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Systematiskt kvalitetsarbete

Verksamheterna i Skdrholmen driver verksamhet enligt géllande
lagstiftning 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 hjélpa enheterna att
sikerstilla det systematiska kvalitetsarbetet samt tydliggdra en-
hetens ledningssystem.,

Foreskriften maste 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 socialtjdnstlagen (2001:453).

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

Ansvar for och anvdndning av ett ledningssy-
stem

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

2 § Vardgivaren eller den som bedriver socialtjdnst eller verk-
samhet enligt 1SS ska med stéd av ledningssystemet planera,
' leda, kontrollera, folja upp, utvirdera och forbéttra 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 fortidpande utveckla och séikra kvaliteten
4r fordelade 1 verksambeten.

Kinnetecknade for foreskrifter 4r att de #r bindande och géiler
generellt, allménna r&d bestdr av generella rekommendationer om
hur en f8rfattning kan eller bor tillimpas.

God kvalitet inom verksamheter som berérs
av SoL och LSS

Verksamheten enligt socialtjinstlagen och lagen om stéd och ser-
vice till vissa funktionshindrade ska bygga pa respekt for méinni-
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skornas sjilvbestimmanderitt och integritet, De slar fast att allt
arbete och utformning av insatser alltid ska utga frén den enskil-
des behov och livssituation. Nér atgérder 16r barn ska hinsyn till
barnets bésta sérskilt beaktas.

Kvalitetsindikatorer

God kvalitet i socialtjinstens verksamheter kan beskrivas i termer
av att tjnstetna svarar mot de méal (lagar, forordningar, foreskrit-
ter samt politiska beslut) som beslutats, samt att de:

- Bygger pa respekt for manniskors sjilvbestimmande och in-
tegritet

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

- Ar kunskapsbaserade och effektivt utférda

- Artillgingliga och jimlikt fordelade

- Artrygga och siikra och préglas av réttssikerhet i myndig-
hetsutévningen.

Skirholmens stadsdelsndmnds véardegrund
Alla verksamhet i Skiitholmens stadsdelsforvaltning utgér frin
den gemensamma véirdegrunden.

o Viutvecklar verksamheten i samspel med brukare och
medarbetare samt i dialog med politisk ledning.
Vibemdter alla med respekt.

Vi tar tillvara olikhet och méngfald.

Vi anvinder vara resurser vél.

Vi dr 6ppna och tydliga nir vi kommunicerar.

Vi samarbetar och skapar god stimning.

Vi uppskattar ett gott arbete och bekuéiftar framgang.
Vi ser mdjligheter 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
Kirsi Naskali

Brukare

Insatsen daglig verksamhet enligt LSS for vuxna riktar sig till
personer med funktionsnedséttning enlig personkrets 1 och 2, LSS
som 4r i yrkesverksam 4lder och som saknar forvirvsatbete eller
inte gér pa ndgon utbildning.

Verksamhetsidé och organisation

Beskrivning

Skirholmens stadsdelsforvaltning bedriver i egen regi ett antal
dagliga verksamheter med olika inriktningar, Dessa &r foljande:

- Masholmen, inriktning autism, Plats f6r cirka 17 brukare
var av for tre brukate kan eget arbetsrum erbjudas.

- Fonstret, inriktning forvirvade hjarnskador. Plats for cirka
12 brukare, Inte tillgang till egna arbetsrum.

- Milarslingan, inriktning autism med utmanade beteenden
och sjilvskadebeteenden. Plats for 5 brukare, Alla har eget arbets-
rum,

- Algryte, inriktning utvecklingsstdrning, Plats for cirka 25
deltagare. Inte tillgang till egna arbetsrum,

- Yrkesgrupper, inriktning hdgfungerande autism och lind-
rig utvecklingsstérning. Platser totatt cirka 12, Enheten bedriver
verksamhet i Hjdlpmedelcentralen Syd, Transport och Service-
grupp pa férvaltningshuset i centrala Skédrholmen.

