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Systematiskt kvalitetsarbete

Verksamheterna i Skiirholmen driver verksamhet enligt géillande
lagstifining och riktlinjer. Kravet pa god kvalitet géller bade en-
skild och offentlig verksamhet som bedriver socialtjinst eller
verksamhet enligt LSS.

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

Foreskriften maste tilldmpas i verksamheter som omfattas av:

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

2. 16 § tandvardslagen (1985:125),

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

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

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

Ansvar for och anvdndning av ett lednings-

system

1 § Vérdgivaren eller den som bedriver socialtjinst eller verk-
sambet enligt LSS ska ansvara for att det finns ett ledningssystem
for verksamheten. Ledningssystemet ska anvéindas for aft syste-
matiskt och fortlépande utveckla och sikra verksamhetens kvali-
tet.

2 § Vardgivaren eller den som bedriver socialtjénst eller verk-
sambhet enligt LSS ska med st6d av ledningssystemet planera,
leda, kontrollera, folja upp, utvirdera och forbiittra verksamheten.

3 § Véardgivaren eller den som bedriver socialtjéinst eller verk-
samhet enligt LSS ska ange hur uppgifterna som ingér i arbetet
med att systematiskt och fortldpande utveckla och sitkra kvaliteten
ir fordelade 1 verksamheten,

Kénnetecknade for foreskrifter &r att de &r bindande och giller
generellt, allminna rad bestar av generella rekommendationer om
hur en forfattning kan eller bor tillampas.

God kvalitet inom verksamheter som berdérs
av SoL och LSS

Verksamheten enligt socialtjéinstlagen och lagen om stéd och ser-
vice till vissa funktionshindrade ska bygga pé respekt for ménni-
skornas sjilvbestimmanderitt 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. Nar atgérder rér barn ska hénsyn till
barnets biista strskilt beaktas.

Kvalitetsindikatorer

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

- Bygger pa respekt for ménniskors sjdlvbestdmmande och in-
tegritet

- Utgér frin en helhetssyn, ir samordnade och préglas av konti-
nuitet

- Ar kunskapsbaserade och effektivt utforda

- Artillgingliga och jamlikt frdelade

- Artrygga och sikra och priiglas av réttssdkerhet i myndig-
hetsutévningen. :

Skarholmens stadsdelsnamnds vardegrund
Alla verksambhet i Skiitholmens stadsdelsftrvaltning utgar fran
den gemensamma virdegrunden.

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

Vi bemoter alla med respekt.

Vi tar tillvara olikhet och mangfald.

Vi anvéinder véra resurser vil.

Vi dr 8ppna och tydliga nér vi kommunicerar,

Vi samarbetar och skapar god stimning,

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

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

Ansvarig chef

Siv Molin

08-508 24 639
Siv.molin@stockholm.se

Brukare

Socialpsykiatriska utforarverksamheten vinder sig till vuxna mel-
lan 20 - 65 ar med psykiatriska diagnoser som ger eller forvéntas
ge en funktionsnedsittning som varar mer 4n ett &r. De personer
(brukare) vi véinder oss till har en dterhdmtningspotential och kan
med ritt stéd och insatser ater klara ett sjdlvstindigt liv i sam-
hillet. Den enskilde brukaren har beviljats bistand enligt Social-
tjanstlagen (Sol).

Verksamhetsidé och organisation

Utforarenheten ér en sammanhéllande enhet med boendestddjare i
savil ordindrt som sérskilt boende samt en trétflokal med tillging
till handledare for de deltagare som kommer dit, Sammanlagt ger

utférarenheten stod, omsorg, omvardnad och handledning till

cirka 150 brukare.

Trifflokalen (Portis) erbjuder social gemenskap, enklare lunch
samt flera olika studiecirklar, Det finns tva sirskilda boenden
varav ett dr Frositra gruppboende ett profilboende med sju (7)
ldgenheter for de i mélgruppen som har stora omsorgs- och om-
vardnadsbehov. Det andra ér Solholmens gruppboende, med 14
{igenheter, P4 bide Frositra och Solholmen har brukarna tiligdng
till personal dygnet runt och tillgdng till psykiatrisjukskéterska
vid behov. Stédboendet, bestar av 10 ligenheter, dir brukarna har
tillgng till personal dagtid vardagar. Bistdndsbeddmt boendestdd
i ordinért boende sker dver hela stadsdelen pé dagtid vardagar.

Personal

Inom enheten arbetar 28 personer. Med cirka 150 brukare blir
antalet &rsarbetare per brukare 0.20.

Personalen som arbetar inom enheten kallas i huvudsak for Boen-
destddjare och inom triifflokalen Handledare och har vanligtvis
utbildning pa gymnasial nivd. Nagra saknar formell utbildning
men har 1ang erfarenhet och ett fatal har eftergymnasial utbildning
s& som socionom och sjukskéterska. Enheten leds operativt av en
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enhetschef med efiergymnasial utbildning inom socialt arbete och
pedagogik. Verksamheten ingdr som en del i avdelningen for
Aldre och funktionsnedsatta.

Enlhetschefens uppdrag 4r att leda enheten och sikerstélla god
kvalitet inom faststiilld budget. Enhetschefen ansvara {or persona-
lens fysiska och psykisk arbetsmiljé samt medarbetar-och 16ne-
samtal. '

Medarbetarnas huvuduppdrag dr Kontaktmannaskapet. Uppdraget
innebér bland annat att ha huvudansvaret for en eller flera bruka-
res utfrarinsatser enligt bistandsbeslut. Utéver detta huvudupp-
drag skéter medarbetarna dokumentation, elev- och praktikant-
handledning samt ett speciellt valt ansvarsomréde.

