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Systematiskt kvalitetsarbete

Verksamheterna i Skirholmen driver verksamhet enligt géllande
lagstifining och riktlinjer, Kravet pa god kvalitet géller bade en-
skild och offentlig verksamhet som bedriver socialtjénst cller
verksamhet enligt LSS.

Foreskriften SOSFS 2011:9 (M och S) ska hjilpa enheterna att
sikerstilla det systematiska kvalitetsarbetet samt tydliggéra en-
hetens ledningssystem.

Foreskriften maste tillfimpas i verksamheter som omfattas av:

1. 31 § hiilso- och sjukvardslagen (1982:763),

2. 16 § tandvérdslagen (1985:125),

3. 6 § lagen (1993:387) om stéd och service till vissa funktions-
hindrade, LSS, och

4. 3 kap. 3 § tredje stycket socialtjanstlagen (2001:453).

2 § Foreskrifterna ska #ven tillimpas i det systematiska patientsé-
kerhetsarbetet som vardgivare ska bedriva enligt 3 kap. patientsé-
kerhetslagen (2010:659).

Ansvar fér och anvandning av ett lednings-

system

1 § Vardgivaren eller den som bedriver socialtjénst eller verk-
samhet enligt LSS ska ansvara for att det finns ett ledningssystem
for verksamheten. Ledningssystemet ska anvindas for att syste-
matiskt och fortlépande utvecklia och siikra verksamhetens kvali-
tet,

2 § Vardgivaren eller den som bedriver socialtjénst eller verk-
samhet enligt LSS ska med stdd av ledningssystemet planeta,
leda, kontrollera, folja upp, utvirdera och forbittra verksamheten.

3 § Vardgivaren eller den som bedriver socialtjdnst eller verk-
samhet enligt I.SS ska ange hur uppgifterna som ingdr i arbetet
med att systematiskt och fortlpande utveckla och sikia kvaliteten
dr fordelade i verksamheten,

Kiinnetecknade for foreskrifter #r att de dr bindande och géller
generellt, allméinna rad bestar av generella rekommendationer om
hur en forfattning kan eller bor tilldmpas.

God kvalitet inom verksamheter som berors
av SoL och LSS

Verksamheten enligt socialtjinstlagen och lagen om stéd och set-
vice till vissa funktionshindrade ska bygga pa respekt fr ménni-
skornas sjdlvbestimmanderitt och integritet. De slér fast att allt
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arbete och utformning av insatser alltid ska utgd fran den enskil-
des behov och livssituation, Nér dtgéirder rr barn ska hénsyn till
barnets bista sirskilt beaktas.

Kvalitetsindikatorer

God kvalitet i socialtjénstens verksamheter kan beskrivas i termer
av att tjénsterna svarar mot de mél (lagar, férordningar, foreskrif-
ter samt politiska beslut) som beslutats, samt att de:

- Bygger pé respekt for ménniskors sjélvbestimmande och in-
tegritet

- Ultglr frin en helhetssyn, dr samordnade och priiglas av konti-
nuitet

- Ar kunskapsbaserade och effektivt utforda

- Artillgingliga och jamlikt fordelade

- Artrygga och siikra och priglas av rittssikerhet i myndig-
hetsutévningen.

Skérholmens stadsdelsndmnds virdegrund
Alla verksamhet i Skdrholmens stadsdelsforvaltning utgar fran
den gemensamma virdegrunden.

e Viutvecklar verksamheten i samspel med brukare och
medarbetare samt i dialog med politisk ledning.

Vi bemoter alla med respekt.

Vi tar tillvara olikhet och méngfald,

Vi anvénder vara resurser vil.

Vi dr dppna och tydliga nir vi kommunicerar.

Vi samarbetar och skapar god stimning,

Vi uppskattar ett gott arbete och bekriftar framgang,
Vi ser mojligheter och tar tillvara allas kompetens.

e Vi tar ansvar for vir egen och Skdrholmens utveckling,
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Ledningssystem inom social-
tjdnstens verksamheter

Ansvarig chef

Annelie Birath 08-508 24 875
Frésatrabacken 7¢

127 37 Skérholimen

08-508 24 875

Brukare
TImiktning for personer med demens sjukdom som har ett bistind
enligt Sol (socialtjénst)

Verksamhetsidé och organisation

Var verksamhet bygger pa att vira brukare ska ha mdjlighet att
péverka sina beviljade insatser.

Vi vill att de som kommer till oss ska k#inna trygghet och struktur
i sin vardag.

Att man ska fi stimulans i vardagen genom att kunna vilja aktivi-
teter efter sina egna forutsittningar och énskemaél.

Ansvarig: Enhetschefl

Processer och rutiner

For att sikerhetsstilla gors alltid en riskanalys vid stéire foréind-
ringar inom verksamheten. Vid mindre foréndringar diskuteras
dessa pa enhetens ledningsgrupp, APT samt #ldreomsorgens led-
ningsgrupp . Enheten tar med sig storre fragor fran APT-mdoten
till forvaltningens samverkans grupp for ait eventuellt bestuta om
en stonre riskanalys behdver goras.

Enheten anviéinder sig av stadens integrerade ledningssystem for
kvalitet J1.S. Enheten formulerar arligen taganden och mél for
verksamheten i detta system som i samband med tertialrapport
och bokslut féljs upp och analyseras.

Enheten tar del av de brukarundersékningar som genomitrs av
staden, dessa analyseras och anviinds som underlag for forbitt-
ringar, forandringar och korrigeringar av verksamheten.
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Enheten har ett kvalitetsrad som tréiffas regelbundet med represen-
tanter fran samtliga vAningsplan och yrkeskategorier. Dér diskute-
ras uppkomna avvikelser, rutiner och forbéttringar som rér verk-
samheten, det som framkommer déir tas vidare upp for diskussion
i ledningsgrupp samt APT.

Aldreomsorgen i stadsdelen har from 2009 gemensamt samver-
kansmdéte reglerat i FAS 05. Dir representanter finns fran verk-
sambheterna samf de fackliga organisationerna. Detta méte leds av
chefen for omsorgen om &ldre och personer med funktionsned-
séttning.

Enheten har minst 10 arbetsplatstriiffar (APT) med personal och
ansvariga chefer. Dér far alla anstéllda information och mojlighet
till dialog kring verksamhetens kvalitet. Dessa méten dokumente-
ras och skickas ut till samtliga medarbetare via mejl. Vid eventu-
ell oenighet skickas protokollet till dldreomsorgens samverkans-
grupp. Andra frigor som kréver stérre atgérder vidarebefordrar
cheferna till samverkansgruppen.

Enheten har en ledningsgrupp med alla chefer. Dir diskuteras
utveckling, kvalitets/ och forbittringsfragor. Viktiga frdgor frén
dessa moten tas upp pad APT och i dldreomsorgens ledningsgrupp.
Internkontrollplanen gors rligen och revideras vid tertialuppfolj-
ningarna och bokslutet.

ROV gbrs en ging per &r och revideras kontinuerligt.

Ansvarig: Enhetschef

Samverkan

Samverkan och uppfoljningsméte sker mellan medicinskt ansva-
rig sjukskoterska, enhetschefer och verksamhetschef enligt 29 § i
HSILL.

Samverkansgverenskommelse finns mellan Skéirholmens stads-
delsforvaltning, primérvérden och Reagera klinikerna i Skiéirhol-
men. | denna Gverenskommelse *Vard { samverkan for dldre och
personer med funktionshinder som omfattas av LSS” regleras hur
samverkan mellan enheterna och landstinget skall utformas.
Enheten for dldre och funktionsnedsatta har en samverkans grupp
med fackliga fortroendevalda fran flera forbund,

Enheten samverkar med upphandlad ldkarorganisation och i avta-
len regleras hur samverkan ska ske med hénsyn tagen till offent-
lighets- och sekretesslagen samt tystnadsplikten.,

Ansvarig: Medicinskt ansvarig sjukskdéterska, chefen for dldre och
funktionsnedsatta samt HSL-ansvarig, enhetschef,
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Riskanalys

Risk och viisentlighetsanalys gors arligen for varje enhet i verk-
samhetsplanen samt vid féréndringar i verksamheten.

Bilaga: Enhetens arliga plan for internkontroll.

Ansvarig: Enhetschef och HSL-ansvarig.
Egenkontroll

Egenkontrollen innefattar

Jamforelser av verksamhetens resultat med uppgifter i nationella
och regionala kvalitetsregister enligt 7 kap. patientdatalagen
(2008:355).

Tamforelser av verksamhetens resultat dels med uppgifter i 6ppna
jamforelser, dels med resultat f6r andra verksamhetet.

Jamforelser av verksamhetens nuvarande resultat med tidigare
resultat gillande kosten, brukarundersékningen, nationella riktlin-
jerna och medarbetarenkéten dessa foljs upp arligen.

Enhetens egen undersdkning géllande gisternas upplevelse av
néjdhet gillande méltiden och aktiviteter, grs atligen och resulta-
tet analyseras tillsammans med de évriga undersdkningarna och &r
ett komplement till dessa.

Granskning av journaler, akter och annan dokumentation sker
kontinuerligt.

Analys av eventuella inkomna uppgifter fran patientnimnden och
synpunkter frin revisorer gbrs och vid behov foréindras verksam-
heten utifran inkomna synpunkter.

Ansvarig: Enhetschef, HSL-ansvarig.

Utredning av avvikelser

Enheten foljer stadsdelens policy for synpunkter och klagomdls-
hantering.

D4 det giller synpunktet/ klagomal géllande utforandet av om-
vardnaden fér den enskilde dokumenteras #ven detta i stadens
datasystem ParaSol. For de boende som ej #r skrivna i Stockholm
stad och dirmed ¢j ingar i Para Sol dokumenteras avvikelser i den
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enskildes akt. Dér skrivs dven eventuella verenskomna atgérder
in och eventuella uppfGljningar.

Vid skriftliga klagomal besvaras dessa alltid enligt stadsdelens
policy.

'Vid misstanke om missférhallanden enligt 14 kap. 2§ SoL gérs en
Lex Sarah anmélan. P4 enheten finns rutiner 6t hur denna anmii-
lan ska g4 tifl. All personal pé enheten har fitt information om
Lex Sarah, kontinuerlig information ges. Fran juni 2011 finns en
uppdaterad folder om rutiner och riktlinjer att tillga for all perso-
nal via skirholmens hemsida. All nyanstilld personal informeras
om Lex Sarah samt far en folder.

Enheten arbetar enligt riktlinjerna f5r Hilso- och sjukvard fram-
tagna av MAS:arna inom stadsdelsforvaltningarna i Stockholm
stad dé det giller avvikelser gillande Halso- och sjukvérd detta
sker 1 datasystemet Vodok. Vid misstanke om Lex Maria anmils
detta till stadsdelens MAS som i sin tur gér en bedémning om en
sddan Lex Maria anmélan skall goras till socialstyrelsen,

Dé enheten far synpunkter och klagomél diskuteras dessa pd kva-
litetsradet och arbetsplatstréiffar dér all personal fir information
och kan medverka och ha synpunkter pa eventuella forbéttringar,
P4 enhetens ledningsgrupp diskuteras och beslutas eventuella 4t-
girder och eventuella rutin dndringar for att sékerhetsstilla att
detta inte upprepas. Om sé behdvs uppréttar man i ledningsgrup-
pen en risk och hindelseanalys.

Ansvarig: Enhetschef samt HSL-ansvarig

Forbittrande atgarder i verksamheten

Enheten foljer upp och gor en utvirdering av de olika understk-
ningarna tex medarbetarenkéten och brukarundersékningar. Dessa
{as upp pd APT, samverkan, kvalitetsridet ocly/ eller berord per-
sonalgrupp. Resultatet anvinds for att férbatira, korrigera och
utveckla verksamheten utifrdn synpunkterna som framkommit.
ILS:sen indikatorer f6ljs upp och om resultaten ej 4r tillfredsstil-
lande gors en atgiirdsplan.

Vissa indikatorer som sjukfrinvaron och budget £6ljs upp och
analyseras ménatligen.

Ansvarig: Enhetschef samt HSL-ansvarig.
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Forbattring av processerna och rutinerna
Enhetens har ett kvalitetsrad dér rutiner, forbéttringar och forénd-
ringar gés igenom for att se om de #r 4ndamélsenliga och vid be-
hov dndras gétlande rutiner om de inte dr anvéndbara och funkt-
ionella. Kvalitetsradets medlemmar ansvarar {or att ftra ut for-
dndringar och beslut till Gvriga arbetskamrater.

Ansvarig: Enhetschef och HSL-ansvarig.

Personalens medverkan i kvalitetsarbetet
Enhetens har ett kvalitetsrad dér rutiner, forbéttringar och fordnd-
ringar gas igenom for att se om de dr dndamalsenliga och vid be-
hov dndras géllande rutiner om de inte &r anvéindbara och funkt-
ionella. Kvalitetsradets medlemmar ansvarar for att fora ut for-
#ndringar och beslut till dvriga arbetskamrater.

Ansvarig: Enhetschef och HSL-ansvarig,.

Dokumentationsskyldighet

1 § Arbetet med att systematiskt och fortldpande utveckla och
sikra verksamhetens kvalitet ska dokumenteras.
Omvardnadspersonalen dokumenterar i ParaSol. Infor starten pé
dagverksamheten upprittar kontaktpersonen en genomfdrande-
plan i samrad och i kommunikation med brukaren och om denne
sd onskar #ven nérstdende. Genomforandeplanen skickas sen efter
godkiinnande av den enskilde vidare for kiinnedom till bestéllaren
via datasystemet, Uppfoljning av den enskildes genomfdrande-
plan sker tillsammans med den enskilde och om den sé& dnskar en
nérstdende, Detta sker en gdng per ar om inget oftrutsett intréffar
som 101 den enskildes och dess insatser. Vid eventuelia avvikel-
ser, synpunkter/ klagomél dokumenteras dessa i ParaSol. HSL-
personalen dokumenterar i Vodok dér avvikelser, synpunkter som
ror Hilso- och sjukvéard dokumenteras av legitimerad personal.
Ovriga synpunkter/ klagomél redovisas i IL.S:en med eventuella
atgirder. Synpunkter och klagomél tas alltid upp med berérd per-
sonal, pd kvalitetsrad samt pd APT. Enheten f6ljer stadsdelens
policy vad giller klagomalshantering och svarar alltid till berérd
synpunktsstillare.