Utforaren ansvarar for att verksamheten utfors enligt de lagar,
fareskrifter och riktlinjer som f5ljer av lagen om stéd och service
till vissa funktionshindrade, offentlighets- och sekretesslagen,
hilso- och sjukvérdslagen, tandvardslagen, diskrimineringslagen,
arbetsmiljslagstiftning och Svriga vid varje tillfiille tillampliga
lagar. '
Utforaren iakttar allas likhet infor lagen, saklighet och opartisk-
het. Verksamheten bedrivs religitist och politiskt obundet och
uppmirksammar och tillgodoser den enskildes behov av stéd.
Daglig verksamhet #r utformad efter den enskildes behov och ger
personer med funktionsnedséttning méjlighet till en meningsfull
sysselsittning, Verksamheten ér utformad sa att den bidrar till att
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oka personens fSrutsittningar ait senare fi en anstdllning i arbets-
livet.

Insatsen 4r utformad sa att den enskildes forméga, resurser och
&nskemal tas tillvara. Vid insatsernas utforande beaktas den en-
skildes sjilvbestimmande, integritet och trygghet. UtfSraren visar
hinsyn till varje unik person utifrén kon, kénsoverskridande iden-
titet eller uttryck, etnisk tillhorighet, religion eller annan trosupp-
fattning, funktionshinder, sexuell ldggning eller alder.
Verksamheten bygger pa ett forhallningssitt i enlighet med evi-
densbaserad praktik. Det innebér att insatserna utformas utifrén
basta tillgangliga kunskap, medarbetarnas erfarenheter och den
enskildes 8nskemal och erfarenheter.

Utforaren ansvarar for att tillgodose behovet av hilso- och sjuk-
vard inklusive habilitering och hjilpmedel pa primérvardsniva.
Utforaren ansvarar inte {or likarinsatser.

Personal

I enheten arbetar cirka 24 medarbetare inklusive en enhetschef
och koordinator.

Personalen som arbetar inom enheten kallas i huvudsak for Ar-
betshandledare/vardare och har vanligtvis utbildning p4 gymnasial
niva. Nagra saknar formell utbildning men har ling erfarenhet och
ett fatal har eftergymnasial utbildning s& som pedagogisk utbild-
ning och hantverkspedagog. Enheten leds operativt av en enhets-
chef med eftergymnasial utbildning pé hgskoleniva.
Verksamheten ingér enheten i avdelningen Omsorg om Aldre och
funktionsnedsatta.

Enhetschefens uppdrag #r att leda enheten och sékerstilla god
kvalitet inom faststilld budget. Enhetschefen ansvara {Or persona-
lens fysiska och psykisk arbetsmiljs samt utvecklings-och 16ne-
samtal.

Medarbetarnas huvuduppdrag #r stodpersonskapet. Uppdraget
innebiir bland annat huvudansvaret for en eller flera brukare och
att insatsen utfors enligt bistdndsbeslut. Utéver detta huvudupp-
drag skéter medarbetarna dokumentation, elev- och praktikant-
handledning samt har ett eller flera speciellt valda ansvarsomré-
den.

Medarbetaren ansvarar for att utfora sitt arbete enligt skrivna rikt-
linjer for kvalitet och samarbetar och samverkar med interna och
externa kontakter. Medarbetaren skall vara lojal inom uppdraget.

Ansvarig: Enhetschef




Ledningssystem for det systematiska kvalitetsarbetet
7(18)

Processer och rutiner
Utforarprocesser kan beskrivas enligt foljande:

Uppstant
Brukare, bistindshandliggare, nérstdende, god man, samordnarna

i sargymnasieskolor m fl, kontaktar verksamhetens Koordinator
om plats och/eller planera praktik i den dagliga verksamheten.
Koordinatorn har till uppgift att presentera verksamheterna och
anvisa plats till réitt verksamhet samt medverka tillsammans med
stodpersonen att brukaren fér en trygg start genom att arbeta en-
ligt rutin som finns.

Insatsen daglig verksamhet ska for den enskilde alitid foregas av
ett bistandsbeslut enligt lagen om st6d och service till vissa funki-
ionshindrade.