Medarbetaren ansvarar for att utfora sitt arbete enligt Skérhol-
mens virdegrund och skrivna riktlinjer for kvalitet och resultat.
Kontaktmannen har #iven ett flertal interna och externa samarbets-
partner att samarbeta och samverka med.

Medarbetaren skall vara lojal inom uppdraget.

Ansvarig: Enhetschef

Processer och rutiner

Metodiken vi anvinder inom socialpsykiatrisk utférarenheten for
att nd generella och enskilda mél &r

Ett sjcilvstindigt liv (ESL), Motiverande samtal (MI) och Tilldm-
pad beteende analys (TBA). Resultatbaserad styrning (RBS)

Vi utgér ifrén perspektivet drerhicimining och arbetar {or att fre-
bygga, utveckla, bibehélla och minimera funktionsneds#ttningar
orsakade av sjukdom. Begreppen sjdlvstdndighet, delaktighet,
Jamlikhet, trygghet och meningsfiillhet star i fokus under 2015

Utforarprocesser kan beskrivas enligt féljande:

Uppstart

I samband med att en brukare aktualiseras hos utforarenheten ge-
nom ett bistdndsbeslut, triiffar Kontaktmannen den enskilde for ett
firsta vilkomstsamtal. Kontaktmannen presenterar sitt uppdrag.
Kontaktmannen initierar en genomfdrandeplanering, med av biu-
karen godkinda parter om s dnskas. Brukaren och kontaktman-~
nen kommer via dialog dverens om utformningen och genomfo-
randet av (operativiseringen) av bistAndsbeslutet. Det &ver-
enskomna dokumenteras i brukarens Genomforandeplan. Genom-
forandeplanen skall ses som ett pAgaende kontrakt som visar hur
parterna gemensamt enats om hur bistindsmélen skall uppfyllas.
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Genomfiorandeplanen godkénns och skrivs under av brukaren och
ett exemplar forvaras i brukarens akt och det andra hemma hos
brukaren.

Arbetsmetoder

Modellen IiSL kan i korthet beskrivas som en modell dér tonvik-
ten laggs vid deltagarnas egen aktivitet och fiirdighetstriining. Syf-
tet med ESL- modellen dr att underlitta {6r klienten att klara ett
sjélvsténdigt dagligt liv med hég livskvalité,

MI ér en empowerment- metod som dverlater at klienten att ta
makten dver sitt eget liv for att dstadkomma ett mer meningsfullt
liv. :

MI metodiken kan anvéindas i alla sammanhang da kontaktman-
nen strivar eftre att finna motivation hos den enskilde fir beteen-
deforindring. Grundsynen for metoden ér att individer som star
infor en svarighet har en inre skicklighet att finna l6sningar.

Brukaren och kontaktmannen gér igenom, prévar och samtalar om
vad som behdver stédjas, hwr stodet biist utformas och hjilper,
samt hur resultatet skall kunna f6ljas upp och miitas. Tillsammans
forsoker de ta reda pa vad brukaren klarar sjilv och utgdr ifrdn
det. Det den enskilde behdver stid och stéttning med kommer att
ligga till grund for vardagstrdningen. Det #r viktigt att den en-
skilde fortstter att utfora sddant som hon/han kan sjilv for att inte
forlora funktionsforméga.

Kontaktmannen har ansvar f6r att i samerad med brukaren uppda-
tera Genomforandeplanen sa att den alltid &r aktuell och #inda-
malsenlig. En gang var tredje ménad kan en sammanfattning av
laget poras och 6verforas till den sociala journalen.

Ansvarig: Enhetschef

Samverkan

For att nd resultat och kvalitet behéver enheten samverka och
samarbeta med andra aktdrer exempel nérstdende, god man lands-
tingets psykiatri, etc.

De viktigaste professionella samarbetspartnerna for socialpsykia-
trin 8r, landstingets psykiatriska 6ppenvéard, kommunens bi-
stindshandlidggare, Forsikringskassan, Arbetsformedlingen, in-
tresse- och brukarforeningar. Kontakten med landstingets psykia-
triska Sppenvird giller frimst klienternas medicinska problema-
tik. Kommunens bistdndshandléggare star for den bestéllning som
utforarverksamheten arbetar utifran.
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Ansvarig: Enhetschef

Riskanalys

Vid stérre forandringar av verksamheten gors en risk- och konse-
kvensanalys for att sikerstilla en god arbetsmiljo for medarbetar-
na. Diskussion f5rs med berdrda parter som f.ex. fackliga organi-
sationer.

Vid inflytningen pa nigot av vira s#rskilda boenden genomfors
en arbetsmiljoriskanalys inom 14 dagar. Riskbeddmningen utfors
av medarbetare och chef i samverkan. 1 de fall det beddms finns
en risk for arbetsmiljdproblem, tas varje enskilt fall upp i lokal
samverkansgrupp. Skyddsombuden, nér en sddan finns, deltar i
arbetet med riskbedémningen dé det kréivs.

Enheten upprittar &rligen en internkontrollplan for identifiering
av tisker och problem i verksamheten. Planen innehdller f6ljande
inctikatorei:

e Sjukfranvaro/frisknérvaro

e Avvikelser och synpunkter

¢ Genomfbrandeplaner

¢ Nyckelhantering pa enheterna

o Likemedelshantering (giller endast sérskildboende)

Ansvarig: Enhetschef

Egenkontroll

Information om hur den enskilde upplever sitt stod och sin delak-
tighet far enheten genom kontaktmannasystemet. Resultatet av
uppfSljningssamtalen mellan kontaktman och den enskilde grans-
kas av en kollega och enhetschef for att sékerstéilla att vi nar resul-
taten i genomfirandeplanen,

Brukar- och deltagarméten halls varje manad och minnesanteck-
ningar fors och f6ljs upp pa kommande méte.

