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Systematiskt kvalitetsarbete

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

Foreskrifien SOSFS 2011:9 (M och S) ska hjélpa enheterna att
sikerstilla det systeimatiska kvalitetsarbetet samt tydliggéra en-
hetens ledningssystem.

Foreskriften miste tilldmpas 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 socialtjénstlagen (2001:453).

2 § Foreskrifterna ska dven tilldmpas 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 anvéndas for att syste-
matiskt och fortldpande utveckla och sikra verksamhetens kvali-
fet.

2 § Vardgivaren eller den som bedriver socialtjédnst eller verk-
samhet enligt LSS ska med stéd av ledningssystemet planera,
leda, kontrollera, f6lja upp, utviirdera och férbattra verksambheten.

3 § Vardgivaren eller den som bedriver socialtjénst eller verk-
samhet enligt LSS ska ange hur uppgifterna som ingér i arbetet
med att systematiskt och fortlopande utveckla och sikra kvaliteten
dr fordelade 1 verksamheten.

Kinnetecknade for foreskrifter dr att de dr bindande och géller
generellt, allménna rad bestér av generella rekommendationer om
hur en forfattning kan eller bor tillampas.

God kvalitet inom verksamheter som berérs
av SoL och LSS

Verksamheten enligt socialtjiinstlagen och lagen om stdd och ser-
vice till vissa funktionshindrade ska bygga p# respekt f6r ménni-
skornas sjilvbestdmmanderitt och integritet. De slar fast att allt
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arbete och utformning av insatser alltid ska utgd fran den enskil-
des behov och livssituation. Nér atgérder 16t barn ska hénsyn till
barnets bista sérskilt beaktas.

Kvalitetsindikatorer

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

- Bygger pd respekt for ménniskors sjilvbestimmande och in-
tegritet

- Utglr fran en helhetssyn, 4dr samordnade och priiglas av konti-
nuitet

- Ar kunskapsbaserade och effektivt utforda

- Artillgingliga och jaimlikt fordelade

- Artrygga och stkra och priiglas av rittssidkerhet i myndig-
hetsutévningen.

Skarholmens stadsdelsndmnds vardegrund
Alla verksambhet i Skdrholmens stadsdelsforvaltning utgér frén
den gemensamma virdegrunden.

e Viutvecklar 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 anviinder vara resurser vél.

Vi & 8ppna och tydliga nér vi kommunicerar.

Vi samarbetar och skapar god stimning,.

Vi uppskattar ett gott arbete och bekréftar framgéng,
Vi ser mojligheter och tar tillvara allas kompetens.

Vi tar ansvar for var egen och Skdrholmens utveckling.

a ¢ o o & & ° 8
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Ledningssystem inom social-
tjdnstens verksamheter

Ansvariga chefer

Annelie Birath 08-508 24 875 avdelningarna 1AB samt{ {01 perso-
ner med frontaliobsdemens och kognitiv svikt.

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

Ann Nugiesks 08-508 24674
Avdelningarna 2A, 2B, 3B, 4B, 4D

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

Brukare

Boende med inriktning mot personer med demens sjukdom som
har ett bistdnd enligt Sol (socialtjédnst).

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

Verksamhetsidé och organisation

Vér verksambet bygger pd att vara brukare ska ha mdjlighet att
péaverka sina beviljade insatser.

Vi vill att de som bor p& vara boenden ska kénna trygghet och
struktur i sitt boende.

Att man ska fa stimulans i vardagen genom att kunna vélja aktivi-
teter efter sina egna forutséttningar och énskemadl.

Ansvarig: Enhetens chefer

Processer och rutiner

For att sikerhetsstilla gors alltid en riskanalys vid storre forédnd-
ringar inom verksamheten Vid mindre fréndringar diskuteras
dess pa enhetens ledningsgrupp, APT samt dldreomsorgens led-
ningsgrupp. Enheten tar med sig stdrre fragor fran APT-méten till
forvaltningens samverkans grupp for att eventuellt besluta om en
stérre riskanalys behdver goras.
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Enheten anviinder sig av stadens integrerade ledningssystem for
kvalitet ILS. Enheten formulerar arligen dtaganden och mél for
verksamheten i detta system som i samband med tertiatrapport
och bokslut f8ljs upp och analyseras.