Vid misstanke om missforhallanden enligt 14 kap. 2§ Sol. gors en
Lex Sarah anmiilan. P4 enheten finns rutiner for hur denna anmaé-
lan ska ga till. All personal pd enheten har fitt information om
Lex Sarah, kontinuerlig information ges. All nyanstélid personal,
vikarier och elever informeras om Lex Sarah.
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Enheten arbetar enligt riktlinjerna for Hilso- och sjukvérd fram-
tagna av MAS:arna inom stadsdelsférvaltningarna i Stockholm
stad da det giller avvikelser giillande Hilso- och sjukvard detta
sker i datasystemet Vodok. Vid misstanke m Lex Maria anméls
detta till stadsdelens MAS som i sin tur gér en bedémning om en
sédan Lex Maria aninélan skall goras till socialstyrelsen,

Om enheten har en Lex Sarah eller en Lex Maria dokumenteras
detta i ILS med eventuella atgirder samt en redovisning till
nidmnden.

Ansvarig:

All personal dr skylidig att ta emot synpunkter och klagomaél och
vidarebefordra dessa till ansvarig chef.

Da det géller Lex Sarah omfattas var och en som #r verksam
inom omsorgen om #ldre personer eller personer med funktions-
hinder enligt SoL.
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Systematiskt kvalitetsarbete

Verksamheterna i Skdrholmen driver verksamhet enligt géllande
lagstiftning och riktlinjer. Kravet pa god kvalitet géiler bade en-
skild och offentlig verksamhet som bedriver socialtjénst eller
verksamhet enligt LSS.

Fareskriften SOSFS 2011:9 (M och S) ska hjéilpa enheterna att
sikerstiilla det systematiska kvalitetsarbetet samt tydliggora en-
hetens ledningssystem.

Foreskriften méste tillimpas i verksamheter som omfattas av:

1. 31 § hilso- och sjukvardslagen (1982:763),

2. 16 § tandvérdslagen (1985:125),

3. 6 § lagen (1993:387) om stdd och service till vissa funktions-
hindrade, LSS, och

4. 3 kap. 3 § tredje stycket socialtjanstiagen (2001:453).

2 § Foreskrifterna ska dven tillmpas i det systematiska patientsi-
kerhetsarbetet som vardgivare ska bedriva enligt 3 kap. patientsé-
kerhetslagen (2010:659).

Ansvar for och anvandning av ett lednings-

system

1 § Vardgivaren eller den som bedriver socialtjinst eller verk-
samhet enligt LSS ska ansvara for att det finns ett ledningssystem
for verksamheten. Ledningssystemet ska anviindas for att syste-
matiskt och fortlépande utveckla och siikra verksamhetens kvali-
tet,

2 § Vardgivaren eller den som bedriver socialtjénst eller verk-
samhet enligt LSS ska med stid av ledningssystemet planera,
leda, kontrollera, f6lja upp, utvirdera och forbétira verksamheten.

3 § Vardgivaren eller den som bedriver socialtjénst eller verk-
samhet enligt LSS ska ange hur uppgifterna som ingér i arbetet
med att systematiskt och fortlépande utveckla och stikra kvaliteten
dr fordelade i verksamheten.

Kannetecknade for foreskrifter 4r att de #r bindande och géller
generellt, allménna rad bestér av generella rekommendationer om
hur en forfattning kan eller bor tillimpas.

God kvalitet inom verksamheter som berérs
av SoL och LSS

Verksamheten enligt socialtjidnstlagen och lagen om stdd och ser-
vice till vissa funktionshindrade ska bygga pé respekt for ménni-
skornas sjilvbestimmanderétt och integritet. De slér fast att allt
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arbete och utformning av insatser alltid ska utga fién den enskil-
des behav och livssituation. Nér dtgérder ror barn ska hénsyn till
barnets bésta sérskilt beaktas.

Kvalitetsindikatorer

God kvalitet 1 socialtjinstens verksamheter kan beskrivas i termer
av att fjénsterna svarar mot de mal (lagar, frordningar, foreskrif-
ter samt politiska beslut) som beslutats, samt att de:

- Bygger pa respekt for ménniskors sjélvbestimmande och in-
tegritet

- Utgér fran en helhetssyn, &r samordnade och priiglas av konti-
nuitet

- Ar kunskapsbaserade och effektivt utforda

- Artillgingliga och jamlikt fordelade

- Ar trygga och sikra och priglas av rittssikerhet i myndig-
hetsutévningen.

Skédrholmens stadsdelsnamnds vardegrund
Alla verksambhet i Skidrholmens stadsdelsforvaltning utgar fran
den gemensamma virdegrunden.

o Viutvecklar verksamheten i samspel med brukare och
medarbetare samt i dialog med politisk ledning,.

Vi bemdter alla med respekt.

Vi tar tillvara olikhet och mangfald.

Vi anvénder véra resurser vil.

Vi dr Oppna och tydliga nér vi kommunicerar.

Vi samarbetar och skapar god stédmning,

Vi uppskattar ett gott arbete och bekriftar framgang.
Vi ser majligheter och tar tillvara allas kompetens.

Vi tar ansvar for var egen och Skérholmens utveckling,
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Ledningssystem inom social-
tjanstens verksamheter

Ansvarig chef

Marja-l.eena Revholm
Portholmsgéngen 1, 127 48 Skérholmen
08-508 24 544

Brukare

Samtliga brukare till Hemtjénsten i Skdrholmen bor i Bredéing.
Sitra, Skérholmen eller i Varberg. Verksamheten véinder sig forst
och framst for personer éver 65 ar men dven yngre brukare kan i
hemtjénst enligt bistAndsbeslut.

Verksamhetsidé och organisation

Véra hemtjinstinsatser 4t baserade pa det bistdndsbeslut som den
enskilde har och utfors i den enskildes eget hem, Syftet med insat-
serna #r att hjilpa den enskilde bibehélla de rutiner och livskvali-
tet som brukaren har samt ¢ka allmiinna vilbefinnandet. Insatser-
na skill 6ka méjligheten att bo kvar i sin egen boendemiljo och
kiinna trygghet i det s& ldnge som mdjligt. Hemtjansten 1 Skér-
holmen #r det kommunala alternativet som bedriver hemtjénst
med trygghet, delaktighet, sjélvbestimmande och kontinuitet
skapat av en engagerad personalgrupp.

Ansvarig: Marja-Leena Revholm
Processer och rutiner

Enheten arbetar stindigt med att forbéttra och utveckla sina tjéins-
ter efter kundernas behov och énskemél. For att veta vad kunder
efterfragar och hur de upplever leverad tjdnst gdrs hembestk hos
kunden. Genomforandeplan gors alltid tillsammans med kund
och/eller med dennes nérstdende. [ genomforandeplanen skall det
tydligt framga hur insatser skall genomfSras och med vilket inter-
vall. Detta ligger sedan till grund pa det kvalitetsarbete som bed-
rivs pa enheten under dret. Enhetens medarbetare ger kunderna
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information om stadens synpunkts- och klagoméalshantering vid
upprittandet av den individuella genomforandeplanen.

Om omsténdigheter kring en kund foriéindras, hjilp behov tkar
eller minskar gors ett nytt hembestk £t att uppritta och revidera
genomfdrandeplane s att det béttre stimmer Sverens med beho-
vet,

Vid klagomdl eller synpunkt bokas hembesdk vid behov, Alla
klagomal och synpunkter utreds och vid allvarliga brister gérs
utredning enligt Lex Sarah. Alla klagomalen och synpunkter ter-
kopplas till anmilaren och dem meddelas dven till stadsdelen och
diariefors enligt géllande rutin. Alla klagomal och synpunkter tas
upp p&d APT-méten samt géllande rutin kring drandet tas upp. Lo-
kala rutiner uppdateras en gang per ar eller vid behov. Fér Hem-
tjéinst i Skdrholmen upprittas varje &r en verksamhetsplan med
uppfljningsbara mal som en del av ledningssystemet. Malen
skrivs i stadens system ILS och f6ljs upp dér p4 béljande stt:

¢ Stadens tertialupptdljning 1,

e Stadens tertialuppfGljning 2,

s Stadens bokslut,

¢ Arlig intern kontroll av verksamheten.

I Verksamhetsplanen planeras verksamheten for det kommande
aret med utgdngspunkt i;

e Lagstifining,

» Socialstyrelsens foreskrifter och allméinna rad,

e  Kommunfullmiktiges mal,

¢ Stadsdelsnimndens mal.

Ansvarsfordelning for kvalitetsarbetet

e Mal for verksamhetens kvalitetsarbete beslutas i verksam-
hetsplanen. Verksamhetsplan skapas utiftAn nimndens mal
som bas,

e Enhetschef dr ytters ansvarig fGr att planera och genom-
fora kvalitetsarbetet.

e Respektive samordnare har ansvar att f5lja upp att medar-
betare arbetar enlig enhetens lokal rutiner och riktlinjer.

* Alla medarbetare har ansvar for att kéinna till och arbeta
enlighet med de lokala rutiner och riktlinjer 16t dog kvali-
tet.

e Kvalitetsarbete tas upp pd APT-méten (arbetsplatstrift)
for ldrande och diskussion.

Ansvarig: Marja-Leena Revholm
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Samverkan

Syftet med samverkansmdten med olika aktorer sé vél interna
som externa ir att frimja gott samarbete mellan olika parter.
Ansvarig: Marja-Leena Revholm

Riskanalys

Risk och visentlighetsanalys gors arligen for varje enhet 1 verk-
samhetsplanen samt vid fordndringar i verksamheten.

Bilaga om internkontroll bifogas.

Ansvarig: Marja-Leena Revholm

Egenkontroll

Ans Egenkontroll utférs av en verksamhetskontroller i stadsdelen.
Tillsammans med enhetschef gar kontrollen genom de punkter
som egenkontroll innefattar, Rapporten av kontrollen blir sedan
underlag for det dtgirder som mdste gora i verksamheten for att
forbéttra kvalitet.

Enhetschef ansvara att alla dtgiirdspunkter &tgfirdas under 6ver-
enskommen tid och rapporterar detta tillbaka till kontrollen.
Egenkontrollen kan innefatta

- jamforelser av verksamhetens resultat med uppgifter i nationella
och regionala kvalitetsregister enligt 7 kap. patientdatalagen
(2008:355),

— jamforeiser av verksamhetens resultat dels med uppgifter i
Oppna

jaimforelser, dels med resultat for andra verksamheter,

— jamforelser av verksamhetens nuvarande resultat med tidigare
resultat,

— malgruppsunderstkningar som brukar- och medarbetarunder-
sOkning.

— granskning av journaler, akter och annan dokumentation,
—undersdkning av om det finns forhéllningssiétt och attityder hos
personalen som kan leda til} brister i verksamhetens kvalitet,
—analys av uppgifter frin patientndmnder, och

— inh#imtande av synpunkter frdn revisorer och intressenter.
Ansvarig: Marja-Leena Revholm

Utredning av avvikelser

Kvalitet dr en higt prioriterad fraga inom Hemtjénst i Skérhol-
men, Forslag, klagomal och synpunkter fran brukare, medarbe-
tare, gode mén cller anhoriga tas tillvara oavsett om det 4r munt-
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liga eller skriftliga och de anviinds for att forbittra verksamheten.,
Synpunkier och klagomél bevaras pé enheten och tas alltid upp pa
APT-méten. Alla synpunkter rapporteras dven till stadsdelen och
diariefors enligt géllande system. Synpunkter och klagomal an-
viind dven som undetlag i verksamhetsplanen for att forbattra kva-
litet 1 verksamheten.

Klagomal hanteras pd foljande sitt: _
Synpunkten/klagomélet inkommer till enheten. Enhetschef eller
samordnare tar direkt kontakt med uppgifislimnaren, personligt
mote bokas vid behov, Ror klagomalet enskild medarbetare eller
héndelse tas detta upp direkt med berdrd medarbetare,

Lokal rutin bifogas.

Anmélan enligt Lex Sarah gors pa foljande stt:

Syftet med Lex Sarah anmélan #r att komma tillrétta med miss-
forhallanden och séikra upp kvalitén i var verksamhet. Anmtlan
gors nir medarbetaren misstanker om allvalig missforhallanden
hos en kund. En allvarlig brist kan vara glémt medicin, gldmt
insats, att inte rapportera dndrade omstéindigheter hos kundens
vilbefinnande. Lindrigare brist kan vara tex felaktig inkép av en
vara, forsening av insatser ect,

Nér en anmélan gors skall den géras bade muntligt och skriftligt.
Personalen anvéinder den fortryckta blanketten ”Anmélan — Lex
Sarah”, Enhetschef dr ansvarig att ta emot den och utreda aniné-
lan. En anmélan till socialndmnd, stadsdel, linsstyrelse skall alltid
gbras om ansvarig enhetschef inte fuliftljer sina skyldigheter.
Den lokala rutinen inom Hemtjénsten i Skiirholmen féljer Social-
styrelsens foreskrift SOSFES 2011:5 Lex Sarah och Skérholmens
stadsdelsforvaltnings dvergripande rutin f6r anmélan om missfor-
hallanden.

Lokal rutin bifogas.

Ansvarig: Marja-Leena Revholm

Forbidttrande atgdrder i verksamheten

Enheten anvénder uppfsljning och utviirdering som underlag for
att utveckla verksamhetens kvalitet. Alla uppfoljningsresultat gors
kéinda for alla personal i APT-mdten. De visentliga delarna tas
upp i diskussion med medarbetare och eventuella dndringar i de
lokala rutinerna gérs.

Tertial 1 och Tertial 2 samt slutrapport f6ljs upp de ataganden
enheten hat i verksamhetsplanen. I ILS ges varje genomfort ata-
gande en grén plupp. De dtaganden som inte nd godként (grén
plupp) utan blir gula (delvis uppndtt) eller r6da (inte allas uppnatt)
gors atgirdsplan for.
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Brukar- och medarbetar undersékningar tas upp i APT-méten. De
punkter, som fatt sirskild 1ag resultat, tas upp 1 diskussion och
tillsammans med medarbetare kommer man framtill ett &tgérds-
plan, Atgsirdsplan gors skriftlig och foljs upp sedan under kom-
mande APT-méten. Brukar undersékningsresultat brukas med-
dela till kunder per brev, dér resultat presenteras kortfattat och
dven de atgérder som enheten vid tar utifran brukarundersok-
ningsresul{atet.

Ansvarig: Marja-Leena Revholm

Forbéattring av processerna och rutinerna

Rutiner revideras arligen eller vidbehov. For att veta om en rutin
bor revideras gds det genom tex nér en klagomél eller en synpunkt
har framf6ris och det finns en lokal rutin att tillga i drandet. Lika
sa gis rutiner genom vid allvarliga hiindelser, tex inbrott i lokalen,
missat medicin till kund, misstankar om missfirhallanden hos
kund. Ect.

Ofta 4r det néir en ovintat allvarlig hiindelse sker som verksam-
heten blir varse om att en lokal rutin i drandet bor revideras eller
den saknas helt, likande fail har inte hént tidigare. De berérda
personer samt verksamhetens ledning tillsammans med verksam-
hetens kontroller diskuterad fram vilka 4tgérder bor vidtas och hur
en rutin bér se ut fBr att hindra att héindelsen sker igen.