Resultat fran den arliga brukarundersdkningen tas upp pa Arbets-
platstriiffar (APT) for granskning, analys och dtgérder.

Medarbetarna pa enheten har olika ansvaromréden s som doku-
mentation, brandsikerhet och arbetsmiljosikerhet. Omréidesansva-
tiga och enhetschefen tréffas var tredje manad for avstimning och
vidare planering. Minnesanteckningar fors. Verksamheten som
helhet foljs upp arligen genom centrala medarbetar- och brukar-
undersbkningar,
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Enheten genomfor brandskyddsrond och fysisk skyddsrond under
forsta tertial varje &r. Psykosocial skyddsrond ingdr i den &rliga
medarbetarundersskningen under tredje tertialen. Enheten deltar i
stadens och stadsdelens revisioner och resultat redovisas i tertial
och 1 bokslut. Uppfoljning sker vid avdelningens ledningsgrupp-
smoten, Arbetsplatstriffar och verksamhetsméten.

Ansvarig: Enhetschef

Utredning av avvikelser

Synpunkter och klagomél
Verksamheten ansvarar {or att

o folja stadsdelsndimndens rutiner for hantering av syn-
punkter och klagomal,

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

e dokumentera, sammanstiilla och analysera synpunkter och
klagomal 161 att se om det finns mdénster eller trender som
visar pa brister i verksamhetens kvalitet,

e tatillvara synpunkter frin brukare, néirsthende och perso-
nal f6r att utveckla verksamheten samt

¢ tatillvara myndigheters synpunkter, t.ex. frn Socialsty-
relsen, Arbetsmiljoverket, stadens #ldreomsorgsinspektor,
dldreombudsman, revisorer m.fl.

Verksamheten har en positiv instéllning till synpunkter och kla-
gomdl och tar tillvara dessa fr att utveckla och forbitira verk-
samheten. Det ska vara enkelt for brukarna och deras nérstiende
att framfora sina synpunkter och klagomal.

Enheten har rutiner for synpunkier - klagomal och for avvikelse-
hantering som finns och anviinds inom stadsdelen. Lindrigare fel
och brister hanteras i samverkan med berérda parter. Fel och bris-
ter diskuteras med berdrda parter internt och externt, Atgérder
vidtas vid behov och allvarliga fel och brister foljs upp av enhets-
chef.

Rapportering och utredning av avvikelser

Avvikelser i SoL: och LSS verksamhet
Hindelser/avvikelser i verksamheten atgirdas snarast, Avvikelser
rapporteras, sammanstills, analyseras och f5ljs upp kontinuerligt
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pa enhetens arbetsplatstriffar sam( redovisas i tertialrapporter och
i verksamhetsberéttelsen.

Lex Sarah

Alla anstéllda, praktikanter eller motsvarande ingér under skyl-
digheten att rapportera missférhallanden och risker for missfor-
héllanden. Lex Sarahansvarig kontaktas omgaende.

Enheten fSljer de riktlinjer kring Lex Sarah som giller. Enhets-
chefen tar kontakt med stadsdelens Lex Sarah-ansvariga for att
diskutera det som skett for att skyndsamt kunna vidta de ndvén-
diga tgérder som situationen kréver. Eventuella foréindringar tas
upp pé méte for att skapa samsyn och medvetenhet. Lex Sarah tas
upp i APT/planeringsdag minst en géng per &r och vid introdukt-
ionsutbildning fir sommarvikarier.

Lex Maria

Personal som arbetar pa véra strskilda boenden har skyldighet att
rapportera till sjukskéterskan om patient drabbats eller utsatts for
risk {or att drabbas av allvarlig skada i samband med vard, be-
handling eller underskning. Medicinskt ansvarig sjukskéterska
(MAS) utreder och bedémer hur drendet ska hanteras och om
drendet ska anmdlas till Socialstyrelsen, enligt lex Maria.

Ansvarig: Enhetschef
Forbattrande atgarder i verksamheten

Hoja medarbetarnas kompetens kring resultatstyrning.
Forbittra samarbetet inom enheten.

Oka friskndrvaron

Utveckla bemotandekompetensen

Ansvarig: Enhetschef

Forbattring av processerna och rutinerna
Fortsatta anstringningar for att implementera resultatbaserad styt-
ning, utveckla arbetsmetoderna ESL, MI och BTA inom hela en-

heten,

Ansvarig: Enhetschef

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

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 for ldrande och diskussion.
Enhetens personal &r hela tiden involverad i samtal kring kvali-
tetsarbetet,

Ansvarig: Enhetschef

Dokumentationsskyldighet

Arbetet med att systematiskt och fortlépande utveckla och sikra
verksambhetens kvalitet ska dokumenteras.

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

Dokumentationen ska sikerstilla att brukaren, utifrén sitt bistans-
beslut, far ett stdd som leder till en trygg, delaktig och menings-
full vardag.

Enheten ansvarar for att
o folja arbetssétt och rutiner f6r hantering av handlingar en-
ligt dokumenthanteringsplanen
e arbetssitt och rutiner f6ljs upp och utvirderas
¢ det finns rutiner f6r hur dokumentationen f6ljs upp, ut-
vecklas och arkiveras.

Dokumentation enligt giillande lagstiftning

Dokumentation inom enheten genomftrs i stadens gemensamma
IT-system for social dokumentation (ParaSoL).

Den enskildes utforardokumentation finns i dennes Genomforan-
deplan, Se under rubriken Arbetsmetoder.

Dokumentation enligt HSL

Dokumentation av den enskildes hélso- och sjukvardsinsatser
gors 1 Landstingets system VODOK som ocksé omfattar avvikel-
serapportering och delegering. Dokumentationen gors av legiti-
merad hélso- och sjukvéardspersonal.