Enheten tar del av de brukarunderstkningar som genomfors av
staden, dessa analyseras och anvinds som underlag for forbiitt-
ringar, férdndringar och korrigeringar av verksamheten. Enheten
gor egna brukarundersdkningar for att komplettera de brukarun-
dersskningar som gbrs av staden.

Enheten har ett kvalitetsrad som tréffas regelbundet med represen-
tanter frn samtliga vAningsplan och yrkeskategorier. Dér diskute-
ras uppkomna avvikelser, rutiner och forbittringar som ror verk-
samheten, det som framkommer dér tas vidare upp for diskussion
i ledningsgrupp samt APT. Enheten har &ven andra 14d 1 syfte att
fira ut aktuell information och {3 en samsyn pa uppdraget.
Aldreomsorgen i stadsdelen har from 2009 gemensamt samver-
kansmdéte reglerat i FAS 05, Dér representanter finns frén verk-
samheterna samt de fackliga organisationerna. Detta mote leds av
chefen for omsorgen om #ldre och personer med funktionsned-
s#ttning.

Enheten har minst 10 arbetsplatstriiffar (APT) med personal och
ansvariga chefer. Dér far alla anstillda 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 dldreomsorgens samverkans-
grupp. Andra fragor som keéiver storre atgirder vidarebefordrar
cheferna till samverkansgruppen.

Enheten har en ledningsgrupp med alla chefer. Dir diskuteras
utveckling, kvalitets/ och forbittringsfragor. Enheten har en led-
ningsgrupp som diskuterar utvecklingsfiigor som ror hela Sétra
vard och omsorgsboende, Viktiga fragor {frén dessa mdten tas upp
p& APT och i dldreomsorgens ledningsgrupp.

Enheten har en utbildningsplan, kommmunikationspian och upp-
foljningsplan for hela aret som anslés till alla medarbetare samt
finus pé enhetens intranét

Internkontrollplanen gérs arligen och revideras vid tertialuppfolj-
ningarna och bokslutet,

ROV gérs en ging per ar och revideras kontinuerligt.
HSL-uppfsljningar; ¥ér boende p# Sitra vard- och omsorgsbo-
ende som #r identifierade som riskpatienter for fall, undernéiring
och trycksar uppriittas en virdplan.

Ansvarig: Enhetens chefer
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Samverkan

Samverkan och uppfSljningsméte sker mellan medicinskt ansva-
rig sjukskéterska, enhetschefer och verksamihetschef enligt 29 § i
HSL.

Samverkansverenskommelse finns mellan Skéirholmens stads-
delsforvalining, primérvérden och Reagera klinikerna i Skérhol-
men. I denna Gverenskommelse ”* Véard i samverkan for dldre och
personer med funktionshinder som omfattas av LSS” regleras hur
samverkan mellan enheterna och landstinget skall ntformas.
Enheten for dldre och funktionsnedsatta har en samverkans grupp
med fackliga fortroendevalda fran flera forbund.

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

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

Riskanalys

Risk och viisentlighetsanalys gors arligen for vatje enhet 1 verk-
samhetsplanen samt vid fordndringar i 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).

Jamforelser av verksamhetens resultat dels med uppgifter i 6ppna
jamforelser, dels med resultat for andra verksamheter.

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

Enheten gor egen undersékning giillande boendes upplevelse av
ndjdhet gallande maltiden och aktiviteter, gérs atligen och resulta-
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tet analyseras tillsammans med de Svriga understkningarna och dr
ett komplement till dessa.

Granskning av journaler, akter och annan dokumentation sker
kontinuerligt.