Dialog med kunden och/eller dennes nérstdende dr underlag for
forbittringsatgirder av rutiner och arbetsitt sa att kunden det
bista majliga service frén hemtjdnsten. Nér det géller att ge s&
god vard och omsorg som mdajligt till kund gors individuella 1s-
ningar enligt kundens énskemél och inom ramen av bistandsbe-
slutet. Hér har kunden majlighet att pdverka i innehéllet av den
hjdlpen de far och vara delaktiga i utvecklandet av hemfjénst in-
satser.

Ansvarig: Marja-Leena Revholm

Personalens medverkan i kvalitetsarbetet
Enhetschefen dr ytterst ansvarig for att planera och genomftra
kvalitetsarbetet. '

Alla medarbetare har ansvar for att kiinna till och arbeta i enlighet
med de lokala rutiner och riktlinjer for god kvalitet som finns.
Kvalitetsarbetet tas upp pa APT-méten {6r ldrande och diskuss-
ion. Enheten arbetar stindigt med att forbétira och utveckla sina
tjinster efter brukarnas behov och 6nskemaAl.

P4 utvecklingssamtal tas medarbetarens utvecklingsbehov upp.
Medarbetaren kan dé énska utbildning eller foreliisning inom yr-
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ket. Utifrén de dnskemal som kommer farm gors sedan en dver-
gripande kompetensutvecklingsplan f6r hela enheten.

Ibland kan ledningen for enheten se utvecklingsbehov hos medar-
betaren och fosld en utbildning,

Ansvarig: Marja-Leena Revholm

Dokumentationsskyldighet |

1 § Arbetet med att systematiskt och fortlépande utveckla och
sékra verksamhetens kvalitet ska dokumenteras.

Enhetens verksamhetsplan och tertial rapporter dokumenteras i
stadens ILS system enligt géllande mall. I ILS dokumenteras dels
det enheten &tar sig att genomfdra under kommande dren men
dven de avvikelser och dtgdrder vid tertial uppfoljning.
Klagomal, avvikelser samnt anmélningar dokumenteras och diarie-
{ors enlig stadens géllande systein. Alla klagomal och avvikelser
sparas dven pé enheten i ett separat pérm. Lex Sarah anmiilan gors
enlig gillande system av enhetschef och delges till stadsdels-
ndmnden samt verksamhets kontroller,

Ansvarig: Marja-Leena Revholm
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Systematiskt kvalitetsarbete

Verksambheterna i Skéirtholmen driver verksamhet enligt gillande
lagstiftning och riktlinjer. Kravet pad god kvalitet giller bide en-
skild och offentlig verksamhet som bedriver socialtjénst eller
verksamhet enligt L.SS.

Foreskriften SOSFS 2011:9 (M och S) ska hjélpa enheterna att
sikerstilla det systematiska kvalitetsarbetet samt tydliggora en-
hetens ledningssystem.

Foreskriften méste tillimpas i verksamheter som omfattas av:

1. 31 § hiilso- och sjukvérdslagen (1982:763),

2. 16 § tandvardslagen (1985:125),

3, 6 § lagen (1993:387) om stdd och service till vissa funktions-
hindrade, LSS, och

4. 3 kap. 3 § tredje stycket socialtjdnstlagen (2001:453).

2 § Foreskrifterna ska dven tillimpas i det systematiska patientsi-
kerhetsarbetet som vardgivare ska bedriva enligt 3 kap. patientsd-
kerhetslagen (2010:659).

Ansvar fér och anvdndning av ett lednings-
system

1 § Vardgivaren eller den som bedriver socialtjinst eller verk-
samhet enligt LSS ska ansvara for att det finns ett ledningssystem
for verksamheten, Ledningssystemet ska anvéndas for att syste-
matiskt och fortlépande utveckla och stkra verksamhetens kvali-
tet.

2 § Vardgivaren eller den som bedriver socialtjinst eller verk-
samhet enligt LSS ska med stdd av ledningssystemet planera,
leda, kontrollera, folja upp, utvirdera och forbéttra verksamheten.

3 § Vardgivaren eller den som bedriver socialtjiinst eller verk-
samhet enligt LSS ska ange hur uppgifterna som ingér i arbetet
med att systematiskt och fortlspande utveckla och sikra kvaliteten
ar fordelade i verksambheten.

Kinnetecknade for foreskrifter 4r att de dr bindande och géller
generellt, allmiinna rad bestar av generella rekommendationer om
hur en forfattning kan eller bor tilldmpas.

God kvalitet inom verksamheter som berors
av SoL och LSS

Verksamheten enligt socialtjdnstlagen och lagen om stéd och ser-
vice tilt vissa funktionshindrade ska bygga pa respekt fér ménni-
skornas sjélvbestimmanderiitt och integritet. De slar fast att allt
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arbete och utformning av insatser alltid ska utga fran den enskil-
des behov och livssituation. Nér atgérder rér barn ska hinsyn till
barnets biista sérskilt beaktas,

Kvalitetsindikatorer

God kvalitet i socialtjéinstens verksamheter kan beskrivas i termer
av att tjiinsterna svarar mot de mél (lagar, férordningar, foreskrif-
ter samt politiska beshut) som beslutats, samt att de:

- Bygger pa respekt for ménniskors sjélvbestimmande och in-
tegritet

- Utgdr frdn en helhetssyn, dr samordnade och priglas av konti-
nuitet

- Arkunskapsbaserade och effektivt utforda

- Artillgingliga och jamlikt frdelade

- Artrygga och siikra och priiglas av tittssikerhet i myndig-
hetsutdvningen.,

Skarholmens stadsdelsndamnds vardegrund
Alla verksamhet i Skéirholmens stadsdelsforvaltning utgér frén
den gemensamma virdegrunden.

e Viutvecklar verksamheten i samspel med brukare och
medarbetare samt i dialog med politisk ledning,.

Vi bemdter alla med respekt.

Vi tar tillvara olikhet och mangfald.

Vi anvénder vara resurser vil.

Vi &t 6ppna och tydliga nér vi kommunicerar.

Vi samarbetar och skapar god stémning.

Vi uppskattar eft gott arbete och bekriiftar framgang,
Vi ser méjligheter och tar tillvara allas kompetens.

Vi tar ansvar for var egen och Skiirtholmens utveckling.
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Ledningssystem inom social-
tjanstens verksamheter

Ansvariga chefer

Annelie Birath 08-508 24 875 avdelningarna 1AB samt for perso-
ner med frontallobsdemens och kognitiv svikt,

Yvonne Esgard 08-508 24 531 avdelningarna 3A, 4A samt profil-
boendet for personer med Huntingtons sjukdom

Inger Erlandsson 08-508 24 627 (HSL-ansvarig)

Brukare

Boende med inriktning mot personer med demens sjukdom som
har ett bistind enligt Sol (socialtjénst).

Boende for personer med koguitiv svikt sésom Huntingtons sjuk-
dom samt frontotemporal demens.

Verksamhetsidé och organisation

Vér verksamhet bygger pa att vira brukare ska ha mdéjlighet att
paverka sina beviljade insatser.

Vi vill att de som bor pé véra boenden ska kiinna trygghet och
struktur i sitt boende.

Att man ska 4 stimulans i vardagen genom att kunna vilja aktivi-
teter efter sina egna férutsiittningar och tnskemél.

Ansvarig: Enhetens chefer

Processer och rutiner

For att sikerhetsstilla gors alitid en riskanalys vid stérre forind-
ringar inom verksamheten Vid mindre foréindringar diskuteras
dess pa enhetens ledningsgrupp, APT samt #ldreomsorgens led-
ningsgrupp. Enheten tar med sig stérre fragor fran APT-moten till
forvaltningens samverkans grapp for att eventuellt bestuta om en
storre riskanalys behdver goras.
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Enheten anviinder sig av stadens integrerade ledningssystem for
kvalitet ILS. Enheten formulerar &rligen taganden och mal for
verksamheten i detta system som i samband med tertialrapport
och bokslut f6ljs upp och analyseras.

Enheten tar del av de brukarundersékningar som genomfors av
staden, dessa analyseras och anvéinds som underlag 16+ forbitt-
ringar, foréndringar och korrigeringar av verksamheten.

Enheten har ett kvalitetsrad som tréffas regelbundet med represen-
tanter frdn samtliga vaningsplan och yrkeskategorier, Dér diskute-
ras uppkomna avvikelser, rutiner och forbéttringar som 16r verk-
samheten, det som framkommer dér tas vidare upp for diskussion
i ledningsgrupp samt APT.

Aldreomsorgen i stadsdelen har from 2009 gemensamt samver-
kansméte reglerat 1 FAS 05. Dér representanter finns fidn verk-
samheterna samt de fackliga organisationerna. Detta méte leds av
chefen for omsorgen om éldre och personer med funktionsned-
siittning.

Enheten har minst 10 arbetsplatstréffar (APT) med personal och
ansvariga chefer. Dér far alla anstéllda information och méjlighet
till dialog kring verksamhetens kvalitet. Dessa méten dokumente-
ras och skickas ut till samtliga medarbetare via mejl. Vid eventu-
ell oenighet skickas protokollet till #ldreomsorgens samverkans-
grupp. Andra figor som kréiver stirre atgirder vidarcbefordrar
cheferna till samverkansgruppen.

Enheten har en ledningsgrupp med alla chefer. Dér diskuteras
utveckling, kvalitets/ och forbéttringsfrdgor, Viktiga fidgor frin
dessa moten tas upp pd APT och i dldreomsorgens ledningsgrupp.
Internkontrollplanen gors &rligen och revideras vid tertialuppfoli-
ningarna och bokslutet.

ROV gbrs en ging per ar och revideras kontinuerligt.
HSL-uppftljningar; For boende pa Sétra vard- och omsorgsbo-
ende som #r identifierade som riskpatienter for fall, underniring
och trycksar upprittas en vardplan.

Ansvarig: Enhetens chefer

Samverkan

Samverkan och uppfGljningsméte sker mellan medicinskt ansva-
rig sjukskéterska, enhetschefer och verksamhetschef enligt 29 § i
HSI..

Samverkansoverenskommelse finns mellan Skiirholmens stads-
delsforvaltning, primérvirden och Reagera klinikerna i Skéirhol-
men. I denna 6verenskommelse ” Vard i samverkan for sildre och
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personer med funktionshinder som omfattas av LSS” regleras hur
samverkan mellan enheterna och landstinget skall utformas.
Enheten for dldre och funktionsnedsatta har en samverkans grupp
med fackliga fortroendevalda frén flera forbund.

Enheten samverkar med upphandlad ldkarorganisation och i avta-
len regleras hur samverkan ska ske med hiinsyn tagen till offent-
lighets- och sekretesslagen samt tystnadsplikten.

Ansvarig: Medicinskt ansvarig sjukskoterska, chefen for dldre och
funktionsnedsatta samt HSL-ansvarig, enhetschefer.

Riskanalys

Risk och visentlighetsanalys goérs arligen for varje enhet 1 verk-
samhetsplanen samt vid foréindringar 1 verksamheten.,

Bilaga: Enhetens arliga plan for internkontroll.

Ansvarig: Enhetschefer och HSL-ansvarig,

Egenkontroll

Egenkontrollen innefattar

Jamforelser av verksamhetens resultat med uppgifter i nationella
och regionala kvalitetsregister enligt 7 kap. patientdatalagen
(2008:355).

Tamforelser av verksamhetens resultat dels med uppgifter i 6ppna
jamforelser, dels med resultat f6r andra verksambheter.

Jamforelser av verksamhetens nuvarande resultat med tidigare
resultat gillande kosten, brukarundersdkningen, nationella riktlin-
jerna och medarbetarenkten dessa f6ljs upp arligen.

Enhetens egna undersdkning giliande boendes upplevelse av
ndjdhet gillande méaltiden och aktiviteter, gors &rligen och resulta-
tet analyseras tillsammans med de §vriga undersdkningarna och dr
ett komplement till dessa.

Granskning av journaler, akter och annan dokumentation sker
kontinuerligt.
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Analys av eventuella inkomna uppgifter fién patientnimnden och
synpunkter fran revisorer gérs och vid behov fordndras verksam-
heten utifran inkomna synpunkter.,

En gang arligen gois en egen kontroll fran vardhygien dér man
gar igenom verksamheten nér det giller virdhygien och forbitt-
rings forstag for nidst kommande ar

En géng drligen gor en kontrol!l av apoteket for att sikerstilla var
medicinhantering dér man far ett protokoll med férbittringsfor-
slag till niistkommande &r

Ansvarig: Enhetens chefer, HSI.-ansvarig

Utredning av avvikelser

Enheten foljer stadsdelens policy for synpunkter och klagoméls-
hantering.

D4 det giller synpunkter/ klagomél giillande utfSrandet av om-
vardnaden for den enskilde dokumenteras dven detta i stadens
datasystem ParaSol. For de boende som ej 4r skrivna i Stockholm
stad och dirmed ej ingér i Para Sol dokumenteras avvikelser i den
enskildes akt. Dir skrivs dven eventuella 6verenskomna atgéirder
in och eventuella uppfSljningar.

Vid skriftliga klagomal besvaras dessa alltid enligt stadsdelens
policy.

Vid misstanke om missforhallanden enligt 14 kap. 2§ SoL gors en
Lex Sarah anmélan. P& enheten finns rutiner f6r hur denna anms-
lan ska gé till. All personal p4 enheten har fatt information om
Lex Sarah, kontinuerlig information ges. Fran juni 2011 finns en
uppdaterad folder om rutiner och riktlinjer att tillga for all perso-
nal via skdrholmens hemsida, All nyaunstélld personal informeras
om Lex Sarah samt far en folder,

Enheten arbetar enligt riktlinjerna for Hilso- och sjukvérd fram-
tagna av MAS:arna inom stadsdelsforvaltningarna i Stockholm
stad da det géller avvikelser gillande Hilso- och sjukvard detta
sker i datasystemet Vodok, Vid misstanke om Lex Maria anmils
detta till stadsdelens MAS som i sin tur gér en bedémning om en
sidan Lex Maria anmiilan skall goras till socialstyrelsen.

D4 enheten fir synpunkter och klagomaél diskuteras dessa pé kva-
litetsradet och arbetsplatstréiffar dér all personal fir information
och kan medverka och ha synpunkter pé eventuella forbiittringar.
Pé enhetens ledningsgrupp diskuteras och beslutas eventuella at-
gérder och eventuella rutin #indringar for att sékerhetsstiilla att
detta inte upprepas, Om s& behdvs uppréittar man i ledningsgrup-
pen en risk och hindelseanalys.
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Ansvarig: Enhetens chefer samt HSL-ansvarig

Férbattrande atgarder i verksamheten

Enheten foljer upp och gor en utviirdering av de olika understk-
ningarna t ex medarbetarenkéten och brukarunderskningar.
Dessa tas upp pa APT, samverkan, kvalitetsradet ocly/ eller berded
personalgrupp. Resultatet anviinds for att forbittra, korrigera och
utveckla verksamheten utifrdn synpunkterna som framkommit.
ILS:sen indikatorer f61js upp och om resultaten ¢j &r tillfredsstil-
lande gors en atgérdsplan.