Ansvarig: Enhetschef
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Systematiskt kvalitetsarbete

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

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

Féreskriften maste tillimpas 1 verksamheter som omfattas av:

1. 31 § hilso- och sjukvérdslagen (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 socialtjdnstlagen (2001:453).

2 § Foreskrifterna ska #ven 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 fortlépande utveckla och sikra verksamhetens kvali-
tet.

2 § Vardgivaren eller den som bedriver socialtjdnst eller verk-
samhet enligt LSS 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 ingér i arbetet
med att systematiskt och fortlopande utveckla och sikra kvaliteten
r fordelade i verksamheten.

Kinnetecknade for foreskrifter dr att de dr bindande och géller
generellt, aliménna rid bestar av generella rekommendationer om
hur en forfattning kan eller bor tillimpas.

God kvalitet inom verksamheter som berérs
av SoL och LSS

Verksamheten enligt socialtjinstlagen och lagen om stdd och set-
vice till vissa funktionshindrade ska bygga pé respekt for ménni-
skornas sjilvbestdmmanderiitt och integritet. De slar fast att alit
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arbete och utformning av insatser alltid ska utgd {r&n den enskil-
des behov och livssituation. Nir dtgérder ror barn ska hiinsyn till
barnets bésta sérskilt beakfas.

Kvalitetsindikatorer

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

- Bygger pa respekt for ménniskors sjalvbestdimmande och in-
tegritet

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

- Ar kunskapsbaserade och effektivt utforda

- Artillgingliga och jamlikt fordelade

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

Skirholmens stadsdelsnamnds vardegrund
Alla verksamhet 1 Skirholmens stadsdelsforvaltning utgar frén
den gemensamma virdegrunden.

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

Vi bembter alla med respekt.

Vi tar tillvara olikhet och méangfald.

Vi anvénder vara resurser vél,

Vi & 8ppna och tydliga nér vi kommunicerar.

Vi samarbetar och skapar god stdmning.

Vi uppskattar ett gott arbete och bekeiftar framgéng.
Vi ser méjligheter och tar tillvara allas kompetens.

e Vitar ansvar 1or var egen och Skiirholmens utveckling.
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Ledningssystem inom social-
tjidnstens verksamheter

Ansvarig chef

Kirsi Naskali

(18-508 24 930
kirsi.naskalitigstockholm.se

Brukare

Vi vinder oss till personer med utvecklingsstérning och autism
som har beviljats insats enligt LSS.

Enheten innefattar flera inriktningar:

Slingans dagliga verksamhet for personer med autism och beteen-
deproblematik.

Algryte dagliga verksambet for personer med autism och utveckl-
ingsstorning

Masholmens dagliga verksamhet for personer med autism och
utvecklingsstdrning.

Fénstrets dagliga verksamhet for personer med autism och ut-
vecklingssttraing

Utflyttad verksamhet for personer med lindrig utvecklingsstor-
ning,

Verksamhetsidé och organisation

Daglig verksamhet erbjuder sysselséttning for personer i yrkes-
verksam dlder som saknar forvirvsarbete och som inte utbildar sig
enligt lagen om st6d och service till vissa funktionshindrade (LSS
9§ 10 p).

Vi viinder oss till personer som beviljats insats enligt LSS och
utgdr alltid ifrén individens behov och énskemal. Tillsammans
utformas det individuella sttdet.

Samsyn och rutiner #r grunden for att behalla, sikerstilla och tka
kvaliteten.

Daglig verksamhet ingér i avdelningen omsorg om éldre och
funktionsnedsatta (AoF) vilket leds av en avdelningschef,

Inom avdelningens ledning och stab finns olika stédfunktioner i
form av kvalitetskontrollers, ekonomicontroller, samordnare och
administratérer,
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Personal
Inom daglig verksamhet arbetar 25 ordinarie medarbetare inklu-
sive en enhetschef och 1 administratdr/samordnare.

Enhetschef ansvarar for att
e Verksamheten haller en god kvalitet
e Fblja stadens integrerade ledningssystent och stadsdels-
niamndens ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete
o Enheten har arbetssétt och rutiner for att sékerstélla att verk-
samheten bedriver systematiskt utvecklings- och forbitt-
ringsarbete.

Personalen ska medverka i enhetens systematiska kvalitetsarbete
genom atf
e Delta i enhetens planerings-, utvecklings- och kvalitetsar-
bete
o Fdlja dtaganden, arbetssétt och rutiner
e Delta i enhetens arbete med riskanalys
o Fdlja sin kompetensutvecklingsplan,

Ansvarig: Enhetschel
Processer och rutiner

Ledningssystemet ska sikerstéilla att det finns rutiner for att fort-
16pande kontrollera att verksamheten har tillréicklig bemanning
med den kompetens som krivs fir uppdraget och att personal
kompetensutvecklas samt att nyanstillda far introduktion.

ILS och verktyget ILS-webben anviinds for att planera, f6lja upp,
utveckla och forbittra stadens och stadsdelsnéimndernas verksam-
heter fran kommunfullmaktige till verksambhetsnivd/enhetsnivé.

Kommunfullmaktige faststiller inriktningsmal och verksambets-
mal, For att fortydliga och sikerstélla att malen uppfylls finns
ocksa riktade aktiviteter och indikatorer/drsmal. Kommunfullmék-
tige foljer pa detta sitt upp ndmndernas verksamheter. Mélen f6ljs
upp och analyseras vatje tertial och stutresultat redovisas i verk-
samhetsberittelsen. Detta genomfors pa ndmnd-, verksambetsom-
rides- och enhetsniva.