Analys av eventuella inkomna uppgifter frin patientndmnden och
synpunkter frén revisorer gors och vid behov foréindras verksam-
heten utifrdn inkomna synpunkter,

En glng arligen gors en egen kontroll frén vardhygien dédr man
gar igenom verksamheten nér det géller vardhygien och forbéti-
rings forslag for nist kommande ar

En gang rligen gor en kontrolf av apoteket for att sdkerstélia var
medicinhantering dir man far ett protokoll med forbattringsfor-
slag till nistkommande &r

Ansvarig: Enhetens chefer, HSL-ansvarig

Utredning av avvikelser

Enheten foljer stadsdelens policy for synpunkter och klagomdls-
hantering.

D4 det giller synpunkter/ klagomal géllande utforandet av om-
vardnaden for den enskilde dokumenteras dven detta i stadens
datasystem ParaSol. Fér de boende som ej #r skrivna i Stockholm
stad och dérmed ej ingér 1 Para Sol dokumenteras avvikelser 1 den
enskildes akt. Dir skrivs dven eventuella Gverenskomna atgérder
in och eventuella uppféljningar.

Vid skriftliga klagomal besvaras dessa alltid enligt stadsdelens
policy.

Vid misstanke om missforhillanden enligt 14 kap. 2§ SoL géis en
Lex Sarah anmilan. 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. Frén juni 2011 finns en
uppdaterad folder om rutiner och riktlinjer att tillgd for all perso-
nal via skiitholmens hemsida. All nyanstilld personal informeras
om Lex Sarah samt far en folder.

Enheten arbetar enligt riktlinjerna f6r Hélso- och sjukvard fram-
tagna av MAS:arna inom stadsdelsforvaltningarna i Stockholm
stad da det giller avvikelser géllande Hilso- och sjukvard detta
sker i datasystemet Vodok. Vid misstanke om Lex Maria anméls
detta till stadsdelens MAS som i sin tur gor en beddmmning om en
sddan Lex Maria anmélan skall goras till socialstyrelsen.
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D4 enheten fir synpunkier och klagomal diskuteras dessa pa kva-
litetsradet och arbetsplatstréffar dér all personal fir information
och kan medverka och ha synpunkter pd eventuella forbéttringar.
Pa enhetens ledningsgrupp diskuteras och beslutas eventuella t-
girder och eventuella rutin #ndringar for att sikerhetsstilla att
detta inte upprepas. Om sa behdvs uppréttar man i ledningsgrup-
pen en risk och héindelseanalys.

Ansvarig: Enhetens chefer samt HSL-ansvarig

Forbattrande atgarder i verksamheten

Enheten foljer upp och gér en utviirdering av de olika undersok-
ningarna t ex medarbetarenkiiten och brukarunderskningar,
Dessa tas upp pd APT, samverkan, kvalitetsradet, §vriga rad ,och/
eller berérd personalgrupp. Resultatet anvénds for att forbittra,
korrigera och utveckla verksamheten utifran synpunkterna som
framkommit.

I1.S:sen indikatorer f5ljs upp och om resultaten ¢j dr tillfredsstél-
lande g8rs en atgédrdsplan.

Vissa indikatorer som sjukfranvaron och budget f5ljs upp och
analyseras manatligen.

Ansvarig: Enhetens chefer samt HSL-ansvarig.

Forbattring av processerna och rutinerna
Enhetens har ett kvalitetsrad dér rutiner, forbéttringar och féréind-
ringar gds igenom for att se om de #r dndamalsenliga och vid be-
hov dndras géllande rutiner om de inte &r anvéndbara och funkt-
ionella, Kvalitetsridets medlemmar ansvarar for att fora ut £o1-
dndringar och beslut till vriga arbetskamrater.

Ansvarig: Enhetens chefer och HSL-ansvarig.

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 for god kvalitet som finns.
Kvalitetsarbetet tas upp pd APT-moéten for ldrande och diskuss-
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ion. Enheten arbetar stindigt med att forbitira och utveckla sina
tjanster efter brukarnas behov och 6nskemal. 1 enhetens kvalitets-
rad finns representanter {frdn alia vAningsplan och for alla yrkeska-
tegorier, Enheten har kontinuerliga méten med SSK och Rehab
personal for att ta tillvara synpunkter och forbittringsforslag.
Enheten har en kommunikationsplan, utbildningsplan samt upp-
fljningsplan som finns f6r hela dret sé att alla medarbetare har
kinnedom om méten ,utbildningar och uppfoljningar under dret .