Bestéllning
Handldggarenheten ansvarar for att delge bestillning till den utfo-

rare som den enskilde valt. Utforaren ansvarar fr att inom sin
verksamhet anvisa lamplig sysselsittning for den enskilde och for
att den enskilde introduceras i verksamheten.

Verkstillighet
Nir den enskilde valt utférare och utforaven fatt bestéllningen

insatsen planeras individuellt och beslutet verkstéllas snarast men
senast inom en méanad.

Forindrade behoy

Utforaren meddelar bestillaren om den enskildes férdndrade be-
hov som kan stéilla krav pd annan verksambhet, insats eller volym.
Fériindrade behov dokumenteras och kan innebiira reviderat eller
nytt beslut fran handlidggaren.

Stédperson
Den enskilde erbjuds en stodperson i samband med verkstéllighet.

Utforaren har riktlinjer for stodpersonens uppdrag. Utforaren in-
formerar och utbildar stédpersonen om vilka dtaganden och vilket
ansvar uppgiften omfattar. Utforaren arbeta for ett gott samar-
bete/relation med n#rstdende. Den enskilde/nérstaende informeras
alitid om aktuell stbdperson och dennes erséttare.

Genomfdrandeplan
Verksamheten priglas av helhetssyn och kontinuitet och utfors
med flexibilitet, htg kvalitet och stor respekt f6r den enskilde.
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Den enskilde har titt till inflytande, integritet och delaktighet och
insatserna utfors i samrad med den enskilde.

En visentlig del av den enskildes individuella inflytande &r ge-
nomfdrandeplanen, diir planen alltid utformas tillsammans med
den enskilde/foretriidare. Om den enskilde inte varit delaktig or-
sak och hur man arbetat for delaktighet framgar av dokumentat-
ionen.

Genomfdrandeplanen bygger pa beslutade insatser och utformas i
enlighet med den enskildes behov och nskemdl. Genom planen
tydliggors bade for den enskilde och for personalen vad som ska
gdras, vem som ska géra vad, nér och hur samt mélet med aktivi-
teten. Planen halls aktuell och anviindas som ett arbetsredskap i
det dagliga utférandet av insatsen.
Utforaren ansvarar for att en individuell genomfdrandeplan skrift-
ligen upprittas utifrdn vatje gillande bistindsbeslut. Planen upp-
rittas tillsammans med den enskilde som ges mojlighet att vara
delaktig och ha inflytande &ver planering och genomfbrande av
sina insatser.
Nir genomforandeplanen #r faststilld och underskriven ska god-
kéinnande datumet skrivas i ParaSol. systemet.
Planen innehaller konkreta och mitbara mal for den dagliga verk-
samheten samt en redogérelse f6r hur detta ska genomfSras. Av
planen framgér hur ansvaret for olika insatser ftrdelas.
Den genomfdrandeplan som uppréttas vid insatsens bérjan, senast
inom 2 veckor enligt Stockholms stads riktlinjer efter verkstallig-
het, utgor tillsammans med bistdndshandliiggarens bestilining
grunden for uppfoljning och utvirdering av genomfbrandeplanen.
Planen revideras och f&ljs upp minst en gang om éret tillsammans
med brukaren, bistandshanliggaren och stdpersonen samt andra
personer som brukaren vill ha med i det métet.

Efter att dokumentet har godkénts i ParaSoL far bistdndshand-
ldggaren planen elektroniskt via ParaSol. systemet.

All dokumentation frvaras i lasta, brandsékra arkivskap i verk-
samheten.

Utforaren foljer arkivlagen och stadens regler for arkivering och
gallring av journaler.

Forandrade behov

Utfsraren meddelar bestillaren om den enskildes foréndrade be-
hov stiller krav pa annan verksamhet, insats eller volym. Forénd-
rade behov dokumenteras i ParaSol.. Anmélan om fSréindrade
behov kan innebdra reviderat eller nytt beslut frdn handldggaren.
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Arbetsmetoder

Verksamheten betonar det individanpassade arbetsséttet, Metoder
anpassas till den unika individen. Att arbetsuppgifter och syssel-
stittning utgdr fran individens och hans eller hennes firdigheter dr
en viktig utgdngspunkt.