Stadsdelsnimndens ledningssystem for systematiskt kvalitetsar-
bete omfattar fSljande delar eller processer,
e ansvarsfordelning
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styrning och ledning (ILS)
systematiskt forbéttringsarbete
riskanalys

utredning av avvikelser
information och brukardialog
samverkan

dokumentation

personal- och kompetensutveckling

Daglig verksamhet garanterar en systematisk och fortlopande ut-
veckling och sikring av verksamheten och dess kvalitet pa {6l-
jande sétt:

Varje arbetstagare har en stédperson.

En genomtorandeplan uppréttas for varje arbetstagare som
ett svar pd bistdndsbeddmarens bestéllning av insatsen.
Genomforandeplanen foljs upp och utvirderas minst en
gang per vilket dr stddpersonens ansvar.

Individuell dokumentation fors av personal pd enheten
kring arbetstagaren, enligt lagens intentioner (LSS 21 a §,
21 b §). Dokumentationen &t for vissa arbetstagare ett stod
i kommunikationen. Den individuella dokumentationen
kontrolleras en géng per r. Resultatet f61js upp och analy-
seras enligt rutin.

Daglig verksamhet foljer ett Arshjul och har en kvalitets-
och uppf6ljningspirm innehallande checklistor for plane-
ring och uppfdljning av verksamheten,

Dessa utarbetas i samband med uppréttande av verksam-
hetsplanen och tillsammans med enhetscheferna.

Daglig verksamhet anvénder sig av stadens 1T-system for
social dokumentation (ParaSoL).

APT (arbetsplatstriffar) sker minst 10 génger per ar for
personal och ansvarig chef. Dir far alla anstéllda informat-
ion och mojlighet till dialog kring verksamhetens kvalitet.
Personalméten hélls kontinuerlig. Vid moten diskuteras
eventuella avvikelser, klagomél och synpunkter.

Enbeten har en till tva planeringsdagar per ar.

Daglig verksamhet garanterar den bemanning som behdvs
for att klara uppdraget genom att utgé ifran bistindsbedd-
marens bestéllning och stadens centrala nivdbed8mning.
Medarbetarnas schema ldggs utifrén de boendes behov av
insatset.

Vikarier rekryteras kontinuerligt for att téicka upp vid ut-
bildning, sjukdom och tillfilligt kat behov fr&n boende.
Tillfilligt 6kat behov kan vara t.ex. boendes semester eller
sjukdoni.
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Ansvarig: Enhetschef

Samverkan

Verksamheten har rutiner {61 det interna och extern samverkan
med olika samarbetspartners. Intern samverkan kan vara mellan
olika enheter, bestiillare och utforarve, Externt samverkan kan vara
med verksamheter inom landstinget t.ex. virdcentraler och akut-
sjukhusen samt andra virdgivare.

Verksamheten ansvarar for att
e Det finns interna rutiner for samverkan, métesformer och
informationséverforing metlan olika yrkeskategorier i
verksamheten och mellan enheter
e Det finns rutiner for informationstverforing mellan vard-
givare.

Enheten samverkar vid upprittande av den boendes genom{tran-
deplan tillsammans med den enskilde, god man eller nérstiende
om den enskilde s vill.

Den boendes Stédperson deltar i uppfoljningar med boendet, med
bistdndsbedémare, sjukvard, habilitering och andra i team kring
de boende.

Ansvarig: Enhetschef

Riskanalys

Vid storre forandringar av verksamheten gérs en riskanalys for att
sikerstilla en god arbetsmiljo for medarbetarna och att brukarnas
behov tillgodoses. Diskussion fors med berdrda parter som t.ex.
fackliga organisationer och gode mén.

Nér enheten tar emot ny brukare, genomfdrs en arbetsmiljoriska-
nalys. Beddmning gors utifrin bistandsbeslut, den boendes fGrut-
sittningar och miljo. Riskbedémningen utfors av medarbetare och
chef. T de fall det finns en risk for arbetsmiljon, tas varje enskilt
fall upp pa lokal samverkansgrapp. Skyddsombuden deltar sjélva
i arbetet med riskbeddmningen da det krévs,

Vatje &r upprittas en internkontrollplan for identifiering av risk-
beddmning. Planen baseras pé foljande indikatorer:

e sjukfrdnvaro

s dokumentation

e upprittande av genomftrandeplaner

¢ nyckelhantering pa enheterna

e hantering av kassor och egna medel
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o ldkemedelshantering

Ansvarig: Enhetschef

Egenkontroll

Information om hur boende upplever sitt stéd och inflytande far
enheten genom kontakter med brukare, anhdriga, gode mén och
andra intressenter samt genom den &rliga brukarundersékningen.
Resultatet och inkomna synpunkter diskuteras pa personalméten
samt vid enhetschefernas ledningsgrupp och arbetsméten.
Resultat frin brukarundersdkningen redovisas i verksamhetsberét-
telsen.

Boendekonferenser och boendeméten protokollfors och foljs upp
pé kommande boendeméte och APT/personalmdten.

For att sikerstilla kvalité inom daglig verksamhet faststills de
strategiska omréden i &rshjul som sedan f5ljs upp i checklistor
som t.ex. brukarundersékning, kontroll av dokumentation, om-
budstriffar. Mallar och metoder inom dessa omraden revideras
kontinuetligt av enhetschefer och medarbetare. Sammanstillning
av resultatet foljs upp pa moten av enhetschefer och medarbetare.

Samordnare for sociala system genomfor internkontroli tillsam-
mans med dokumentationsombuden en gang per fr.

Resultatet sammanstifls och analyseras tillsammans inom avdel-
ningen AOF och delges medarbetare och forvaltningen néimnd.
Verksamheten f6lis upp genom medarbetar- och brukarundersdk-
ningar arligen.