Ansvarig: Enhetens chefer och HSL-ansvarig.

Dokumentationsskyldighet

1 § Arbetet med att systematiskt och fortlgpande utveckla och
sikra verksamhetens kvalitet ska dokumenteras.
Omvérdnadspersonalen dokumenterar i ParaSol. Vid inflytt upp-
rittar kontaktpersonen en genomférandeplan i samréd och kom-
munikation med brukaren och om denne sé 6nskar dven nérsta-
ende. Genomftrandeplanen skickas sen efter godkéinnande av den
enskilde vidare for kiinnedom till bestéllaren via datasystemet.
Upptoljning av den enskildes genomftrandeplan sker tillsammans
med den enskilde och om den s& tnskar en nérstdende. Detta sker
en gang per ar om inget ofdrutsett intréiffar som r6r den enskildes
och dess insatser, Vid eventuella avvikelser, synpunkter/ klago-
mal dokumenteras dessa i ParaSol. HSL-personalen dokumente-
rar 1 Vodok dir avvikelser, synpunkter som rér Hilso- och sjuk-
vard dokumenteras av legitimerad personal.

Ovriga synpunkter/ klagomél redovisas i IL.S:en med eveniuella
atgirder. Synpunkter och klagomél tas alitid upp med bertrd per-
sonal, pa kvalitetsrdd samt pd APT. Enheten filjer stadsdelens
policy vad giller klagomalshantering och svarar alltid till bertrd
synpunktsstillare,

Vid misstanke om missférhallanden enligt 14 kap. 2§ SoL gors en
Lex Sarah anmélan. P4 enheten finns rutiner f6r hur denna animé-
lan ska g till. All personal pa enheten har fitt information om
Lex Sarah, kontinuerlig information ges minst en gang per ar till
all personal . All nyanstélld personal, vikarier och elever informe-
ras om Lex Sarah.

Enheten arbetar enligt riktlinjerna for Hilso- och sjukvard fram-
tagna av MAS:arna inom stadsdelsférvaltningarna i Stockholm
stad d& det giller avvikelser géllande Hélso- och sjukvérd detta
sker i datasystemet Vodok. Vid misstanke m Lex Maria anmils
detta till stadsdelens MAS som i sin tur gér en bedomning om en
sddan Lex Maria anmiilan skall gras till socialstyrelsen.
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Om enheten har en Lex Sarah eller en Lex Maria dokumenteras
detta i ILS med eventuella dtgiirder samt en redovisning till
nimnden.

Ansvarig:

All personal &r skyldig att ta emot synpunkter och klagomal och
vidarebefordra dessa till ansvarig chef,

D4 det giller 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 Skédrholmen driver verksamhet enligt gillande
lagstiftning och riktlinjer. Kravet pd god kvalitet géller bade en-
skild och offentlig verksamhet som bedriver socialtjéinst eller
verksamhet enligt LSS.

Foreskriften SOSES 2011:9 (M och S) ska hjédlpa enheterna att
sikerstélla det systematiska kvalitetsarbetet samt tydliggora en-
hetens ledningssystem. Foreskriften mdste tillimpas i verksam-
heter som omfattas av;

1. 31 § hélso- 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 § Foreskrifierna ska dven tillzimpas 1 det systematiska patientsé-
kerhetsarbetet

som vardgivare ska bedriva enligt 3 kap. patientséikerhetslagen
(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 et ledningssystem for
verksamheten.

Ledningssystemet ska anvéindas for att systematiskt och fortls-
pande utveckla och s#ikra verksamhetens kvalitet.

2 § Vardgivaren eller den som bedriver socialtjénst eller verk-
samhet

enligt LSS ska med stdd av ledningssystemet planera, leda, kon-
trollera,

félja upp, utvirdera och forbittra verksamheten.

3 § Vardgivaren eller den som bedriver socialtjinst eller verk-
samhet

enligt LSS ska ange hur uppgifterna som ingér 1 arbetet med att
systematiskt och fortlépande utveckla och sikra kvaliteten dr 6r-
delade 1 verksamheten.