Vissa indikatorer som sjukfranvaron och budget {51js upp och
analyseras ménatligen.

Ansvarig: Enhetens chefer samt HSL-ansvarig.

Forbattring av processerna och rutinerna
Enhetens har ett kvalitetsrad dér rutiner, forbéttringar och foréind-
ringar gés igenom for att se om de #r #indamélsenliga och vid be-
hov #ndras gidllande rutiner om de inte 4r anvindbara och funkt-
ionella. Kvalitetsridets medlemmar ansvarar for att fora ut £or-
dndringar och beslut till fvriga arbetskamrater.

Ansvarig: Enhetens chefer och HSL-ansvarig.

Personalens medverkan i kvalitetsarbetet

Enhetschefen &r ytterst ansvarig fér att planera och genomftra
kvalitetsarbetet.

Alla medarbetare har ansvar for att kéinna till och arbeta i enlighet
med de lokala rutiner och riktlinjer f6r god kvalitet som finns,
Kvalitetsarbetet tas upp pd APT-moten for larande och diskuss-
ion. Enheten arbetar stindigt med att forbéttra och utveckla sina
tjanster efter brukarnas behov och 6nskemal. I enhetens kvalitets-
rdd finns representanter fran alla véningsplan och for alla yrkeska-
tegorier. Enheten har kontinuerliga méten med SSK och Rehab
personal for att ta tillvara synpunkter och {orbéttringsforslag,

Ansvarig: Enhetens chefer och HSL-ansvarig.
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Dokumentationsskyldighet

1 § Arbetet med att systematiskt och fortlépande utveckla och
stkra verksamhetens kvalitet ska dokumenteras.
Omvardnadspersonalen dokumenterar i ParaSol. Vid inflytt upp-
réttar kontaktpersonen en genomférandeplan 1 samrad och kom-
munikation med brukaren och om denne si énskar dven nirsta-
ende. Genomforandeplanen skickas sen efter godkéinnande av den
enskilde vidare for kiinnedom till bestillaren via datasystemet.
Uppfolining av den enskildes genomforandeplan sker tillsammans
med den enskilde och om den s énskar en nérstdende. Detta sker
en gang per &r om inget ofGrutsett intréffar som 16r den enskildes
och dess insatser. Vid eventuella avvikelser, synpunkter/ klago-
mél dokumenteras dessa i ParaSol. HSL-personalen dokumente-
rar 1 Vodok dér avvikelser, synpunkter som rér Hilso- och sjuk-
vird dokumenteras av legitimerad personal.

Ovriga synpunkter/ klagomal redovisas i ILS:en med eventuella
atgirder. Synpunkter och klagomal tas alltid upp med berérd per-
sonal, pd kvalitetsrad samt pd APT. Enheten foljer stadsdelens
policy vad giller klagomalshantering och svarar alltid till berérd
synpunktsstiillare. '

Vid misstanke om missférhdllanden enligt 14 kap. 2§ Sol gors en
Lex Sarah anmélan. P4 enheten finns rutiner for hur denna anmi-
lan ska g4 till. All personal pa enheten har fatt information om
Lex Sarah, kontinuerlig information ges. All nyanstilld personal,
vikarier och elever informeras om Lex Sarah.

Enheten arbetar enligt riktlinjerna for Hélso- och sjukvérd fram-
tagna av MAS:arna inom stadsdelsforvaltningarna i Stockholm
stad d§ det giller avvikelser giillande Hilso- och sjukvérd detta
sker 1 datasystemet Vodok, Vid misstanke m Lex Maria anmils
detta till stadsdelens MAS som 1 sin tur gér en bedémning om en
sddan Lex Maria anmdélan skall géras till socialstyrelsen.

Om enheten har en Lex Sarah eller en Lex Maria dokumenteras
detta i ILS med eventuella atgirder samt en redovisning till
nédmnden.

Ansvarig;
All personal #r skyldig att ta emot synpunkter och klagomél och
vidarebefordra dessa till ansvarig chef,

D4 det giller Lex Sarah omfattas var och en som #r verksam
inom omsorgen om éldre personer eller personer med funktions-
hinder enligt Sol..
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Systematiskt kvalitetsarbete

Verksamheterna i Skdrholmen driver verksamhet enligt géllande
lagstifining och riktlinjer. Kravet pa god kvalitet géiller bade en-
skild och offentlig verksamhet som bedriver socialtjéinst eller
verksamhet enligt LSS.

Foreskriften SOSFS 2011:9 (M och S) ska hjélpa enheterna att
sikerstilla det systematiska kvalitetsarbetet samt tydliggdra en-
hetens ledningssystem.

Foreskriften maste tillimpas i verksamheter som omfattas av:

1. 31 § hiilso- och sjukvérdslagen (1982:763),

2. 16 § tandvardslagen (1985:125),

3, 6 § lagen (1993:387) om stdd och service till vissa funktions-
hindrade, LSS, och

4, 3 kap. 3 § tredje stycket socialtjéinstlagen (2001:453).

2 § Foreskrifterna ska dven tillimpas i det systematiska patientsé-
kerhetsarbetet som vardgivare ska bedriva enligt 3 kap. patientsi-
kerhetslagen (2010:659).

Ansvar fér och anvédndning av ett lednings-
system

1 § Véardgivaren eller den som bedriver socialtjénst eller verk-
samhet enligt LSS ska ansvara for att det finns ett ledningssystem
for verksamheten. Ledningssystemet ska anviindas for att syste-
matiskt och fortldpande utveckla och siikra verksamhetens kvali-
tet.

2 § Vardgivaren cller den som bedriver socialtjidnst eller verk-
samhet enligt 1.SS ska med stdd av ledningssystemet planera,
leda, kontrollera, folja upp, utvirdera och forbittra verksamheten.

3 § Vardgivaren eller den som bedriver socialtjénst eller verk-
samhet enligt LSS ska ange hur uppgifterna som ingdr i arbetet
med att systematiskt och fortldpande utveckla och séikra kvaliteten
ir fordelade i verksambheten.

Kannetecknade for foreskrifter #r att de dr bindande och giller
generellt, allménna rid bestar av generella rekommendationer om
hur en forfattning kan eller bor tillémpas.

God kvalitet inom verksamheter som beroérs
av SoL och LSS

Verksamheten enligt socialtjéinstlagen och lagen om st6d och ser-
vice till vissa funktionshindrade ska bygga pa respekt for ménni-
skornas sjilvbestimmanderitt och integritet. De slér fast att allt
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arbete och utformning av insatser alltid ska utga fran den enskil-
des behov och livssituation, Nér &tgérder ror barn ska hinsyn till
barnets bésta sérskilt beaktas.

Kvalitetsindikatorer

God kvalitet i socialtjédnstens verksamheter kan beskrivas i termer
av att {jéinsterna svarar mot de mél (lagar, forordningar, foreskrif-
ter samt politiska beslut) som beslutats, samt att de:

- Bygger pé respekt for méinniskors sjilvbestimmande och in-
tegritet

- Utgér frdn en helhetssyn, dr samordnade och priglas av konti-
nuitet

- Ar kunskapsbaserade och effektivi utforda

- Artillgingliga och jamlikt fordelade

- Artrygga och siikra och priglas av rittssikerhet i myndig-
hetsutGvningen.

Skdrholmens stadsdelsniamnds viardegrund
Alla verksamhet i Skirholmens stadsdelsforvaltning utgar fran
den gemensamma virdegrunden.

* Viutvecklar verksamheten i samspel med brukare och
medarbetare samt i dialog med politisk ledning,

Vi beméter alla med respekt.

Vi tar tillvara olikhet och méngfald.

Vi anvinder vara resurser vil.

Vi &r 6ppna och tydliga nir vi kommunicerar,

Vi samarbetar och skapar god stimning,

Viuppskattar ett gott arbete och bekriftar framgang.
Vi ser mojligheter och tar tillvara allas kompetens,

Vi tar ansvar for véar egen och Skérholmens utveckling.
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Ledningssystem inom social-
tjanstens verksamheter

Ansvarig chef
Reija Rakez
Varholmsbackarna 104 3tr
127 44 Skirholmen
08-508 24 605

reijarakez(@stockholn.se

Brukare

Vi viinder oss till personer med forvirvade hjirnskador som bevil-
jats insats enligt LSS.

Enheten innefattar tva LSS bostider, Svanholmen och Varbacka.
Dessa .SS bostéder har 12 platser.

Verksamhetsidé och organisation

LSS bostaden erbjuder boende enligt lagen om stdd och service
till vissa funktionshindrade (LSS 1993:387 9 § 9).

Vi vénder oss till personer som beviljats insats enligt LSS och
utgér alltid ifrén individens behov och dnskemél. Tillsammans
utformas det individuella stodet.

Samsyn och rutiner &r grunden for att behalla, sikerstiilia och dka
kvaliteten.

L.SS bostaden ingat i avdelningen omsorg om ldre och funkt-
ionsnedsatta (AOF) vilket leds av en avdelningschef.

Inom avdelningens ledning och stab finns olika stddfunktioner i
form av kvalitetskontrollers, ekonomicontroller, samordnare och
administratorer.

Personal
Inom LSS bostaden arbetar 26 medarbetare inklusive en enhets-
chef och en administratér.

Enhetschef ansvarar for att
e Verksamheten haller en god kvalitet
» Folja stadens integrerade ledningssystem och stadsdels-
nimndens ledningssystem {or systematiskt kvalitetsarbete
o Enheten har arbetssiitt och rutiner for att sdkerstilla att verk-
samheten bedriver systematiskt utvecklings- och forbéti-
ringsarbete.
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Personalen ska medverka i enhetens systematiska kvalitetsarbete

genom att .
¢ Delta i enhetens planerings-, utvecklings- och kvalitetsar-
bete

e Folja dtaganden, arbetssitt och rutiner
¢ Delta i enhetens arbete med riskanalys
* TFdlja sin kompetensutvecklingsplan,

LSS bostaden ingér i nitverk med 11 andra LSS bostider i Skiir-
holmen, Den &vergripande visionen r delaktighet fir de boende
pa "alla plan” i samhéllet och sin nédrmiljs.

LSS bostéderna arbetar med strategiska omraden:
¢ Boendes ndrmilj6 — &r trygg och anpassad efter individens
behov.
¢ God omsorg i vardagen innefattar sivil sjilvstindighet
som delaktighet utifran den boendes forméaga.
o Ett varierat utbud av kultur- och fritidsaktiviteter

LSS bostiiders vision och inriktning 2014

~ Delaktighet for de boende

 7alla plan” i samhillet och si

© TRYGOMET
(bemaundesxkerhet. ere) |

Ansvarig: Enhetschef
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Processer och rutiner

Ledningssystemet ska sikerstilla att det finns rutiner for att fort-
I6pande kontrollera att verksamheten har tillrécklig bemanning
med den kompetens som kriivs for uppdraget och ait personal
kompetensutvecklas samt att nyanstitlda fir introduktion.

ILS och verktyget ILS-webben anvénds for att planera, flja upp,
utveckla och forbitira stadens och stadsdelsnidmndernas verksam-
heter fran kommunfullmiktige till verksamhetsnivd/enhetsniva.

Kommunfullmiktige faststiller inriktningsmal och verksamhets-
mal. For att fortydliga och sikerstélla att mélen uppfylls finns
ocksa riktade aktiviteter och indikatorer/&rsmél. Kommunfullmak-
tige foljer pa detta sitt upp ndimndernas verksamheter, Mélen f6ljs
upp och analyseras varje tertial och slutresultat redovisas i verk-
sambetsberittelsen. Detta genomfors pa ndimnd-, verksamhetsom-
riades- och enhetsniva.

Stadsdelsndimndens ledningssystem for systematiskt kvalitetsar-
bete omfattar foljande delar eller processer.
ansvarsférdelning

styrning och ledning (ILS)
systematiskt forbéttringsarbete
riskanalys

utredning av avvikelser
information och brukardialog
samverkan

dokumentation

personal- och kompetensutveckling

For LSS bostaden upprittas varje ar en verksamhetsplan.
I verksamhetsplanen planeras verksambeten for det kommande
ret med utgdngspunkt i:

o Lagstiftning,

o Socialstyrelsens foreskrifter och allménna réd

o  Kommunfuliméktiges mal (KF)

¢ Stadsdelsndmndens mél

¢ Boendes énskeméal och behov

Verksamhetsplanens inriktning och omfattning 4r anpassad till
vad som kr#vs for att uppné verksamhetens mal.
Aunsvarsfordelning av kvalitetsarbetet dr faststillt i kvalitetsdoku-
mentet,
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Enskilda och andra, t ex brukarorganisationer, ges mdjlighet att
vara delaktiga i arbetet med att utveckla och sikra kvaliteten.
Medarbetarna 4r delaktiga i arbetet med att utveckla och sikra
kvaliteten.

Kvalitetsarbetet dokumenteras och foljs upp kontinuerligt.

LSS bostaden lyder ocksa under socialtjénst- och forvaltningsla-
gen. Ovriga styrdokument fr enheten &r t.ex, FN:s konvention
om réttigheter for personer med funktionsnedsiitining och ett
Handikappolitiskt program for Stockholms stad.