Filjande meteder anvinds i verksamheterna:

TEACCH (Treatment and Education of Autistic and related
Communication handi-capped Children) &r ett program som ur-
sprungligen vinder sig till personer med autism och autismlik-
nande tillstand.

Féljande komponenter ingdr i detta sétt att arbeta: organisation av
den fysiska miljén, en forutségbar arbets/aktivitetsordning, visu-
ella scheman, rutiner med flexibilitet, strukturerade arbets- och
aktivitetssystem och visuelit strukturerade aktiviteter. Delar av
detta syftar till exempel till att forstd vilken arbetsuppgift perso-
nen forviintas dgna sig at, hur linge aktiviteten ska pégd, hur per-
sonen ska forsta att arbetet gar framat och nér arbetet 4r fardigt
samt vad som hénder niir arbetsuppgiften 4r avklarad. Personer
med autism far hjélp med att forstd att situationer & meningsfuila
och forutstigbara och ingr i ett sammanhang. Genom individan-
passning soker man en kommunikationsniva som &r lamplig; frén
konkreta foremal till skeivna ord.

Tydliggérande pedagogik

Den tydliggdrande pedagogiken har till viss del inspirerats av
TEACCH. Den tydliggsrande pedagogiken anviindas friare och
anpassas cfter brukarna och verksamheten.

Syftet med tydliggdrande pedagogik &r att

« konkretisera det abstrakta

+ skapa struktur i en svérbegriplig vérld

» skapa lugn

For personer med utvecklingsstérning kan det talade spréket
kompletteras med skriven text, bilder eller foremal.

Schema

Tnom tydliggdrande pedagogik spelar schema en viktig roll. Fér
att brukaren ska f& 6verblick dver dagens aktiviteter. Schemans
innehall och begriplighet r anpassade till de olika individerna.
Schemat kan innehalla uppgifter om nér det &r dags att utfora en
aktivitet. Scheman bestér av skriven text, pictogram alternativt
bilder eller objekt som visar delar av innehéllet i dagen, fotogra-
fier pa den personal som ansvarar for brukaren under arbetsdagen.
For de som kan liisa #ir aktiviteten och namnen uppskrivna.
Schemat #r helt individanpassat och kan anvéindas pé olika sitt.
Ambitionen bakom #r att dagen ska bli s forutsdgbar som moj-
ligt.
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Ibland forstirks schema med olika hjidlpmedel for att markera tid
och hur linge aktiviteter ska paga. For att tydliggéra nér en aktivi-
tet borjar och slutar kan fotografiet/pictogrammet tas bort néir ak-
tiviteten dr slut, Parallelit kan timers eller timstock anviindas.

Det finns ocksd andra tillviigagangssitt att konkretisera tid och
aktivitet.

Vid en daglig verksamhet som riktar sig till personer med grav
utvecklingsstorning, dér merparten saknar sprék, markeras vecko-
dagen och dagens bérjan och slut med speciella ritualer.

For att tydliggtra veckodagen anvinds olika férger.

Bakom schemaléiggning av dagen och sérskiljande av dagen frén
de andra veckodagarna ligger tanken om att Sverskédlighet och
kontroll #r viktigt for personer med autism och personer med ut-
vecklingsstorning.

Rutiner

Fasta rutiner ses i likhet med schemat som ett siitt att géra dagen
forutsdgbar. Rutinerna beskriver hur man gor for att genomf{ora
till exempel en méltidssituation sa att vissa moment 4 desamma
varje gang. Rutiner kan ses som moment eller situationer som
aterkommer, dér de berdrda redan vet vad de ska gora och hur,
eftersom det alltid upprepas. Saker och ting héinder ocksé i en viss
ordning. Rutinerna blir nigot att hatla sig till som ger sdkerhet.