Kénnetecknade for foreskrifter dr att de dr bindande och giller
generellt, allmiinna r&d bestéir av generella rekommendationer om
hur en forfattning kan eller bor tilldmpas.
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God kvalitet inom verksamheter som berérs
av SoL och LSS

Verksambheten enligt socialtjéinstlagen och lagen om std och ser-
vice till vissa funktionshindrade ska bygga pa respekt for ménni-
skornas sjdlvbestdimmanderitt och infegrifet. De slar fast att alli
arbete och utformning av insatser alltid ska utg frén den enskil-
des behov och livssituation. Nér atgérder 16r barn ska hdnsyn tiil
barnets bista sérskilt beaktas.

Kvalitetsindikatorer

God kvalitet i socialtjéinstens verksamheter kan beskrivas i termer

av att tjinsterna svarar mot de maél (lagar, férordningar, foreskrif-

ter samt politiska beslut) som beslutats sam att de:

- Bygger pa respekt for ménniskors sjilvbestimmande och in-
tegritet

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

- Ar kunskapsbaserade och effektivt utforda

- Artillgingliga och jamlikt fordelade

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

Skarholmens stadsdelshamnds vardegrund
Alla verksamhet i Skirholmens stadsdelsforvaltning utgar fran
den gemensamma virdegrunden;

¢ Vi utvecklar verksamheten i samspel med brukare och
medatbetare samt i dialog med politisk ledning.
Vi bemdter alla med respekt,
Vi tar tillvara olikhet och méngfald.
Vi anvéinder véra resurser vél.
Vi &r 6ppna och tydliga nér vi kommunicerat.
Vi samarbetar och skapar god stimning.
Vi uppskattar ett gott arbete och bekviftar framgéng.
Vi ser méjligheter och tar tillvara allas kompetens.
Vi tar ansvar for var egen och Skirholmens utveckling.

¢ & © o & 5 & 0
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Ledningssystem inom social-
tjanstens verksamheter

Ansvarig chef

Marja-Leena Revholm

08- 508 24 544
Marja-leena.revholm(@stockholm.se

Brukare

Samtliga brukare till Sk#irholmen Hem{j#nst bor i Bredéing, Sétra,
Skirholmen och Varberg. Verksamheten viinder sig forst och
frfimst for personer dver 65 &r men dven yngre brukare kan f&
hemtjénst enligt bistandsbeslut,

Verksamhetsidé och organisation

Véra hemtjinstinsatser &r baserade pé det bistAndsbeslut som den
enskilde har och utfors i den enskildes eget hem. Syftet med insat-
serna ir att hj4lpa den enskilde bibehalla de rutiner och livskvali-
tet som brukaren har samt ¢ka allménna vélbefinnandet, Insatser-
na skill 6ka mojligheten att bo kvar i sin egen boendemiljé och
kénna trygghet i det s linge som mdjligt. Hemtjdnsten i Skér-
holmen 4r det kommunala alternativet som bedriver hemfjéinst
med trygghet, delaktighet, sjdlvbestimmande och kontinuitet
skapat av en engagerad personalgrapp.

Ansvarig: Marja-Leena Revholm
Processer och rutiner

Enheten arbetar stindigt med att forbéttra och utveckla sina tjéns-
ter efter kundernas behov och dnskemél. For att veta vad kunder
efterfrigar och hur de upplever leverad tjanst gors hembesék hos
kunden. Genomftrandeplan gors alltid tillsammans med kund
och/eller med dennes nirstiende. [ genomftsrandeplanen skall det
tydligt framgé hur insatser skall genomfbras och med vilket inter-
vall. Detta ligger sedan till grund pé det kvalitetsarbete som bed-
rivs pd enheten under dret. Enhetens medarbetare ger kunderna
inforimation om stadens synpunkts- och klagomélshantering vid
upprittandet av den individuella genomférandeplanen.