Den érliga verksamhetsplanen och detta kvalitetsdokument utgdr
dokumentation av LSS bostadens ledningssystem,

Detta dokument beskriver hur kvalitetssikringen praktiskt funge-
rar utifrdn SOSFS 2011:9,
LSS bostaden garanterar en systematisk och fortlspande utveck]-
ing och sikring av verksamheten och dess kvalitet pa fljande
sétt:
e Varje boende har en stédperson.,
¢ En genomfSrandeplan upprittas for varje boende som ett
svar pd bistindsbedémarens bestillning av insatsen enligt
LSS 9 § 9. Genomforandeplanen foljs upp och utviirderas
minst en glng per vilket dr stédpersonens ansvar.
e Individuell dokumentation fors av personal pd enheten
kring de boende enligt lagens intentioner (LSS 21a §,21b
§). Dokumentationen &r for vissa boende ett stéd i kom-
munikationen. Den individuella dokumentationen kontrol-
leras tvd ganger per &r, Resultatet foljs upp och analyseras
enligt rutin.
¢ LSS bostaden anvénder ett material "Miit behov av ditt
stod” som ett komplement till genomférandeplanen fér att
de boende ska kunna paverka och utforma sitt stéd.
¢ 1SS bostaden féljer ett Arshjul och har en kvalitets- och
uppfolningspérm innehéllande checklistor for planering
och uppféljning av verksamheten.
Dessa utarbetas 1 samband med uppriittande av verksam-
hetsplanen och tillsammans med enhetscheferna.
¢ LSS bostaden anvinder sig av stadens IT-system for social
dokumentation (ParaSoL). Material som skrivs ut i det en-
skilda #rendet eller som inkommit skrifttigt forvaras i
brandsikert skdp. Boende och gode min ges tillging till
dokumentationen efter sekretessprévning,
¢ APT (arbetsplatstréffar) sker minst 10 ganger per ar for
personal och ansvarig chef. Dir far alla anstillda informat-
ion och méjlighet till dialog kring verksamhetens kvalitet,
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Personalméten hélls kontinuerlig. Vid méten diskuteras
eventuella avvikelser, klagomal och synpunkter.

e Enheten har en till tva planeringsdagar per ar.

e LSS bostaden garanterar den bemanning som behvs for
att klara uppdraget genom att utgd ifran bistdndsbedoma-
rens bestillning och stadens centrala nivdbeddmning.
Medarbetarnas schema ldggs utifrin de boendes behov av
insatser.

e  Vikarier rekryteras kontinuerligt for att téicka upp vid ut-
bildning, sjukdom och tilifilligt 6kat behov frdn boende.
Tillfilligt 5kat behov kan vara t.ex. boendes semester eller
sjukdom.

Ansvarig: Enhetschef

Samverkan .
Verksamheten har rutiner f6r det interna och externa samarbetet
med olika samarbetspartners. Internt samarbete kan vara mellan
olika enheter, bestiillare och utférare. Externt samarbete kan vara
med verksambheter inom landstinget t.ex. vardcentraler och akut-
sjukhusen samt andra vardgivare.

Verksambheten ansvarar for att
¢ Det finns interna rutiner for samarbete, motesformer och
informationstverforing mellan olika yrkeskategorier i
verksamheten och melian enheter
o Det finns rutiner for informationséverféring mellan vard-
givare,

Enheten samverkar vid uppriittande av den boendes genomforan-
deplan tillsammans med den enskilde, god man eller nérstiende
om den enskilde sé vill.

Den boendes Stédperson deltar i uppfdljningar med daglig verk-
samhet, med bistdndsbeddmare, sjukvéird, habilitering och andra
team kring de boende.

For att stirka de boendes delaktighet har LSS bostaden boende-
méten och utvecklingssamtal. Flertalet méten har en dagordning
och personalen pa boendet &r ansvariga for planering av motet.

Ansvarig: Enhetschef

Riskanalys

Vid stérre fordndringar av verksamheten gors en riskanalys for att
sikerstilla en god arbetsmiljé for medarbetarna och att de boen-
des behov tillgodoses och att livskvalitet uppratthalls. Diskussion
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fors med berdrda parter som t.ex. fackliga organisationer och
gode mén,

Nér enheten tar emot nya boende, genomftrs en arbetsmiljoriska-
nalys inom kort. Bedémning gérs utifran bistindsbeslut, den bo-
endes forutsiittningar och miljd. Riskbedémningen utfors av med-
arbetare och chef. I de fall det finns en risk for arbetsmiljon, tas
varje enskilt fall upp pé lokal samverkansgrupp. Skyddsombuden
deltar sjdlva i arbetet med riskbedémningen da det krivs,

Varje dr upprittas en internkontrollplan for identifiering av risk-
beddmning. Planen baseras pé foljande indikatorer:

o sjukfranvaro

¢ dokumentation

» upprittande av genomforandeplaner

» nyckelhantering pé enheterna

» hantering av kassor och egna medel

+ likemedelshantering

Ansvarig: Enhetschef

Egenkontroll

Information om hur boende upplever sitt stéd och inflytande fir
enheten genom kontakter med boende, anhdriga, gode miéin och
andra infressenter samt genom den arliga brukarunderstkningen.
Resultatet och inkomna synpunkter diskuteras pi personalméten
samt vid enhetschefernas ledningsgrupp och arbetsméten.
Resultat fr&n brukarundersékningen redovisas i verksamhetsberit-
telsen.

Boendekonferenser och boendemiten protokollférs och foljs upp
pd kommande boendeméte och APT/personalméten.

For att sikerstilla kvalité inom LSS bostaden fasistiills de strate-
giska omréden i arshjul som sedan f6ljs upp i checklistor som
t.ex. brukarunderstkning, kontroll av dokumentation, ombudstrif-
far. Mallar och metoder inom dessa omréden revideras kontinuer-
ligt av enhetschefer och medarbetare. Sammanstilining av resulta-
tet foljs upp pa moten av enhetschefer och medarbetare,

LSS bostaden arbetar i néitverk med andra LSS bostéider i Skiinr-
holmen. Medarbetarna pé enheten & ombud for olika omraden sé
som kvalitet, dokumentation, siikerhet, hantering av kassor, Om-
buden triffas minst en gang per &r i néitverkstraffar. Dessa triiffar
protokollfors och tas upp pa enhetschefsméte och personalméoten.
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Aktiviteter inom omradet f6js upp i tertial och i verksamhetsbe-
réittelsen.

Samordnare for sociala system genomfdr internkontroll tillsam-
mans med dokumentationsombuden en gang per at.

Utsver detta genomfdr dokumentationsombuden internkontroll av
l6pande den dokumentationen i ParaSoL pi den egna enheten en
ging per &r (mars). Resultaten sammanstiills och analyseras tili-
sammans inom avdelningen AOF och delges medarbetare och
forvaltningen ndmnd.

Verksamheten f5ljs upp genom medarbetar- och brukarundersok-
ningar arligen.

LSS bostaden genomftr brandskyddsrond och fysisk skyddsrond i
mars — april. Psykosocial skyddsrond ingér i den érliga medarbe-
tarundersdkningen (september-oktober).

Enheten deltar i stadens och stadsdelens revisioner och resultat
redovisas i tertial och 1 bokslut. Uppftijning sker vid avdelning-
ens ledningsgruppsméten, APT, personalmdten samt enhetsche-
fernas arbetsmoten.

Ansvarig: Enhetschef
Utredning av avvikelser

Synpunkter och klagomail
Verksamheten ansvarar for att

e f0lja stadsdelsndmndens rutiner for hantering av syn-
punkter och klagomal,

o informera i olika sammanhang om att verksamheten gérna
tar emot synpunkter,

o dokumentera, sammanstilla och analysera synpunkter och
klagomal for att se om det finns ménster eller trender som
visar pa brister i verksamhetens kvalitet,

o tatillvara synpunkter {rin brukare, nirstdende och perso-
nal for att utveckla verksamheten samt

e tatillvara myndigheters synpunkter, t.ex. frdn Socialsty-
relsen, Arbetsmiljéverket, stadens dldreomsorgsinspekior,
#ldreombudsman, revisorer m.fl.

Verksamheten har en positiv instéllning till synpunkter och kla-
gomal och tar tillvara dessa for att utveckla och forbéttra verk-
samheten. Det ska vara enkelt f6r de boende och deras nérstdende
att framfora sina synpunkter och klagomal.

LSS bostaden har rutin for synpunkter - klagomal och for avvikel-
sehantering som finns och anvénds inom stadsdelen. Lindrigare
fel och brister hanteras i samverkan med berérda parter. Fel och




Ledningssystem for det systematiska kvalitetsarbetet
12 (18)

brister diskuteras med berdrda parter internt och externt. Atgérder
vidtas vid behov och allvarliga fel och brister f5ljs upp av enhets-
chef.

Rapportering och utredning av avvikelser

Avvikelser i SoL. och LSS verksamhet

Hindelser/avvikelser 1 verksamheten Atg#rdas snarast. Avvikelser
rapporteras, samumanstélls, analyseras och filjs upp kontinuertigt
pé enhetens arbetsplatstréiffar samt redovisas i tertialrapporter och
i verksambetsberittelsen,

Lex Sarah

Alla anstéllda, praktikanter eller motsvarande under utbildning
samt deltagare i arbetsmarknadspolitiskt program #r skyldiga att
rapportera missforhdllanden och risker f6r missforhallanden. Lex
Sarahansvarig kontaktas omgéende,

LSS bostadens foljer stadsdelens riktlinjer kring Lex Sarah. En-
hetschefen tar kontakt med stadsdelens Lex Sarah-ansvariga {or
att diskutera det som skett for att kunna omedelbart vidta de néd-
vindiga &tgérder som situationen kifiver. Eventuella foréndringar
tas upp pa méte for att skapa samsyn och medvetenhet. Lex Sarah
tas upp i APT/planeringsdag minst en géng per ar och vid intro-
duktionsutbildning for sommarvikarier.

Lex Maria

All hilso- och sjukvérdspersonal dr skyldiga att rapportera till
vérdgivaren om patient i samband med vard, behandling eller
undersokning har drabbats eller utsatts for risk for att drabbas av
allvarlig skada. MAS/MAR utreder och bedémer hur drendet ska
hanteras och om #rendet ska anmélas till Socialstyrelsen, enligt
lex Maria.

Anmilningar enligt Lex Maria hanteras i samrad med MAS.

Ansvarig: Enhetschef

Forbattring av processerna och rutinerna

Kvalitet dr en hogt prioriterad friga inom LSS bostidderna. Sam-
syn och gemensamma rutiner 4t grunden 8t att behalla, siker-
stilla och Oka kvaliteten.
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Resultat fidn olika undersdkningar sdsom brukarunderstkningar,
medarbetarunderstkningar mm anviinds i vért utvecklingsarbete.
Handlingsplaner uppréttas 6ver utvecklingsomraden.

Rutiner uppdateras for att flja upp verksamheten pé ett effekti-
vare sitt.

Personalens scheman anpassas efter de boendes individuella be-
hov sé langt det 4 mojligt.

LSS bostaden har fem dvergripande ansvarsomréden utéver stéd-
personskapet som innehas av personalen p& enheten. I dessa om-
raden identifieras rutiner och processer som underléttar genomfo-
randet av arbetsuppgifter for all personal. Ombuden ar i arbetar i
n#tverk med samtliga 12 LSS bostéder. Vid n#tverkstréffarna dis-
kuteras ansvarsomraden och forbéttringsatgérder.

Tydliga Rutiner {inns sévil pa enheten som digitalt.

Personalen anviinder av sig drshjul och checklistor for att genom-
fora och folja upp genomforda aktiviteter under aret.

Rutiner revideras arligen av enhetschef i samrad med andra be-
rérda.

Samtliga medarbetare ansvarar for att fiirbitira rutiner och proces-
ser som Okar kvaliteten.

Enhetens rutiner ska vara kiinda av samtliga medarbetare.

Ansvarig: Enhetschef och medarbetare

Personalens medverkan i kvalitetsarbetet
Enhetschefen &r ytterst ansvarig for att planera och genomfora
kvalitetsarbetet.

Alla medarbetare har ansvar for att kéinna till och arbeta i enlighet
med de lokala rutiner och riktlinjer f6r god kvalitet som finns.
Kvalitetsarbetet tas upp pa APT for lirande och diskussion.
Enheten arbetar stindigt med att forbéttra och utveckla sina tjéns-
ter efter brukarnas behov och dnskemél.

Personalen dr LSS bostadens vitala resurs. LSS bostaden arbetar
strategiskt f6r att medarbetarna ska ha den kompetens som krévs.,
Vid nyrekrytering av tills vidare anstélining kedver vi relevant
utbildning och har regelbunden utbildning inom vissa omriden
ex. SBA (systematiskt brandskyddsarbete), dokumentation, like-
medelshantering, avvikelsehantering och hygien. Det frs en kon-
tinuerlig dialog pa APT, personalméten och planeringsdagar kring
behovet av kompetensutveckling.
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De 12 LSS bostédderna i Skéirholmen har gemensamma rutiner {or
det dagliga arbetet och introduktioner av nyanstillda f6r att siker-
stétla kvaliteten.

Enhetens medarbetare deltar i tvirgrupper och workshops som
metoder for kvalitetsutveckling och delaktighet. Tvérgrupper och
workshops innebir att medarbetare fran olika LSS bostider triffas
och utbyter erfarenheter och kunskap vilket gagnar arbetsmiljd
och trivsel.

Medarbetarna ges forutstittningar for fortlopande kompetensut-
veckling som svarar mot verksamhetens behov. Vid medarbetar-
samtalen gors en individuell kompetensutvecklingsplan for med-
arbetare utifran verksamheten och den enskildes behov.,

For att stikerstélla medarbetarnas delaktighet i LSS bostadens kva-
litetsarbete har vi
e Regelbundna arbetsplatstriiffar (APT) 10 st. per ar
e Personalméten och planeringsdagar
dér verksamhetens kvalitet, forutsitiningar och utveckling
diskuteras. APT, personalméten och planeringsdagar do-
kumenteras.
Ledningsgruppsmdéten dér enhetschef deltar
Samverkansmoten med olika fackliga foretridare
Samverkansmiten med radet for funktionshinderfrigor
Planeringsdagar enhetsvis och i1 ledningsgrupper.
o Arbetsméten med enhetschefer och representanter fidn en-
heterna 1-2 génger per kvartal.
* Medarbetarsamtal minst en gang/ar

Ansvarig: Enhetschef

Dokumentationsskyldighet
1 § Arbetet med att systematiskt och fortlépande utveckla och
stikra verksamhetens kvalitet ska dokumenteras.

Ledningssystemet sékerstiiller att det finns rutiner for hur alla 4t-
ghrder som r&r den enskilde ska kunna identifieras och spéras i
dokumentationen.

. Dokumentationen ska sikerstilla att brukaren far en rittssiker
handldggning och en trygg och individuellt anpassad insats/vard
och omsorg,.

Verksamheten ansvarar for att
» Folja och har arbetssiitt och rutiner for hantering av hand-
lingar enligt dokumenthanteringsplanen
»  Arbetssitt och rutiner f6ijs upp
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e Det finns rutiner for hur dokumentationen f6ljs upp, ut-
vecklas och arkiveras.

Dokumentation enligt SoL och LSS
Utredning och dokumentation genomfors i stadens gemensamma
IT-system for social dokumentation (ParaSoL).

En genomfSrandeplan upprittas utifrén bistAndsbeslutet.
Bistandsbeslutet anger vad som ska utfdras och i genomférande-
plan ska det framg# hur insatsernas ska utféras. Den boende ska
vara delaktig i uppréttandet av planen. Anhoriga &r delaktiga om
den boende dnskar det. I genomforandeplanen ska det tydligt
framga hur insatserna anpassas utifrén brukarens individuella be-
hov och dnskemal,

Dokumentation enligt HSL

Dokumentation av den enskildes hilso- och sjukvardsinsatser
gors i Landstingets system som ocksé omfattar avvikelserappor-
tering och delegering. Dokumentationen gors av legitimerad
hilso- och sjukvardspersonal.

