författning eller policy ska uppnås. En riktlinje 

kan betraktas som en slags handbok som ska ange ramarna för vårt handlingsutrymme i 

en viss fråga. En riktlinje kan vara intern eller extern t e x mellan kommunen och Västra 

Götalandsregionen. 

Fastställs/godkänns av verksamhetschef eller MAS. 

Kopplas till processer i kvalitetsledningssystemet. 

Rutiner  

En rutin talar om hur aktiviteter ska utföras utifrån t e x riktlinje. Som stöd kan finnas 

checklistor, mallar, blanketter eller instruktioner.  

Fastställs/godkänns av verksamhetschef, MAS eller ansvarig enhetschef. 

Kopplas till aktiviteter i kvalitetsledningssystemet. 
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Samverkan  

Det ska framgå av processerna och rutinerna hur samverkan ska bedrivas i den egna 

verksamheten. Det ska genom processerna och rutinerna även framgå hur samverkan ska 

bedrivas med andra vårdgivare och andra relevanta aktörer. För de aktiviteter där det 

behövs samverkan för att säkra kvaliteten på de insatser som ges ska detta märkas ut i 

respektive dokument. 

Systematiskt förbättringsarbete  

För att säkerställa att ledningssystemet är ändamålsenligt uppbyggt för att planera, leda, 

kontrollera, rapportera, följa upp, utvärdera och förbättra verksamheten krävs ett 

fortlöpande systematiskt förbättringsarbete. I förbättringsarbetet läggs vikt vid 

förebyggande åtgärder såsom riskanalyser för att kunna förhindra att missförhållanden 

och andra avvikelser inträffar. Egenkontroller genomförs för att granska, följa upp och 

analysera verksamhetens resultat och kvalitet. Därutöver ska inkomna rapporter, 

klagomål och synpunkter tas emot, utredas, sammanställas och analyseras för att 

säkerställa kvaliteten. Verksamhetschefernas ledningsgrupp bedriver detta arbete vid 

analysdagar men kan även ske enskilt av ansvarig enhetschef. 

Kvalitetssäkerhetsberättelse och patientsäkerhetsberättelse 

Kommunstyrelsens arbete med att systematiskt och fortlöpande utveckla och säkra 

verksamheternas kvalitet ska dokumenteras.  

En kvalitetsberättelse bör upprättas där en sammanhållen information beskriver hur 

verksamheten arbetat med att säkra och utveckla kvalitén. Åtgärder som har vidtagits och 

eventuella resultat får gärna beskrivas. Berättelsen bör hållas tillgänglig för den som 

önskar ta del av den. 

En patientsäkerhetsberättelse ska upprättas för föregående år och det är önskvärt att den 

är färdigställd och tillgänglig den 1 mars varje år. Redovisning av den sker till 

kommunstyrelsen under våren. 

 