Om omstéindigheter kring en kund {Gréindras, hjélp behov Skar
eller minskar gors eit nytt hembestk for att uppriitta och revidera
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genomforandeplane sé att det bittre stimmer Gverens med beho-

vet.

Vid klagomal eller synpunkt bokas hembesék vid behov. Alla
klagomal och synpunkter utreds och vid allvarliga brister gbrs
utredning enligt Lex Sarah. Alla klagomalen och synpunkter ater-
kopplas till ammélaren och dem meddelas dven till stadsdelen och
diatieftrs enligt gétlande rutin. Alla klagomal och synpunkter tas

upp pd APT-méten samt géllande rutin kring drandet tas upp. Lo-
kala rutiner uppdateras en gang per ar eller vid behov.

Fér Hemtjinst i Skiitholmen upprittas vatje &r en verksamhets-
plan med uppfoliningsbara mal som en del av ledningssystemet.
Maélen skrivs i stadens system ILS och f6ljs upp déir pa boljande

sétt:
[ ]
o

*

Stadens tertialuppfljning 1,

Stadens tertialuppféljning 2,

Stadens bokslut,

Arlig intern kontroll av verksamheten,

I Verksamhetsplanen planeras verksamheten for det kommande
aret med utgangspunkt i:

Lagstifining,

Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad,
Kommunfullméiktiges mal,
Stadsdelsndmndens mal.

Ansvarsférdelning for kvalitetsarbetet

M4l for verksamhetens kvalitetsarbete beslutas i verksani-
hetsplanen, Verksamhetsplan skapas utifran nimndens mél
soim bas. '
Enhetschef dr ytters ansvarig for att planera och genom-
fora kvalitetsarbetet.

Respektive samordnare har ansvar att folja upp att medar-
betare arbetar enlig enhetens lokal rutiner och riktlinjer.
Alla medarbetare har ansvar for att kénna till och atbeta
enlighet med de lokala rutiner och riktlinjer for dog kvali-
tet,

Kvalitetsarbete tas upp pa APT-mdéten (arbetsplatstraft)
for lirande och diskussion.

Ansvatig; Marja-Leena Revholm
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Samverkan
Syftet med samverkansmdten med olika akt6rer sa vél interna
som externa #r att fiimja gott samarbete mellan olika parter.

Internt

For att stédja kunders delaktighet gors alla genomforandeplaner
tillsammans med kunden eller nédrstdende. Genomfdrandeplanen
dr det dokument som styr och nér den enskilde skall ha sin insats
utford,

For att sikerstilla att medarbetarens delaktighet har Hemtjéinsten
regelbundna arbetsplatstréiffar (APT), enhetsmdten och plane-
ringsdagar f6r verksamhetens kvalitet och utveckling diskuteras.
AAPT och personalméten dokumenteras.

Enhetschef deltar ménadsvis pd Avdelningen for éldre- och funki-
ionsnedsattas manadsméten.

Externt

Enheter lyder under samverkansgverenskommelse mellan Skér-
holmens stadsdelsforvaltning, primérvarden och Reagerakliniken
Skirholmen stadsdelsomréde. Kontakt med utférarenheten tas vid
respektive drandet nir behov uppstdr. Kontakt kan initieras bade
av bestiillare samt utférare. I samverkan mellan bistdndshandlig-
gare har den enskilde givits samtycke till att information fir fim-
nas.

Kontakt med respektive bardcentral tas vid behov och kan initie-
ras bade pater. Lokal rutin finns.

Ansvarig : Marja-Leena Revholm

Riskanalys

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

Bilaga om internkontroll bifogas.

Ansvarig: Marja-Leena Revholm

Egenkontroll

Egenkontroli utfors av verksamhetskontroller i stadsdelen. Till-
sammans med enhetschef gir kontrollen genom de punkter som
egenkontroll innefattar. Rapporten av kontrollen blir sedan un-
derlag for det dtgéirder som mdste gora i verksambeten for att for-
béttra kvalitet.