Enheten fljer stadsdelens policy vad géller klagoméalshantering
och dterkopplar alltid titl berérda. Synpunkter och klagomal tas
alltid upp med berdrd personal och pd APT. All personal dr skyl-
dig att ta emot synpunkter och klagomal och vidarebefordra dessa
till ansvarig chef,

Vid misstanke om missforhéllanden girs en Lex Sarah anmélan.
P& enheten finns rutiner for hur denna anmélan ska ga till.

Vid Lex Sarah omfattas var och en som &r verksam inom omsor-
gen for personer med funktionshinder enligt LSS.

Sekretess

Enligt rutin har alla boende pa enheten skiivit undet en PUL som
ger personalen pa enheten mojlighet att dokumentera i sociala
system,

De boende har méjlighet att ta stélining till i vilken omfattning de
vill att tillfiilliga besck som elever och praktikanter ska medverka
i den boendes vardag. Till detta dndamél anvéinds en mall, prakti-
kanten i mitt lv. Blanketterna forvaras i den boendes akt (origi-
nal) och i parm (kopia).

Det material som skrivs ut i det enskilda &rendet eller som in-
kommit skriftligt forvaras i brands#kert skap.

Boende och gode min ges tillgang till dokumentationen efter sér-
skild sekretessprovaing.

LSS bostaden har rutiner fir information om sekretess/ tystnads-
plikt i yrket enligt Offentlighets- och sekretesslagen 2009:400.
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Vid anstéllning anviinds en checklista for introduktion dér in-
formation om sekretess i yrket ges. Enheten far bestk dven av
andra personer som elever, praktikanter mm. Aven dessa personer
skriver under avtal om tystnadsplikt.

Resultat av uppfoljningar gillande avvikelser och missférhéllan-
den redovisas i

e Tertialuppfoljning 1

o Tertialuppfdljning 2

o  Verksamhetsberittelse/bokstut,

Ansvarig: Enhetschef
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Systematiskt kvalitetsarbete

Verksamheterna i Skdrholmen driver verksamhet enligt géllande
lagstifining och riktlinjer. Kravet pa god kvalitet géller bade en-
skild och offentlig verksamhet som bedriver socialtjénst eller
verksamhet enligt LSS,

Foreskriften SOSFS 2011:9 (M och S) ska hjilpa enheterna att
sikerstilla det systematiska kvalitetsarbetet samt tydliggéra en-
hetens ledningssystem.

Foreskriften méaste tillimpas i verksamheter som omfattas av:

1. 31 § hélso- och sjukvardslagen (1982:763),

2. 16 § tandvardslagen (1985:125),

3. 6 § lagen (1993:387) om stid och service till vissa funktions-

hindrade, LSS, och

4.3 kap. 3 § tredje stycket socialtjinstlagen (2001:453).

2 § Foreskrifterna ska dven tillimpas i det systematiska patientsé-

kerhetsarbetet som vardgivare ska bedriva enligt 3 kap. patientsd-
kerhetslagen (2010:659).

Ansvar for och anvindning av ett lednings-

system

1 § Vardgivaren eller den som bedriver socialtjénst eller verk-
samhet enligt LSS ska ansvara for att det finns ett ledningssystem
for verksamheten, Ledningssystemet ska anvéndas {Or att syste-
matiskt och fortlépande utveckla och sékra verksamhetens kvali-
tet.

2 § Vardgivaren eller den som bedriver socialtjénst eller verk-
samhet enligt LSS ska med stdd av ledningssystemet planera,
leda, kontrollera, folja upp, utvirdera och forbéttra verksamheten,

3 § Vardgivaren eller den som bedriver socialtjéinst eller verk-
samhet enligt LSS ska ange hur uppgifterna som ingdr i arbetet
med att systematiskt och fortlépande utveckla och sikra kvaliteten
ir fordelade i verksamheten.

Kinnetecknade for foreskrifter dr att de dr bindande och géller
genetellt, aliménna rad bestdr av generella rekommendationer om
hur en forfattning kan eller bor tilldmpas.
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God kvalitet inom verksamheter som beroérs
av SoL och LSS

Verksamheten enligt socialtjinstlagen och lagen om stéd och ser-
vice till vissa funktionshindrade ska bygga pa respekt f5r ménni-
skornas sjélvbestimmanderitt och integritet. De slér fast att allt
arbete och utformning av insatser alltid ska utgd frdn den enskil-
des behov och livssituation. Nir atgérder r6r barn ska hinsyn till
barnets bésta sérskilt beaktas.

Kvalitetsindikatorer

God kvalitet i socialtjinstens verksamheter kan beskrivas i termer
av att {jéinsterna svarar mot de mal (lagar, f6rordningar, foreskrif-
ter samt politiska beslut) som beslutats, samt att de:

- Bygger pd respekt for ménniskors sjdlvbestdmmande och in-
tegritet

- Utgér frén en helhetssyn, &r samordnade och priiglas av konti-
nuitet

- Ar kunskapsbaserade och effektivt utforda

- Artillgingliga och jamlikt fordelade

- Arftrygga och siikra och priiglas av rittssikerhet i myndig-
hetsutévningen.

Skarholmens stadsdelsndmnds vardegrund
Alla verksambhet i Skiirholmens stadsdelsforvaltning utgir frn
den gemensamma virdegrunden,

¢ Viutvecklar verksamheten i samspel med brukare och
medarbetare samt i dialog med politisk ledning,

Vi bembéter alla med respekt.

Vi tar tillvara olikhet och méngfald.

Vi anvéinder véra resurser vél,

Vi #ir 6ppna och tydliga nér vi kommunicerar.

Vi samarbetar och skapar god stdmning,.

Vi uppskattar ett gott arbete och bekviftar framgang.
Vi ser mojligheter och far tillvara allas kompetens,

Vi tar ansvar for var egen och Skérholmens utveckling,
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Ledningssystem inom social-
tjdnstens verksamheter

Ansvarig chef

Kent Jansson tfin: 08-508 24 619
Anneli Martensen tfin: 08-508 24 827
Besoksadress: Bodholmsplan 2, 7tr

127 26 Skirholmen

Brukare

Brukarna #r barn och vuxna (under 65 &) med olika fysiska och
psykiska Funktionsnedsittningar efter exempelvis forvirvade
hjirnskador, neurologiska sjukdomar, utvecklingsstorning, autism
m.m. De brukare som &t beviljade personlig assistans har ett
omfattande behov av stéd och omvardnad. De brukare som har
beviljats avl6sning eller ledsagning 4r oftast barn eller ungdomar,
dér forildrarna behdver ha avlasining eller dér brukaren vill delta
pé egna villkor i olika fritidssysselséttningar.

Verksamhetsidé och organisation

Assistansenheten erbjuder ett personligt utformat stéd dir
brukarens onskemal och intressen ir utgdngspunkten i
utférandet. Malet iir att alla brukare ska kiinna sig delaktiga
och ha inflytande éver utformandet av stodet. Brukarna ska
bemdtas med respekt utifrin sin livssituation.

Assistansenheten #r en kommunal verksamhet som utfor
bestillningar frin stadsdelen bestéllarenhet och
forsakringskassan: personlig assistans, ledsagning, avldsning och
hemtj#nst i assistansliknande form, Vi rekryterar och verkstéller
besiut om kontaktperson.

Assistansenheten erbjuder service enligt lagen om stéd och
service till vissa funktionshindrade och socialtjénstlagen

(LSS 1993:387 9 § 9). Vi viinder oss till personer med
utvecklingsstdrning, autism, asperger ,forvirvad hjirnskada eller
andra funktionsnedséttningar som beviljats insats enligt LSS och
SOL.

Vi utgdr frAn individens énskemdl och behov och utformar stodet
tillsammans med den enskilde brukaren.




Ledningssystem fér det systematiska kvalitetsarbetet
6 (10)

Féljande yrkesgrupper finns inom assistansenheten: personliga
assistenter (dven anhdrigvardare), avidsare, ledsagare, tva
enhetschefer samt en kombinerad tjinst som administrativ
assistent/kontak(sekreterare. Enheten har cal40 brukare knutna
till verksamheten och cal 70 medarbetare samt 60
kontaktpersoner. Antalet brukare och medarbetare varierar under
aret beroende pé antalet aktuella bestillningar och beslut.

Verksamheten utvecklas bade av brukare, medarbetare och chefer
tillsammans.

Samsyn och gemensamma rutiner 4r grunden for att behalla,
stikerstélla och tka kvaliteten,

Assistansenheten ingdr i avdelningen omsorg om #ldre och
funktionsnedsatta.

Avdelningschef 4t Andreas Thorstensson

Ansvariga: Enhetschefer.

Processer och rutiner

Assistansenheten anvéinder sig av ILS (Stockholms stads integre-
rade ledningssystem) for planering och uppféljningen av verk-
samheten,

Assistansenheten anvinder sig av stadens IT-system ParaSoL for
dokumentation. Det material som skrivs ut i det enskilda drendet
eller som inkommit skrifttigt forvaras i brandsiikert skdp. Brukare
och gode min ges tillgang till dokumentationen efter sekretess-
prévning.

Fér assistansenheten uppréttas en verksamhetsplan med uppfolj-
ningsbara mél som en del av ledningssystemet. I vetksamhetspla-
nen planeras verksamheten for det kommande dret med utgings-
punkt i:

o Lagstifining,

Socialstyrelsens foreskrifter och allméinna rad
Kommunfullinéktiges mal (KF)

Stadsdelsndmndens mél

Brukarnas $nskemal och behov

Att lagstiftning, KF-, och nimndmal méts, samt assistansenhetens
egna dtaganden, arbetsséitt och utvecklingsbehov méts, {6ljs upp
och utvérderas tre génger per ar i:
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Stadens tertialuppftljning 1
Stadens tertialuppfoljning 2
Stadens bokslut.

Ansvariga: Enhetschefer.

Samverkan

Assistansenheten har kontinuerliga och vid behov, méten
med brukarna.

Medarbetarna deltar regelbundet i arbetsplatstréffar
(APT), 10 moten per ar.

Enhetscheferna triffar assistentgrupper och enskilda med-
arbetare kontinuerligt och vid behov.

Brukarna nirvarar vid assistentgruppméten kontinuertigt,
vid behov och efter énskemdl,

Enheten har planeringsdagar for de personliga assistenter-
na minst en gdng om Aret.

Enhetscheferna deltar i olika triffar och mdten som finns
inom verksamhetsomradet, t ex ledningsgrupps méten,
APT och nétverk.

Enhetscheferna deltar i stadsdelens rid f6r personer med
funktionsnedsittningar vid behov,

Enhetscheferna och kontaktsekreteraren har minst en pla-
neringsdag per &r for att kvalitetssikra enhetens arbetssétt
och rutiner.

Enhetscheferna och kontaktsekreteraren har kontinuerliga
kontakter med bistdndsenheten for att garantera brukarna
ritt stéd och service.

Méten som enheten har dokumenteras eller i protokoll eller min-
nesanteckningar, Vissa méten eller delar av méten journalfors.

Ansvariga:

Riskanalys

Vid storre forindringar av verksamheten gérs en risk och vésent-
lighetsanalys (ROV) fr att sikerstélla att brukarmas behov tillgo-
doses och livskvalitet upprétthalls. Diskussion férs ocksd med
bertrda parter s som t.ex. fackliga organisationer och gode mén,
Varje ar upprittas en intern kontrollplan for identifiering av risk-
beddmning. Planen baseras pé foljande indikatorer

Ekonomi -

Social dokumentation

Upprittande och revidering av genomfdrandeplaner
Nyckelhantering pa enheterna

Hantering av kassor och egna medel
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» God redovisningssed
¢ Rutinpirmar hos brukarna

Ansvariga: Enhetschefer.

Egenkontroll

For att sikerstélla kvalité inom assistansenheten faststills de stra-
tegiska omréden i &rs hjul som sedan f5ljs upp i handlingsplanen
samt brukarunderstkning, dokumentations kontroll, skyddsronder
m.m. Mallar och metoder inom dessa omriden revideras kontinu-
erligt. Sammanstillning av resultatet £51js upp pa APT.

Uppfdljning av hur inflytande, delaktighet och sjilvstindighet har
kunnat métas gors pd APT/personalméten samt enhetschefernas
arbetsméten. Vid alla méten fors minnesanteckningar som f5ljs
upp pd kommande méte och pd APT/personalmdten respektive
enhetschefsmoten,

Brukarundersékningen redovisas i verksamhetsberiittelsen.
Ovriga aktiviteter inom omradet fljs upp i tertial och i verksam-
hetsberittelsen.

Ansvariga: Enhetschefer

Utredning av avvikelser

Ett system for avvikelschantering finns och anviinds inom
stadsdelen. Lindrigare fel och brister hanteras i samverkan med
berdrda parter. Fel och brister diskuteras med bertrda parter
internt och externt. Atg#irder vidtas vid behov och allvarliga fel
och brister f6ljs upp av enhetschef,

Redovisning av synpunkter och klagomal sker i tertialrapporter
och bokslut,

Ansvariga: Enhetschefer,

Forbattrande atgarder i verksamheten

Assistansenheten genomfor &rligen en brukarundersskning for att
14 en samlad bild av enhetens kvalitet inom f6ljande omraden
inflytande, delaktighet och sjélvstindighet. Understkningen
ligger till grund f6r en del av verksamhetsutvecklingen.
Understkningen genomftrs genom enkiiter med frigor som
handlar om:
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Bemotande

Trygghet

Om brukaren kan paverka sin assistans, ledsagning eller avldsning
Tillginglighet

Information

Ovriga synpunkter

Andra metoder for att folja upp inflytande, delaktighet och
sjalvstindighet dr genom brukarmdéten. Vid dessa méten f61s
alltid minnesanteckningar och £6ljs upp pa kommande mdte.
Brukarundersokningen redovisas i verksamhetsberdttelsen.

Ansvariga: Enhetschefer

Férbattring av processerna och rutinerna

Kvalitet #r en hdgt prioriterad fraga inom assistansenheten,
Assistansenheten utvecklas tillsammans med brukare,
medarbetare och chefer. Samsyn och gemensamma rutiner dr
grunden for att behélla, sikerstélla och 6ka kvaliteten.

Som atbetsredskap for all personal finns en Rutinpérm med
tydliga rutiner som finns hos brukarna. Enheten anviéinder av sig
av handlingsplaner for att genomf{tra och forbittra rutiner under
aret. Rutinpirmen revideras drligen av enhetscheferna. Enligt
rutinen ska alla medarbetare ldst rutinpéirmen minst en gdng om
aret. I personalméten och medarbetarsamtalen f6ljs rutiner och
kvalitet upp.