Sociala berittelser

Sociala berittelser 4r en metod for personer inom autism-
spektrumtillstindet som anvéinds som hjilp vid sociala situationer
och socialt samspel. Metoden passar bist for dem som har intakta
grundliggande sprakliga férutséttningar som personer med hog-
fungerande autism eller lindring utvecklingsstdrning,

I samband med sociala berittelser anvinds ibland ocksd seriesam-
tal, DA beskrivs sociala situationer i form av en tecknad seriebe-
réittelse.

(Overenskommelser, kontrakt, avtal

Syftet med kontrakt 4r att fortindra brukarens beteende men ocksi
att 1 brukaren att fundera och gd in i en inre dialog med sig sjélv.
Personer med lindrig utvecklingsstorning respektive hogfunge-
rande autism skriver skriftliga kontrakt med verksamheten. Over-
enskommelsen kan till exempel avse aft bete sig pa visst sétt i en
viss situation. Overenskommelsen undertecknas av brukaren.

Teckenekonomi

Fér att uppmuntra och forstéirka ett bra beteende anvéinder man sig
ibland av s.k. teckenckonomi. Det r ett system som bygger pa en
belsning som #r individuellt anpassad nér vissa uppgifter &r ut-
forda. Uppgiften som ska utfras och beléningen méste darfor
vara vil avvigda, sa att de verkligen stimulerar brukaren till att
utfora uppgiften.
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Sinnesstimulering

Sinnesstimulerande aktivering. 1 en avskalad miljd, oftast ett vitt
rum, utldser man ljus-, ljud-, smak- eller musikimpulser. Genom
anpassade aktiviteter forsoker man na fram till den utvecklings-
stérdes sinnen. Dessa upplevelset ska ge individen dkade forut-
sittningar till kommunikation och utveckling.

Grepp om livet

Grepp om livet —en viigledningsmaterial {ill begévningsstod & en
metod for att ta reda pd vilka svérigheter vuxna personer med ut-
vecklingsstorning har i sin vardag, och analysera vilken typ av
stéd de behtver for att £ ett mera sjélvstindigt liv.

Skapande aktiviteter

Skapande #r en metod som anvéinds inom en verksamhet for per-
soner med betydande och bestiende begivningsmissig funktions-
nedsittning efter hjirnskada i vuxen &lder men ocksa i alla verk-
samheter med personer som har en utvecklingsstérning. Hér vill
vi att brukarna genom trining ska behalla sina funktioner sé ldngt
det gér.

Skapande aktiviteter bestar av datoranviindning, fysisk tréning,
hantverk, kékstrining, musikterapi, sillskapsspel, social samvaro
och taktik stimulering. De anstillda arbetar oftast med en till tvé
personer i taget.

Taktil stimulering
Takiil stimulering #r ett strukturerat sitt att réra en méinniska, en
medveten och strukturerad beréring som aktiverar huden.

RGRM
()va minnet med hjilp av musik och firger. Speciellt anpassad for
personer med forvirvade hjdrmskador.

Ansvarig: Enhetschef

Samverkan

Utfsraren samverkar med brukaren, dennes nirstdende/legal fore-
tradare (god man, férvaltare) och for den enskilde andra viktiga
personer i den utstréickning som den enskilde medger. Alla led i
planering kring den enskilde ska foregds av denna samverkan. Vi
bedriver samverkan med:

Brukarinflytande

Verksamheten priglas av helhetssyn och kontinuitet och utfors
med flexibilitet, hdg kvalitet och stor respekt for den enskilde.
Den enskilde har ritt till inflytande, integritet och delaktighet och
insatserna utfdrs i samrad med den enskilde,
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En visentlig del av den enskildes individuella inflytande &r ge-
nomforandeplanen, ddr planen alltid utformas tillsammans med
den enskilde/foretriidare. Om den enskilde inte varit delaktig, or-
saken och hur man arbetat fér delaktighet framgéa av dokumentat-
ionen.