Daglig verksamhet genomfbr brandskyddsrond och fysisk skydds-
rond i mars — april, Psykosocial skyddsrond ingér i den &liga
medarbetarundersékningen (september-oktober).

Enheten deltar 1 stadens och stadsdelens revisioner och resultat
redovisas 1 tertial och i bokstut, Uppféljning sker vid avdelning-
ens ledningsgruppsméten, APT, personalméten samt enhetsche-
fernas arbetsmaten.

Ansvarig: Enhetschef
Utredning av avvikelser

Synpunkter och klagomal
Verksamheten ansvarar {or aft
e {Blja stadsdelsndmndens rutiner for hantering av syn-
punkter och klagomdl,
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e informera i olika sammanhang om att verksamheten gérna
tar emot synpunkter,

¢ dokumentera, sammanstiilla och analysera synpunkter och
klagomal for att se om det finns monster eller trender som
visar pa brister i verksamhetens kvalitet,

e ta tillvara synpunkter fran brukare, nérstdende och perso-
nal for ait utveckla verksamheten samt

e tatillvara myndigheters synpunkter, t.ex. frdn Socialsty-
relsen, Arbetsmiljéverket, stadens dldreomsorgsinspektdr,
dldreombudsman, revisorer m.fl.

Verksamheten har en positiv instdllning tilt synpunkter och kla-
gomal och tar tillvara dessa for att utveckla och forbittra verk-
samheten. Det ska vara enkelt for brukaren och deras niirstiende
att framfora sina synpunkter och klagomal,

Daglig verksamhet har rutin fr synpunkter - klagomal och {or
avvikelsehantering som finns och anviinds inom stadsdelen.

Rapportering och utredning av avvikelser

Avvikelser i SoL: och LSS verksamhet

Hindelser/avvikelser i verksamheten atgiirdas snarast. Avvikelser
rapporteras, sammanstills, analyseras och f6ljs upp kontinuerligt
pé enhetens arbetsplatstréffar samt redovisas i tertialrapporter och
i verksamhetsberéttelsen.

Lex Sarah

Alla anstiillda, praktikanter eller motsvarande under utbildning
samt deltagare i arbetsmarknadspolitiskt program 4r skyldiga att
rapportera missférhdllanden och risker for missforhailanden. Lex
Sarahansvarig kontaktas omgéende.

t. Lex Sarah tas upp i APT/planeringsdag minst en ging per ar
och vid introduktionsutbildning for sommarvikarier.

Lex Maria

All hilso- och sjukvérdspersonal ér skyldiga att rapportera till
vardgivaren om patient i samband med vérd, behandling eller
understkning har drabbats eller utsatts for risk for att drabbas av
alivarlig skada. MAS/MAR utreder och bedomer hur #rendet ska
hanteras och om #rendet ska anmiilas till Socialstyrelsen, enligt
lex Maria.

Anmilningar enligt Lex Maria hanteras i samrd med MAS.

Ansvarig: Enhetschef
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Forbattring av processerna och rutinerna

Kuvalitet #r en higt prioriterad friga inom daglig verksambet.
Samsyn och gemensamma rutiner dr grunden for att behalla, si-
kerstiilla och ska kvaliteten.

Resultat fran olika undersékningar sdsom brukarundersokningat,
medarbetarundersékningar nm anvéinds i vart utvecklingsarbete.
mdjligt.

Tydliga Rutiner finns sévil pd enheten som digitalt.

Personalen anvinder av sig arshjul och checklistor for att genom-
fora och folja upp genomforda aktiviteter under éret.

Rutiner revideras 4rligen av enhetschef 1 samrdd med andra be-
rorda.

Samtliga medarbetate 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 yiterst ansvarig for att planera och genomféra
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 pa APT for ldrande och diskussion.
Enheten arbetar stindigt med att forbattra och utveckla sina tjins-
ter efter brukarnas behov och tnskemal.

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

Ansvarig: Enhetschef

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

Ledningssystemet sikerstéller att det finns rutiner for hur alla &t-
gérder som 161 den enskilde ska kunna identifieras och spéras i
dokumentationen. Dokumentationen ska séikerstilla att brukaren
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fAr en rittssiker handldggning och en trygg och individuellt an-
passad insats/vérd och omsorg.

Dokumentation enligt SoL: och LSS
Utredning och dokumentation genomf{drs i stadens gemensamma
IT-system for social dokumentation (ParaSoL.).

En genomfdrandeplan upprittas utifrén bistdndsbeslutet.
Brukaren oclh/eller dennes anhérig dr delaktig i uppréttandet av
planen, I genomforandeplanen ska det tydligt framgd hur insatser-
na anpassas utifran brukarens individuella behov och énskemal.

Dokumentation enligt HSL

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

Verksamheterna i Skéirholmen driver verksamhet enligt géllande
" lagstiftning och riktlinjer. Kravet pa god kvalitet géller bide en-
skild och offentlig verksamhet som bedriver socialtjanst eller
verksambhet enligt LSS.

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

Foreskriften maste tilldimpas i verksamheter som omfattas av:

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

2. 16 § tandvardslagen (1985:125),

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

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

2 § Foreskrifterna ska dven tilldimpas i det systematiska patientsé-
kerhetsarbetet som vardgivare ska bedriva enligt 3 kap, patientsé-
kerhetstagen (2010:659).

Ansvar fér och anvandning av ett lednings-
system

1 § Vardgivaren eller den som bedriver socialtjénst etler verk-
samhet enligt LSS ska ansvara for att det finns ett ledningssystem
for verksamheten, Ledningssystemet ska anvéindas for att syste-
matiskt och fortlopande utveckla och sikra 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, utvédrdera och forbéttra verksamheten,

3 § Vérdgivaren 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 séikra kvaliteten
ir fordelade i verksamheten.