Ansvariga: Enhetschefer

Personalens medverkan i kvalitetsarbetet

Enhetschefen #r ytterst ansvarig for att planera och genomftra
kvalitetsarbetet.

Alla medarbetare har ansvar for att kiinna till och arbeta i enlighet
med de lokala rutiner och riktlinjer for god kvalitet som finns.
Kvalitetsarbetet tas upp pd APT-moten for ldrande och
diskussion. Enheten arbetar stéindigt med att forbéttra och
utveckla sina tjdnster efter brukarnas behov och onskemél
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Enbheten arbetar utifrdn Skérholmens vérdegrund.

Ansvariga: Enhetschefer

| Dokumentationsskyldighet

1 § Arbetet med att systematiskt och fortlépande utveckla och
séikra verksamhetens kvalitet ska dokumenteras.

Assistansenheten i Skdrholmen anvinder sig av ILS (Stockholms
stads integrerade ledningssystem) for planering och uppfoljning
av verksamheten. Enheten utarbetar en Verksamhetsplan med
uppidljningsbara mal som en del av ledningssystemet. Assistans-
enhetens egna ataganden, arbetssétt och utvecklingsbehov foljs
upp och utvirderas tre gdnger per ar. I dessa uppfSljningar redovi-
sas avvikelser och missforhallanden som intraffat under perioden.

e Stadens tertialuppfSljning 1

e Stadens tertialuppfSljning 2

¢ Stadens bokslut.

Assistansenheten anvénder sig av stadens IT-system ParaSoL for
dokumentation ddr avvikelser dokumenteras. Assistansenhetens
rutiner for dokumentation #r i enlighet med Socialstyrelsens fore-
skrift. Medarbetarna dokumenterar hos brukarna samt ringer en-
hetschefer vid avvikelser som ska dokumentera i sociala system,
ParaSol.

Synpunkter och klagomal tas alltid upp med berérd personal och
pd APT. Enheten foljer stadsdelens policy vad giller klagoméls-
hantering och svarar alltid till berérd synpunkts stillare. Vid miss-
tanke om missforhdllanden gors en Lex Sarah anmilan. P4 enhet-
en finns rutiner for hur denna anmélan ska g till. Se bifogad rutin
vid anmélan om hantering av klagomél-synpunkter och Lex Sa-
rah,

Ansvarig: All personal dr skyldig att ta emot synpunkter och kla-
gomal och vidarebefordra dessa till ansvarig chef, Vid Lex Sarah
omfattas var och en som #r verksam inom omsorgen for personer
med funktionshinder enligt LSS.

Ansvariga: Enhetschefer.
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Systematiskt kvalitetsarbete

Verksamheterna i Skdrholmen driver verksamhet enligt g#llande
lagstifining och riktlinjer. Kravet pa god kvalitet giller bade en-
skild och offentlig verksamhet som bedriver socialtjinst eller
verksamhet enligt I.SS.

Foreskriften SOSFS 2011:9 (M och S} ska hjilpa enheterna att
stikerstilla det systematiska kvalitetsarbetet samt tydliggtra en-
hetens ledningssystem.

Féreskriften maste tilldmpas i verksamheter som omfattas av:

1. 31 § hilso- och sjukvardslagen (1982:763),

2. 16 § tandvéardslagen (1985:125),

3. 6 § lagen (1993:387) om stéd och service till vissa funktions-
hindrade, LSS, och

4, 3 kap. 3 § tredje stycket socialtjanstlagen (2001:453),

2 § Foreskrifterna ska dven tilldmpas i det systematiska patientsd-
kerhetsarbetet som vardgivare ska bedriva enligt 3 kap. patientsé-
kerhetslagen (2010:659).

Ansvar for och anvandning av ett lednings-

system

" 1§ Vardgivaren eller den som bedriver socialtjdnst eller verk-
samhet enligt LSS ska ansvara for att det finos ett ledningssystem
for verksamheten. Ledningssystemet ska anvindas for att syste-
matiskt och fortlspande utveckla och siikra verksamhetens kvali-
tet.

2 § Vardgivaren eller den som bedriver socialtjinst eller verk-
sambhet enligt LSS ska med stdd av ledningssystemet planera,
leda, kontrollera, folja upp, utvirdera och forbitira verksamheten,

3 § Vardgivaren eller den som bedriver socialtjénst eller verk-
sambhet enligt LSS ska ange hur uppgifterna som ingdr i arbetet
med atf systematiskt och fortlépande utveckla och sikra kvaliteten
tr fordelade 1 verksamheten.,

Kénnetecknade for foreskrifter dr att de dr bindande och giller
generell(, allménna r3d bestér av generella rekommendationer om
hur en forfattning kan eller bor tilldmpas.

God kvalitet inom verksamheter som beroérs
av SoL och LSS

Verksamheten enligt socialtjénstlagen och lagen om stdd och ser-
vice till vissa funktionshindrade ska bygga pa respekt for ménni-
skornas sjdlvbestimmanderitt och integritet. De slér fast att allt
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arbete och utformning av insatser alltid ska utgé fién den enskil-
des behov och livssituation. Nér atgérder r6r barn ska hinsyn till
barnets bésta sérskiit beaktas.

Kvalitetsindikatorer

God kvalitet i socialtjinstens verksamheter kan beskrivas i termer
av att tjfinsterna svarar mot de mal (lagar, férordningar, foreskrif-
ter samt politiska beslut) som beslutats, samt att de:

- Bygger pa respekt f6r ménniskors sjélvbestdimmande och in-
tegritet

- Utgér fran en helhetssyn, dr samordnade och priglas av konti-
nuitet

- Ar kunskapsbaserade och effektivt utforda

- Artillgingliga och jamlikt fordelade

- Artrygga och sikra och priiglas av rittssikerhet i myndig-
hetsutévningen.

Skarholmens stadsdelsnamnds vardegrund
Alla verksamhet i Skéirholmens stadsdelsférvaltning utgér fran
den gemensamma virdegrunden.

e Vi utvecklar verksamheten i samspel med brukare och
medarbetare samt i dialog med politisk ledning.

Vi beméter alla med respekt.

Vi tar tillvara olikhet och mangfald.

Vi anvéinder vara resurser vél.

Vi dr 8ppna och tydliga nér vi kommunicerar.

Vi samarbetar och skapar god stdmning.

Vi uppskattar ett gott arbete och bekriftar framgéng.
Vi ser majligheter och tar tillvara allas kompetens.

Vi tar ansvar for var egen och Skérholmens utveckling,
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Ledningssystem inom social-
tjdnstens verksamheter

Ansvarig chef

Kent Jansson
Varholmsbackarna 110

127 44 Skirholmen

08-508 24 619
Keat.jansson{@stockholm.se

Brukare

Vi viinder oss till dldre personer med utvecklingsstdrning som
beviljats insats entigt 1.SS. Nya Byviken #r en LSS-bostad med

f.n. 12 platser.

Verksamhetsidé och organisation

LSS bostaden erbjuder boende enligt lagen om stdd och service
till vissa funktionshindrade (LSS 1993:387 9 § 9).

Vi vénder oss till personer som beviljats insats enligt LSS och
utgdr alltid ifrAn individens behov och tnskemal. Tillsammans
utformas det individuella stddet.

Samsyn och rutiner dr grunden fOr att behéalla, sékerstélla och dka
kvaliteten.

LSS bostaden ingar i avdelningen omsorg om #ldre och funkt-
ionsnedsatta (AOF) vilket leds av en avdelningschef.

Inom avdelningens ledning och stab finns olika stédfunktioner i
form av kvalitets controller, ekonomicontroller, samordnare och
administratorer.

Personal
Inom LSS bostaden arbetar 19 medarbetare inklusive en enhets-
chef och en administratér.

Enhetschef ansvarar for att
e Verksamheten héller en god kvalitet
e T&lja stadens integrerade ledningssystem och stadsdels-
namndens ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete
o Enheten har arbetssitt och rutiner for att sékerstilla att verk-
samheten bedriver systematiskt utvecklings- och forbiitt-
ringsarbete.
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Personalen ska medverka i enhetens systematiska kvalitetsarbete

genoim att
e Delta i enhetens planerings-, utvecklings- och kvalitetsar-
bete

» Fblja ataganden, arbetssétt och rutiner
» Deltai enhetens arbete med riskanalys
» Fdlja sin kompetensutvecklingsplan.

LSS bostaden ingér i néitverk med 11 andra LSS bostiider i Skéir-
holmen. Den &vergripande visionen #4r delaktighet fér de boende
pa "alla plan” i samhiéllet och sin nidrmiljo.

LSS bostéderna arbetar med strategiska omriden:
¢ Boendes ndrmilj6 — &r trygg och anpassad efter individens
behov.
* God omsorg 1 vardagen innefattar savil sjilvstindighet
som delaktighet utifrdn den boendes forméga.
e Lt varierat utbud av kultur- och fritidsaktiviteter

LSS bosthders vision och mrlktning 20 l 4

:pelaktlghet for de boende

 TRYGGHET
| (bemtande. sikeriet, etc)

Ansvarig: Enhetschef
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Processer och rutiner

Ledningssystemet ska sikerstilla att det finns rutiner for att fort-
16pande kontrollera att verksamheten har tillrécklig bemanning
med den kompetens som krfivs fér uppdraget och att personal
kompetensutvecklas samt att nyanstéillda far introduktion.

ILS och verktyget ILS-webben anvénds for att planera, {6lja upp,
utveckla och forbittra stadens och stadsdelsndmndernas verksam-
heter frAn kommunfullmikiige till verksamhetsnivd/enhetsniva.

Kommunfullméktige faststiller inriktningsmal och verksamhets-
maél. For att fortydliga och sikerstiilla att mélen uppfylls finns
ocksé riktade aktiviteter och indikatorer/arsmal. Kommunfullmik-
tige foljer pa detta sitt upp ndmndernas verksamheter. Mélen f6ljs
upp och analysera varje tertial och shutresultat redovisas i verk-
samhetsberittelsen. Detta genomfors pd ndmnd-, verksamhetsom-
rddes- och enhetsniva.

Stadsdelsnimndens ledningssystem for systematiskt kvalitetsar-
bete omfattar féljande delar eller processer.
ansvarsfordelning

styrning och ledning (ILS)
systematiskt forbittringsarbete
riskanalys

utredning av avvikelser
information och brukardialog
samverkan

dokumentation

personal- och kompetensutveckling

Fér LSS bostaden uppriittas vartje ar en verksamhetsplan.

I verksamhetsplanen planeras verksamheten f6r det kommande
aret med utgangspunkt i

Lagstifining,

Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rdd
Kommunfullmiktiges mal (KF)

Stadsdelsndmndens mét

Boendes tnskemaél och behov

e Verksamhetsplanens inriktning och omfatining #r anpas-
sad till vad som krfivs for att uppnd verksamhetens mél.

s Ansvarsfordelning av kvalitetsarbetet dr faststéllt i kvali-
tetsdokumentet.
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¢ Enskilda och andra, t ex brukarorganisationer, ges méjlig-
het att vara delaktiga i arbetet med att utveckla och sikra
kvaliteten.

e Medarbetarna dr delaktiga i arbetet med att utvecklia och
sikra kvaliteten,

e Kvalitetsarbetet dokumenteras och {6ljs upp kontinuerligt.

LSS bostaden lyder ocks& under socialtjénst- och forvaliningsla-
gen. Ovriga styrdokument for enheten #r t.ex. FN:s konvention
om réttigheter for personer med funktionsnedsitining och ett
Handikappolitiskt program fér Stockholms stad.

Den arliga verksamhetsplanen och detta kvalitetsdokument utgér
dokumentation av LSS bostadens ledningssystem.

Detta dokument beskeiver hur kvalitetssikringen praktiskt funge-
rar utifrdn SOSFS 2011:9.

LSS bostaden garanterar en systematisk och fortlopande utvecki-
ing och s#kring av verksamheten och dess kvalitet pa foljande
siitt:

e Varje boende har en stdperson.

* For varje boende upprittas en genomfSrandeplan som dr
ett svar pa bistdndsbeddmarens bestéllning av insatsen en-
ligt LSS 9 § 9. Genomférandeplanen f81js upp och utvir-
deras minst en gdng per vilket ir stédpersonens ansvar.

¢ Medarbetarna for individuell dokumentation kring de bo-
ende enligt lagens intentioner (LSS 21 a §, 21 b §).
Dokumentationen dr ocksad ett kommunikationsstod for
vissa boende. Den individuella dokumentationen kontroll-
eras tvi ginger per ar. Resultatet foljs upp och analyseras
enligt rutin,

e For att de boende i mdjligaste mén ska kunna paverka och
utforma sitt stod anvinder LSS bostaden ett material som
heter "Mitt behov av ditt stéd” som ett komplement till
genomftrandeplanen. 1 vissa fall anvinds ocksa individu-
ella kommunikationsscheman.

o LSS bostaden foljer ett Arshjul och har en kvalitets- och
uppfoljningspérm innehdllande checklistor for planering
och uppfoljning av verksamheten. Dessa utarbetas i sam-
band med uppriittande av verksamhetsplanen och tillsam-
mans med enhetscheferna for del2 olika enheterna.

¢ LSS bostaden anvinder sig av stadens [T-system for social
dokumentation (ParaSol.). Material som skrivs ut i det en-
skilda #rendet eller som inkommit skrifiligt forvaras i
brandsiikert skap. Boende och gode mén ges tillgang til
dokumentationen efter sekretessprévning.
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Enheten har minst 10 arbetsplatstréffar (APT) med perso-
nal och ansvarig chef. Dir far alla anstéillda information
och mdjlighet till dialog kring verksamhetens kvalitet.
Personalmoten halls kontinuerlig, Vid dessa méten disku-
teras eventuella avvikelser, klagomal, synpunkter.

Enheten har en till tvd planeringsdagar per &r.

LSS bostaden garanterar den bemanning som behdvs for
att klara uppdraget genom att utgd ifrn bistdndsbeddma-
rens bestillning och stadens centrala nivabedémning.
Medarbetarnas schema liggs utifrdn de boendes behov och
revideras och diskuteras pd APT samt vid upprittande och
uppfiljning av respektive boendes genomférandeplan.
Vikarier rekryteras kontinuerligt {61 att tcka upp vid ut-
bildning, sjukdom och tillf4lligt 6kat behov frdn boende.
Tillfilligt 6kat behov kan vara {.ex. boendes semester eller
sjukdom,

Ansvarig: Enhetschef

Samverkan

Verksamheten har rutiner for det interna och externa samarbetet
med olika samarbetspartners. Internt samarbete kan vara mellan
olika enheter, bestiillare och utforare. Externt samarbete kan vara
med verksamheter inom landstinget t.ex, vrdcentraler och akut-
sjukhusen samt andra vardgivare,

Verksamheten ansvarar for att

Det finns interna rutiner for samarbete, motesformer och
informationstverforing mellan olika yrkeskategorier i
verksamheten och mellan enheter

Det finns rutiner for informationstverforing mellan vard-
givare,

Vi samverkar vid uppréttande av den boendes genomforandeplan
tillsammans med den enskilde, god man eller nirstdende om den
enskilde sé vill.