Enhetschef ansvara att alla atgirdspunkter &tgérdas under dver-
enskommen tid och rapporterar detta tillbaka till kontrollen.
Egenkontrollen kan innefatta
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jamforelser av verksamhetens resultat med uppgifter i nation-

ella och regionala kvalitetsregister enligt 7 kap. patientdatala-

gen(2008:355),

- jimforelser av verksamhetens resultat dels med uppgifter i
Gppna jam{srelser, dels med resultat for andra verksamheter,

- jimftrelser av verksamhetens nuvarande resultat med tidigare
resultat,

- malgruppsundersékningar som brukar- och medarbetarunder-
sGkning.

- granskning av journaler, akter och annan dokumentation,

- undersékning av om det finns frhallningssétt och attityder
hos personalen som kan leda till brister i verksamhetens kvali-
tet,

- analys av uppgifter fran patientnéimnder, och

- inh#imtande av synpunkter fréin revisorer och intressenter.

Ansvarig: Marja-Leena Revholm

Utredning av avvikelser

Kwvalitet &ir en hogt prioriterad friga inom Hemtjénst i Skérhol-
men. Forslag, klagomal och synpunkter frén brukare, medarbe-
tare, gode miin eller anhdriga tas tillvara oavsett om det & munt-
liga eller skriftliga och de anviinds for att forbittra verksamheten.
Synpunkter och klagoma! bevaras pd enheten och tas alltid upp pa
APT-mdten. Alla synpunkter rapporteras dven till stadsdelen och
diariefors enligt giillande system. Synpunkter och klagomél an-
viind dven som underlag i verksamhetsplanen for att forbéttra kva-
litet i verksamheten.

Klagomal hanteras pa foljande sétt:

Synpunkten/klagomalet inkommer till enheten. Enhetschef eller
samordnare tar direkt kontakt med uppgiftslimnaren, personligt
méte bokas vid behov. Ror klagomaélet enskild medarbetare eller
hindelse tas detta upp direkt med berérd medarbetate.

Lokal rutin bifogas.

Anmilan enligt Lex Sarah gérs pd foljande sétt:

Syfiet med Lex Sarah anmiilan &r att komma tillritta med miss-
forhallanden och siikra upp kvalitén i var verksamhet. Anmélan
gdrs niir medarbetaren misstanker om allvalig missforhillanden
hos en kund. En allvarlig brist kan vara glémt medicin, gliémt
insats, att inte rapportera #ndrade omsténdigheter hos kundens
viilbefinnande. Lindrigare brist kan vara tex felaktig inkép av en
vara, forsening av insatser ect.
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Niir en anméilan gors skall den géras bade muntligt och skriftligt.
Personalen anvénder den fortryckta blanketten ”Anmiélan — Lex
Sarah”. Enhetschef dr ansvarig att ta emot den och utreda anmé-
lan, En anmélan till socialndmnd, stadsdel, lidnsstyrelse skall alltid
goras om ansvarig enhetschef inte fullféljer sina skyldigheter.
Den lokala rutinen inom Hemtjéinsten i Skéirholmen foljer Social-
styrelsens foreskrift SOSFS 2011:5 Lex Sarah och Sk#rholimens
stadsdelsforvaltnings §vergripande rutin f6r anmélan om missfor-
héllanden.

Lokal rutin bifogas.

Ansvarig: Marja-Leena Revholm

Forbittrande atgirder i verksamheten

Enheten anvénder uppfoljning och utvirdering som underlag for
att utveckla verksamhetens kvalitet. Alla uppféljningsresultat gors
kéinda for alla personal i APT-méten. De viisentliga delarna tas
upp i diskussion med medarbetare och eventuella dndringar i de
lokala rutinerna gors,

Tertial 1 och Tertial 2 samt slutrapport f6ljs upp de &taganden
enheten har i verksamhetsplanen. I ILS ges varje genomfort &ta-
gande en gron plupp. De dtaganden som inte né godként (geon
plupp) utan blir gula (delvis uppnait) eller r8da (inte allas uppnétt)
gors atgardsplan for. |

Brukar- och medarbetar underskningar tas upp it APT-méten. De
punkter, som fatt sirskild 14g resultat, tas upp i diskussion och
tillsammans med medarbetare kommer man framtill ett Atgéirds-
plan. Atgardsplan gors skriftlig och f6ljs upp sedan under kom-~
mande APT-méten, Brukar understkningsresultat brukas med-
dela till kunder per brev, dér resultat presenteras kortfattat och
dven de atgidrder som enheten vid tar utifidn brukarundersok-
ningsresultatet.