K#nnetecknade for foreskrifter dr att de #r bindande och géller
generellt, aliménna rdd bestir av generella rekommendationer om
hur en forfattning kan eller bor tillimpas.

God kvalitet inom verksamheter som berors
av SoL och LSS

Verksamheten enligt socialtjdnstlagen och lagen om st6d och ser-
vice till vissa funktionshindrade ska bygga pa respekt f6r ménni-
skornas sjidlvbestimmanderiitt och integritet. De slar fast att allt
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arbete och utformning av insatser alltid ska utgé frén den enskil-
des behov och livssituation. Nér atgéirder ror barn ska hinsyn till
barnets bista séirskilt beaktas.

Kvalitetsindikatorer

God kvalitet i socialtjnstens verksamheter kan beskrivas i termer
av att tjinsterna svarar mot de mal (lagar, forordningar, féreskrif-
ter samt politiska beslut) som beslutats, samt att de:

- Bygger pa respekt for ménniskors sjélvbestimmande och in-
tegritet

- Utgér frén en helhetssyn, 4r samordnade och préglas av konti-
nuitet

- Arkunskapsbaserade och effektivt utforda

- Artillgingliga och jimlikt fordelade

- Artrygga och sikra och priglas av réttssdkerhet i myndig-
hetsutévningen.

Skdrholmens stadsdelsndmnds vardegrund
Alla verksamhet 1 Skdrholmens stadsdelsforvaltning utgér frén
den gemensamma viirdegrunden. -

e Vi utvecklar 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 éppna och tydliga néir vi kommunicerar.

Vi samarbetar och skapar god stdmning.

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

Vi tar ansvar for var egen och Skérholmens utveckling,

*« & & o © & @
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Ledningssystem inom social-
tjanstens verksamheter

Ansvarig chef

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

127 26 Sk#rholmen

Brukare

Brukarna ir barn och vuxna (under 65 &r) med olika fysiska och
psykiska Funktionsnedsittningar efter exempelvis forviirvade
hjsirnskador, neurologiska sjukdomar, utvecklingsstorning, autism
m.m. De brukare som #r beviljade personlig assistans har ett
omfattande behov av stéd och omvérdnad. De brukare som har
beviljats avldsning eller ledsagning #r oftast barn eller ungdomar,
déir fordldrarna behdver ha avlastning eller dér brukaren vill delta
pa egna villkor 1 olika fritidssysselséttningar.

Verksamhetsidé och organisation

Assistansenheten erbjuder ett personligt utformat stod dér
brukarens énskeméal och intressen iir utgdngspunkten i
utférandet. Malet dr att alla brukare ska Kkiinna sig delaktiga
och ha inflytande éver utformandet av stédet. Brukarna ska
bemitas med respekt utifrin sin livssituation.

Assistansenheten dr en kommunal verksamhet som utfor
bestillningar frdn stadsdelen bestillarenhet och
forsikringskassan: personlig assistans, ledsagning, avidsning och
hemtjinst i assistansliknande form. Vi rekryterar och verkstéller
beslut om kontaktperson,

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

(1.SS 1993:387 9 § 9). Vi viinder oss till personer med
utvecklingsstorning, autism, asperger ,forvirvad hjérnskada eller
andra funktionsnedsitiningar som beviljats insats enligt LSS och
SOL.

Vi utgér fran individens 6nskemél och behov och utformar stodet
tillsammans med den enskilde brukaren.
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Féljande yrkesgrupper finns inom assistansenheten: personliga
assistenter (4ven anhdrigvardare), avidsare, ledsagare, tvé
enhetschefer samt en kombinerad tjidnst som administrativ
assistent/kontaktsekreterare. Enheten har cal40 brukare knutna
till verksamheten och cal70 medarbetare samt 60
kontaktpersoner. Antalet brukare och medarbetare varierar under
aret beroende pé antalet aktuella bestéllningar och beslut.

Verksamheten utveckias bade av brukare, medarbetare och chefer
tillsammans.

Samsyn och gemensamma rutiner dr grunden for att behalla,
sikerstiilla och 6ka kvaliteten.

Assistansenheten ingdr i avdelningen omsorg om éldre och
funktionsnedsatta.

Avdelningschef dr Andreas Thorstensson

Ansvariga: Enhetschefer.

Processer och rutiner

Assistansenheten anvinder sig av ILS (Stockholms stads integte-
rade ledningssystem) {61 planering och uppftljningen av verk-
samheten.

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

Fér assistansenheten upprittas en verksamhetsplan med uppfolj-
ningsbara mal som en del av ledningssystemet. I verksamhetspla-
nen planeras verksamheten for det kommande 4ret med utgéngs-
punkt i:

e Lagstiftning,

o Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad

¢ Kommunfullmiktiges mal (KF)

s Stadsdelsnimndens mal

e Brukarnas dnskemal och behov

Att lagstifining, KF-, och nimndmal méts, samt assistansenhetens
egna taganden, arbetssitt och utvecklingsbehov méts, f6js upp
och utvirderas tre gdnger per ér i:
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Stadens tertialuppftljning 1
Stadens tertialuppftljning 2
Stadens bokslut.

Ansvariga: Enhetschefer.

Samverkan

Assistansenheten har kontinuerliga och vid behov, méten
med brukarna.

Medarbetarna deltar regelbundet i arbetsplatstrédffar
(APT), 10 mdten per &r.

Enhetscheferna triiffar assistentgrapper och enskilda med-
arbetare kontinuerligt och vid behov.

Brukarna nérvarar vid assistentgruppmdéten kontinuerligt,
vid behov och efter dnskemal.

Enheten har planeringsdagar for de personliga assistenter-
na minst en gng om aret.