Den boendes Stodperson deltar dven i uppféljningar med daglig
verksamhet, med bistdndsbeddmare, sjukvérd, habilitering och
andra i team kring de boende.

For att stéirka de boendes delaktighet har LSS bostaden boende-
mdten och utvecklingssamtal. Dessa méten har en dagordning och
personalen pé boendet dr ansvariga for planering av métet.

Ansvarig: Enhetschef
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Riskanalys
Vid storre foriindringar av verksamheten gors en riskanalys for att
stikerstilla en god arbetsmiljé fr medarbetarna och att de boen-
des behov tillgodoses och att livskvalitet uppritthélls. Diskussion
tors ocksd med berrda parter som t.ex. fackliga organisationer
och gode mén.
Varje &r upprittas en internkontrollplan for identifiering av risk-
beddmning. Planen baseras péa foljande indikatorer:

o sjukfranvaro,

» dokumentation,

» uppriftande av genomfbrandeplaner,

* nyckelhantering pd enheterna,

¢ hantering av kassor och egna medel,

e ldkemedelshantering.

Ansvarig: Enhetschef

Egenkontroll

Information om hur boende upplever sitt stéd och inflytande fir
enheten genom kontakter med boende, anhériga, gode mén och
andra intressenter samt genom den arliga brukarundersékningen.,
Resultatet och inkomna synpunkter diskuteras pa personalmdten
samt enhetschefernas arbetsméten. Resultat frén brukarundersok-
ningen redovisas i verksamhetsberittelsen,

Boendekonferenser och boendemdéten protokolifsrs och f6ljs upp
pa kommande mote och pad APT/personalméten.

For att sakerstélla kvalité inom LSS bostaden faststills de strate-
giska omraden i ars hjul som sedan fbljs upp i checklistor som
t.ex. brukarunders¢kning, kontroll av dokumentation, ombudstrif-
far. Mallar och metoder inom dessa omriiden revideras kontinuer-
ligt av enhetschefer och medarbetare, Sammanstéillning av resulta-
tet f6ljs upp pa moten av enhetschefer och medarbetare,

LSS bostaden arbetar i néitverk med andra LSS bostider i Skiir-
holmen. Medarbetarna pa enheten dr ombud fSr olika omraden sa
som kvalitet, dokumentation, sikerhet, hantering av kassor. Om-
buden tréiffas minst en gdng per ar i nétverkstriiffar, Dessa triffar
protokollftirs och tas upp pa enhetschefsméte och personalméien
pé enheterna. Aktiviteter inom omrédet f6ljs upp i tertial och i
verksamhetsberittelsen.

Samordnare for sociala system genomfor en internkontroll till-
sammans med dokumentationsombuden en géng per ar.
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Utsver detta genomfsr dokumentationsombuden en internkontroll
av lépande dokumentationen i ParaSol. pd den egna enheten en
ging per 4r (mars). Resultaten sammanstéills och analyseras till-
sammans inom avdelningen AOF och delges medarbetare och
stadsdelsndmnden.

Verksamheten f6ljs upp genom medarbetar- och brukarunderstk-
ningar arligen.

LSS bostaden genomfdr brandskyddsrond och fysisk skyddsrond i
mars. Psykosocial skyddsrond och boendeundersdkning genom-
fors 1 samband med en arlig medarbetarunderstkning (september-
oktober).

Enheten deltar i stadens och stadsdelens revisioner och resultat
redovisas i tertial och i bokslut. Uppfoljning sker i avdelningens
ledningsgruppsmdten, APT, personalméten och enhetschefernas
arbetsmdéten.

Ansvarig: Enhetschef
Utredning av avvikelser

Synpunkter och klagomaél

Verksamheten har en positiv instélining till synpunkter och kla-
gomaél och tar tillvara dessa for att utveckla och forbittra verk-
samheten. Det ska ocksa vara enkelt for de boende och deras nér-
stdende att framftra sina synpunkter och klagomaél.

LSS bostaden har rutin for synpunkter - klagomal och for avvikel-
sehantering som finns och anvéinds inom stadsdelen. Lindrigare
fel och brister hanteras i samverkan med bertrda parter. Fel och
brister diskuteras med berdrda parter internt och externt, Atgérder
vidtas vid behov och alivarliga fel och brister foljs upp av enhets-
chef.

Verksamheten ansvarar for att

e folja stadsdelsndmndens rutiner for hantering av syn-
punkter och klagomal,

¢ informera i olika sammanhang om att verksamheten gérna
tar emot synpunkter,

o dokumentera, sammanstilla och analysera synpunkter och
klagomal for att se om det finns ménster eller trender som
visar pa brister i verksamhetens kvalitet,

* tatillvara synpunkter frdn brukare, nirstdende och perso-
nal for att utveckla verksamheten samt

¢ tatillvara myndigheters synpunkter, t.ex. fr&n Socialsty-
relsen, Arbetsmiljoverket, stadens dldreomsorgsinspektor,
dldreombudsman, revisorer m.fl.
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Rapportering och utredning av avvikelser

Avvikelser i SoL: och LSS verksamhet

Hindelser/avvikelser 1 verksamheten ska atgiirdas snarast. Avvi-
kelser ska rapporteras, sammanstéllas, analyseras och féljas kon-
tinuerligt pa enhetens arbetsplatstrdffar samt redovisas i tertial-
rapporter och i verksamhetsberéttelsen.

Lex Sarzh

Alla anstéllda, praktikant eller motsvarande under utbildning samt
deltagare 1 arbetsmarknadspolitiskt program #r skyldiga att rap-
portera missforhallanden och risker for missforhallanden. Lex
Sarahansvarig kontaktas omgaende. Se sérskilda rutiner for lex
Sarah.

LSS bostadens féljer stadsdelens riktlinjer kring Lex Sarah. En-
hetschefen tar kontakt med stadsdelens Lex Sarah-ansvariga for
att diskutera det som skett for att kunna omedelbart vidta de néd-
vindiga atgirder som situationen kriver. Eventuella fordndringar
tas upp pé méte for att skapa samsyn och medvetenhet. Lex Sarah
tas upp i APT/planeringsdag minst en gang per ar och vid intro-
duktionsutbildning for sommarvikarier.

Lex Maria

All hiilso- och sjukvardspersonal #r skyldiga att rapportera till
vardgivaren om patient i samband med vérd, behandling eller
understkning har drabbats eller utsatts for risk {or att drabbas av
allvarlig skada. MAS/MAR utreder och bedémer hur érendet ska
hanteras och om drendet ska anmélas till Socialstyrelsen, enligt
lex Maria. Se sérskilda rutiner for lex Maria

Anmiélningar enligt Lex Maria hanteras 1 samrad med MAS.

Ansvarig: Enhetschef

Forbattring av processerna och rutinerna

Kvalitet #r en higt prioriterad fraga inom LSS bostaden. LSS bo-
staden utvecklas tillsammans med boende, medarbetare och chef.
Samsyn och gemensamma rufiner dr grunden for att behalla, si-
kerstélla och 6ka kvaliteten.

Resultat frdn olika understkningar sdsom brukarunderstkningar,
medarbetarundersékningar mm anvénds i vart utvecklingsarbete.
Handlingsplaner uppréttas ¢ver utvecklingsomréden.
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Rutiner uppdateras fr att £6lja upp verksamheten pa ett effekti-
vare sitt.

Personalens scheman anpassas efter de boendes individuella be-
hov sé langt det &r mojligt.

LSS bostaden har fem §vergripande ansvarsomraden utdver stéd-
personskapet som innehas av personalen pd enheten. I dessa om-
raden identifieras rutiner och processer som underldttar genomfo-
randet av arbetsuppgifter for all personal. P4 ombudstriffarna
diskuteras ansvarsomriden och fSrbéttringsatgirder.

Som arbetsredskap for all personal finns en Rutinpdrm med tyd-
liga rutiner som finns p& enheten och digitalt. Personalen anvéin-
der av sig drshjul och checklistor for att genomfira aktiviteter
under aret. Rutiner revideras arligen av enhetschefen i samrdd
med andra LSS bostiders enhetschefer.

Samtliga medarbetare ansvarar for att forbéttra rutiner och proces-
ser som Okar kvaliteten,

Enhetens rutiner ska vara kiinda av samtliga medarbetare.

Ansvarig: Enhetschef och medarbetare

Personalens medverkan i kvalitetsarbetet
Enhetschefen &r ytterst ansvarig for att planera och genomféra
kvalitetsarbetet.

Alla medarbetare har ansvar for att kiinna till och arbeta i enlighet
med de lokala rutiner och riktlinjer f6r god kvalitet som finns,
Kvalitetsarbetet tas upp pa APT-méten for ldrande och diskuss-
ion. Enheten arbetar stéindigt med att forbittra och utveckla sina
tjdnster efter brukarnas behov och 6nskemal.

Personalen ér LSS bostadens vitala resurs. 1SS bostaden arbetar
strategiskt for att medarbetarna ska ha den kompetens som kidvs
for att utfora arbetet. Vid nyrekrytering av tills vidare anstillning
ketiver vi relevant utbildning och vi har regelbunden utbildning
inom vissa omréden sé som SBA (systematiskt brandskyddsar-
bete), dokumentation, lakemedelshantering, avvikelsehantering
och hygien. Det fors en kontinuerlig dialog pd APT, personalmé-
ten och planeringsdagar kring behovet av kompetensutveckling.

De 12 LSS bostéderna i Sk#rholmen har gemensamma rutiner for
det dagliga arbetet och introduktioner av nyanstillda for att siker-
stdlla kvaliteten. Enhetens medarbetare deltar i tvirgrupper och
workshops som metoder {or kvalitetsutveckling och for medarbe-
tarnas delaktighet. Tvargrupper och workshops innebir att perso-




Ledningssystem for det systematiska kvalitetsarbetet
14 (16)

nal frn olika LSS bostider kan triffas och utbyta erfarenheter
och kunskap, detta anser vi gagnar arbetsmiljo och trivsel.
Medarbetarna ges férutsittningar for en fortlépande kompetensut-
veckling som svarar mot verksamhetens behov. Vid medarbetar-
samtal gors en individuell kompetensplan for anstillda medarbe-
tare utiftdn verksamheten och den enskildes behov.

Fér aft sidkerstilla medarbetarnas delaktighet har LSS bostadens

kvalitetsarbete har vi
¢ regelbundna arbetsplatstréffar (APT) 10 st. per &r, samt

personalméten och planeringsdagar dir verksamhetens

kvalitet, forutsittningar och utveckling diskuteras, APT,
personalméten och planeringsdagar dokumenteras.

Ledningsgruppsmdéten dér enhetschef deltar

Samverkansmdoten med olika fackliga foretridare

Samverkansmdéten med radet f6r funktionshinderfrigor

Planeringsdagar enhetsvis, i nitverk och med lednings-

grupper.

e Arbetsmiten med enhetschefer och representanter fién en-
heterna 1-2 ganger pet kvartal for planering och uppfolj-
ning.

e Medarbetarsamtal minst en gang/ar

Ansvarig: Enhetschef

Dokumentationsskyldighet
1 § Arbetet med att systematiskt och fortlépande utveckla och
sikra verksamhetens kvalitet ska dokumenteras.

Dokumentation pa individniva

Ledningssystemet séikerstéller att det finns rutiner for hur alla at-
giirder som ror den enskilde ska kunna identifieras och sparas i
dokumentationen.

Dokumentationen ska sikerstilla att brukaren fr en réttssiker
handliggning och en trygg och individuellt anpassad insats/vard
och omsorg.

Verksamheten ansvarar {or att
o fBlja och har arbetsstitt och rutiner for hantering av hand-
lingar enligt dokumenthanteringsplanen
o arbetssitt och rutiner f6ljs upp
e det finns rutiner for hur dokumentationen f6ljas upp, ut-
vecklas och arkiveras.
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Dokumentation enligt SoL. och LSS
Utredning och dokumentation genomfors i stadens gemensamma
IT-system for social dokumentation (ParaSoL).

En genomférandeplan uppréttas utifrin bistdndsbeslutet. Bi-
stindsbeslutet anger vad som ska utftras och i genomforandeplan
ska det framga hur insatsernas ska utforas. Den boende ska vara
delaktig i upprittandet av planen. Anhoriga dr delaktiga om den
boende dnskar det. 1 genomforandeplanen ska det tydligt framgd
hur insatserna anpassas utifran brukarens individuella behov och
tnskemal,

Dokumentation enligt HSL

Dokumentation av den enskildes hilso- och sjukvardsinsatser
gors 1 Landstingets system som ocksd omfattar avvikelserappor-
tering och delegering. Dokumentationen gors av legitimerad
hélso- och sjukvardspersonal.

Enheten foljer stadsdelens policy vad géller klagoméishantering
och aterkopplar alltid till berdrda. Synpunkter och klagomal tas
alltid upp med berGrd personal och pd APT. All personal dr skyl-
dig att ta emot synpunkter och klagomal och vidarebefordra dessa
till ansvarig chef.

Vid misstanke om missforhallanden gors en Lex Sarah anmélan.
Pé enheten finns rutiner for hur denna anmélan ska g till.

Vid Lex Sarah omfattas var och en som 4r verksam inom omsor-
gen for personer med funktionshinder enligt 1.SS.

Sekretess

Enligt rutin har alla boende pé enheten skrivit under en PUL som
ger personalen pd enheten mdjlighet att dokumentera i sociala
system.

De boende har dven mdjlighet att ta stdllning till i vilken omfatt-
ning de vill att tillfilliga bestk som elever och praktikanter ska
medverka i personens vardag. Till detta dndamal anviinds en mall,
praktikanten i mitt Iiv. Blanketterna férvaras i den boendes akt
(original) och i parm (kopia).

Det material som skrivs ut i det enskilda drendet eller som in-
kommit skriftligt forvaras i brandsékert skap.

Boende och gode miin ges tiligang till dokumentationen efter sek-
retessprévning.

LSS bostaden har rutin f6r att ge information om sekre-
tess/tystnadsplikt 1 yrket enligt Offentlighets- och sekretesslagen
2009:400.
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Vid anstillning anvinds en checklista for introduktion dér in-
formation om sekretess i yrket ges. Enheten far besék dven av
andra personer som elever, praktikanter mm. Aven dessa personer
skriver under avtalet. :

Resultat av uppfdljningar gillande avvikelser och missforhallan-
den redovisas i

o Tertialupptoljning 1

s Tertialuppf6ljning 2

e Verksamhetsberittelse/bokslut,

Ansvarig: Enhetschef