Genomfdrandeplanen bygger pa beslutade insatser och utformas i
entighet med den enskildes behov och dnskemal. Genom planen
tydliggors bade for den enskilde och for personalen vad som ska
gdras, vem som ska gora vad, nér och hur och de individuella mé-
len med aktiviteter.

Planen halls aktuell genom uppfdljningar 1-2 ganger om dret och
oftare vid behov och anviinds som ett arbetsredskap i det dagliga
utforandet av insatsen,

Nirstdende till brukaren

Anhériga beméts med respekt och vid behov stod ges dven till
anhoriga. Personalen informerar anhériga om vilka stédformer
som kan erbjudas. Detta stiller krav pé att samtliga i personal-
gruppen har tillgang till information om vilka sitdformer som
anhoriga/nérstiende kan erbjudas, ex vis anhdrigradgivare som
finns i Skirholmens stadsdelsfrvaltning.

Studieforbund

Samarbete med studiefsrbund efterstrivs i syfte att tillgodose den
enskildes sociala, kulturelia och individuella behov. Studieftr-
bund anlitas att bedriva studiecirkiar ddr brukare fir stimulans och
personlig utveckling.

God man/forvaltare

Utforaren 8r ansvarig for att skapa goda kontakter och kontinuer-
ligt ha en dialog med den enskilde och dennes legala foretrédare
om verksamhet och om brukarens persontiga forhéllanden om
brukaren har gett sitt tilistdnd till det.. Stodpersonerna ir &lagda
att forst och frimst skita den kontakten.

Myndigheter

Utféraren samverkar med de forvaltningar och myndigheter som
4r av betydelse for den enskildes vérd och omsorg och livsibting i
8vrigt ex vis Arbetsmarknadsférvaltningen, Idrottsforvaltningen,
Habilitering, Autismeentrum, Hjdrnkraft mm.

Daglig verksamhet striivar efter att de enskilda, dér det framgér av
genomfbrandeplanen att mélet &r att fa en anstéiilning, har bésta
mdjliga forutsittningar for att tréida in pa eller aterintréida pa ar-
betsmarknaden. Det fSrutsitter att det finns ett samarbete och dia-
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log mellan daglig verksamhet och arbetsformedling, vuxenutbild-
ning, foretag och organisationer,

Bestillaren

Utforaren samverkar med bestillarorganisationen och deltar i
uppfljningsméten och annan planering ex vis kring brukarens
Individuella plan. Utforaren limnar statistik och uppgifter som
efterfrigas av nationella myndigheter, andra organisationer och
bestéllaren.

Bestillaren och/eller avdelningen omsorg och &ldre och funki-
jonsnedsatta samt de administrativa avdelningar gér uppfoljningar
av verksamheten utifidn de krav som stiills, uppfoljningen &r sévil
generell som riktad dven MAS foljer upp verksamheten ur hélso-
och sjukvards synpunkt. Oanmélda besok kan ske i verksamheter-
na,

Utféraren medverkar vid uppfdljning eller bistd med underlag for
att genomftra uppfoliningen.

Utforaren deltar i interna utbildningar och informationstréffar som
anordnas av socialfdrvaltningen.

Namnden

Verksamheten uppriittar varje ar en verksamhetsplan som foljs
upp via tertialer 2 génger om Aret samt ett bokslut. Verksamheter
skriver kvalitetsgarantier och riskanalyser for verksamheten. Kva-
litetsgarantierna foljs upp i samband med tertial och bokslutsar-
betet.

Hilso- och sjukvard

Utfdraren samverkar med 1SS hélsan sedan den 1/10 2015.
Denna aktor hjiiper verksamheten att bedriva siker medicinsk
vérd, Det ar speciellt viktigt i grénssnittet mellan olika ansvars-
omraden. For att den enskilde ska kunna kénna sig trygg och fa
biista mdjliga vard och omsorg méste det finnas en god kommuni-
kation och samsyn.