Enhetscheferna deltar 1 olika triffar och méten som finns
inom verksamhetsomridet, t ex ledningsgrupps méten,
APT och nitverk.

Enhetscheferna deltar i stadsdelens rad f6r personer med
funktionsnedséttningar vid behov.

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

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

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

Ansvariga:

Riskanalys

Vid storre foréndringar av verksamheten gors en risk och vésent-
lighetsanalys (ROV) fér att stikerstélla att brukarnas behov tillgo-
doses och livskvalitet upprétthalls. Diskussion fors ocksd med
berdrda parter si som t.ex. fackliga organisationer och gode min,
Vatje ar uppriittas en intern kontrollplan for identifiering av risk-
beddémning. Planen baseras pa féljande indikatorer

Ekonomi

Social dokumentation

Upprittande och revidering av genomfrandeplaner
Nyckelhantering pa enheterna

Hantering av kassor och egna medel
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¢ God redovisningssed
e Rutinpérmar hos brukarna

Ansvariga: Enhetschefer.

Egenkontroll

For att sikerstilla kvalité inom assistansenheten faststélls de stra-
tegiska omraden i 4cs hjul som sedan f8ljs upp i handlingsplanen
samt brukarundersékning, dokumentations kontroll, skyddsronder
m.m. Mallar och metoder inom dessa omriden revideras kontinu-
erligt. Sammanstéllning av resultatet f6ljs upp pa APT.

Uppfolining av hur inflytande, delaktighet och sjélvsténdighet har
kunnat métas gérs pd APT/personalméten samt enhetschefernas
arbetsmdéten. Vid alla méten fors minnesanteckningar som foljs
upp pé kommande méte och pd APT/personalméten respektive
enhetschefsmoten.

Brukarundersokningen redovisas i verksambhetsberitielsen.
Ovriga aktiviteter inom omradet f3ljs upp i tertial och i verksam-
hetsberittelsen.

Ansvariga: Enhetschefer

Utredning av avvikelser

Ett system for avvikelsehantering finns och anvénds inom
stadsdelen. Lindrigare fel och brister hanteras i samverkan med
berdérda parter. Fel och brister diskuteras med berdrda parter
internt och externt. Atgarder vidtas vid behov och allvarliga fel
och brister foljs upp av enhetschef.

Redovisning av synpunkter och klagomal sker i tertialrapporter
och bokslut.

Ansvariga: Enhetschefer.

Forbattrande atgarder i verksamheten

Assistansenheten genomfdr arligen en brukarundersSkning for att
{3 en samlad bild av enhetens kvalitet inom fSljande omréden
inflytande, delaktighet och sjilvstindighet. Unders6kningen
ligger till grund for en del av verksamhetsutvecklingen.
Undersokningen genomfors genom enkéter med frégor som
handlar om:
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Bemdtande

Trygghet

Om brukaren kan paverka sin assistans, ledsagning cller avlésning
Tillgdnglighet

Information

Ovriga synpunkter

Andra metoder for att folja upp inflytande, delaktighet och
sjdlvstindighet dr genom brukarméten. Vid dessa méten fors
alltid minnesanteckningar och f6ljs upp pa kommande mote.
Brukarunderstkningen redovisas i verksamhetsberiéttelsen.

Ansvariga: Enhetschefer

Férbattring av processerna och rutinerna

Kvalitet &r en hogt prioriterad friga inom assistansenheten.
Assistansenheten utvecklas tillsammans med brukate,
medarbetare och chefer. Samsyn och gemensamma rutiner dr
grunden for att behlla, sdkerstilla och 6ka kvaliteten.

Som arbetsredskap for all personal finns en Rutinpéirm med
tydliga rutiner som finns hos brukarna, Enheten anvinder av sig
av handlingsplaner for att genomfra och forbéttra rutiner under
aret, Rutinpérmen revideras arligen av enhetscheferna, Enligt
rutinen ska alla medarbetare ldst rutinpédrmen minst en gang om
gret. T personalmoten och medarbetarsamtalen foljs rutiner och
kvalitet upp.

Ansvatiga: 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 pa APT-méten for larande och
diskussion. Enheten arbetar stindigt med att forbittra och
utveckla sina tjénster efter brukarnas behov och 6nskemal.
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Enheten arbetar utifian Skdrholmens virdegrund.
Ansvariga: Enhetschefer

Dokumentationsskyldighet

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

Assistansenheten i Skdirholmen anviinder sig av ILS (Stockholms
stads integrerade ledningssystem) f8r planering och uppfoljning
av verksamheten. Enheten utarbetar en Verksamhetsplan med
uppfsljningsbara mél som en del av ledningssystemet. Assistans-
enhetens egna ataganden, arbetssitt och utvecklingsbehov {oljs
upp och utviirderas tre ganger per &r. I dessa uppfoljningar redovi-
sas avvikelser och missforhdllanden som intréffat under perioden.

e Stadens tertialupp{tlining 1

e Stadens tertialuppftljning 2

¢ Stadens bokslut.

Assistansenheten anvinder sig av stadens 1T-system ParaSol. for
dokumentation ddr avvikelser dokumenteras. Assistansenhctens
rutiner for dokumentation 4r 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 klagomél tas alltid upp med berdrd personal och
pd APT. Enheten f6ljer stadsdelens policy vad géller klagoméls-
hantering och svarar alltid tiil berérd synpunkts stillare. Vid niss-
tanke om missforhallanden gérs en Lex Sarah anmilan. P& enhet-
en finns rutiner for hur denna anmélan ska gé till. Se bifogad rutin
vid anmélan om hantering av klagomal-synpunkter och Lex Sa-
rah.

Ansvarig: All personal &r skyldig att ta emot synpunkter och kla-
gomil 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.