Angvarig: Matja-Leena Revholm

Forbittring av processerna och rutinerna

Rutiner revideras arligen eller vidbehov, For att veta om en rutin
bir revideras gas det genom tex néir en klagomal eller en synpunkt
har framfdrts och det finns en lokal rutin att tillga i drandet. Lika
sd gds rutiner genom vid allvarliga hiindelser, tex inbrott i lokalen,
missat medicin till kund, misstankar om missforhdtanden hos
kund. Ect.

Ofta #r det nér en ovéintat allvarlig hiindelse sker som verksam-
heten blir varse om att en lokal rutin i drandet bir revideras eller
den saknas helt, likande fall har inte hiint tidigare. De berérda
personer samt verksamhetens ledning tillsammans med verksam-
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hetens kontroller diskuterad fram vilka atgérder bor vidtas och hur
en rutin bor se ut for att hindra att hiindelsen sker igen.

Diatog med kunden och/eller dennes nérstiende 4r underlag for
Srbattringsatgirder av rutiner och arbetsitt s att kunden det
bista mojliga service frén hemijénsten. Nér det géller att ge s&
god vard och omsorg som mdjligt till kund gors individuella 18s-
ningar enligt kundens énskemal och inom ramen av bisténdsbe-
slutet. Hir har kunden méjlighet att paverka i innehallet av den
hjdlpen de far och vara delaktiga i utvecklandet av hemtjénst in-
satser.

Ansvarig: Marja-Leena Revholm

Personalens medverkan i lcvalitetsarbetet

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 for god kvalitet som finns.
Kvalitetsarbetet tas upp pd APT-moten for ldrande och diskuss-
ion. Enheten arbetar stindigt med att {orbéttra och utveckla sina
tjsnster efier brukarnas behov och énskemal.

P4 utvecklingssamtal tas medarbetarens utvecklingsbehov upp.
Medarbetaren kan da &nska utbildning eller forelésning inom yr-
ket. Utifran de 6nskemal som kommer farm gors sedan en dver-
gripande kompetensutvecklingsplan for hela enheten.

Ibland kan ledningen for enheten se utvecklingsbehov hos medar-
betaren och forsia en utbildning, Hemtjénsten 1 Skérholmen deltar
for tredje (3:¢) termin fr Arbetsam projekiet. Arbetsam &r eit
projekt initierad av Stockholms stad och har vént sig tidigare
frimst till personer som har svenska som andra sprék. Syftet har
varit och 4r att hoja sprikkunskaper framfGrallt i virdsvenska.
Atbetssam vinder sig, frén och med 1 ar, #ven till dem som har
svenska som modersmal och iir i behov av stéd och utbildningsin-
satser som kan ges inom ramen av Arbetssam. Hem{jénst i Skér-
holmen har i dagslége étia (8) personer som deltar i Arbetsams
utbildningsinsatser.

Ansvarig: Marja-Leena Revholm

Dokumentationsskyldighet
1 § Arbetet med att systematiskt och fortldpande utveckla och
siikra verksamhetens kvalitet ska dokumenteras.

Enhetens verksamhetsplan och tertial rapporter dokumenteras i
stadens ILS system enligt géllande mall. T ILS dokumenteras dels
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det enheten atar sig att genomftra under kommande &ren men
dven de avvikelser och atgirder vid tertial uppfdljning.

Klagomdl, avvikelser samt ammilningar dokumenteras och diarie-
fors enlig stadens gillande system. Alla klagomal och avvikelser
sparas dven pa enheten i ett separat pirm. Lex Sarah anmilan gbrs
enlig gillande system av enhetschef och delges till stadsdels-
nimnden samt verksamhets kontroller.

Ansvarig: Marja-Leena Revholm