De viktigaste professionella samarbetspartnerna & LSS hilsan
landstingets psykiatriska dppenvérd, kommunens bistdndshand-
laggare, Forsikringskassan, ArbetsfSrmedlingen, intresse- och
brukacfreningar, habiliteringen, autismcentrum,

Ansvarig: Enhetschef
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Riskanalys

Vid strre forandringar av verksamheten gors en riskanalys for att
sikerstdlla en god arbetsmiljo f5r medarbetarna och brukarna,
Diskussion fors med berdrda parter som t.ex. fackliga organisat-
ioner.

Riskbeddmningar utfors av medarbetare och chef i samverkan, I
de fall det bedéms finnas en risk for arbetsmiljgproblem, tas vagje
enskilt fall upp i lokal samverkansgrupp. Skyddsombudet deltar i
arbetet med riskbedémningen dé det kedvs,

Ansvarig: Enhetschef

Egenkontroll

Verksamheten bedriver egenkontroll, d.v.s. systematisk uppfoij-
ning och utviirdering av den egna verksamheten samt kontroll av
att den bedrivs enligt de processer och rutiner som ingér i verk-
samhetens ledningssystem.

Information om hur den enskilde upplever sitt stdd och sin delak-
tighet far enheten genom stddpersonerna och god man/nérstdende.

Enheten upprittar drligen en internkontroliplan for identifiering
av risker och problem i verksamheten, Planen innehéller foljande
indikatorer:

. Sjukfrénvaro/friskniirvaro

. Avvikelser och synpunkter

. Genomfsrandeplaner

. Nyckelhantering pé enheterna
. Likemedelshantering

1 de verksamheter dér brukarméten #r aktuellt halls moten varje
manad och minnesanteckningar fors och foljs upp pé kommande
méte. T de verksamheter dér det inte dr aktuellt med brukarméten
bedrivs observationer och annan typ av utvirdering fér att £ upp-
fatining om brukarnas néjdhet i verksamhetens aktiviteter.

Resultat firan den arliga brukarundersSkningen tas upp pd Arbets-
platsteiiffar for granskning och &tgérder.

Medarbetarna pd enheten har olika ombudsomréden s& som per-
sonal, deltagare, dokumentation, brandséikerhet och arbetsmiljé-
sikerhet. Ombuden och enhetschefen tréiffas var tredje minad for
avstimning och vidare planering. Minnesanteckningar fors. Verk-
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samheten som helhet f8ljs upp arligen genom centrala medarbe-
tar- och brukarundersokningar.

Enheten genomfor brand- och fysisk skyddsrond under den forsta
tertial varje ar. Psykosocial skyddsrond ingér i den &rliga medar-
betarunderstkningen under tredje tertialen. Enheten deltar 1 sta-
dens och stadsdelens revisioner och resultat redovisas i textial och
i bokslut. Uppfoljining sker vid avdelningens ledningsgruppsmé-
ten, Arbetsplatsttiffar (APT), verksamhetsméten.

Ansvarig: Enhetschef

Utredning av avvikelser

Synpunkter och klagomal

Synpunkter och klagomal frén den enskilde och dennes féretré-
dare/nirstiende #r en viktig informationskélla for att Atgérda bris-
ter och for att identifiera omraden som behover férbéttras och
utvecklas. Synpunkter och klagomal tas pa allvar och betraktas
som en méjlighet att forbéttra och utveckla verksamheten. Det ér
enkelt f6r brukarna och deras nirstdende att framfdra sina syn-
punkter och klagomal.

Verksamheten ansvarar for att

o folja stadsdelsnimndens rutiner {6r hantering av syn-
punkter och klagomal,

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

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

e tatillvara synpunkter fran brukare, niirstdende och perso-
nal for att uiveckla verksamheten samt

o tatillvara myndigheters synpunkter, t.ex. frdn Socialsty-
relsen, Arbetsmiljoverket, stadens dldreomsorgsinspekté,
dldreombudsman, revisorer m.fl.

Enheten har rutiner for synpunkter - klagomél och for avvikelse-
hantering som finns och anvéinds inom stadsdelen. Lindrigare fel
och brister hanteras i samverkan med berérda parter, Fel och bris-
ter diskuteras med berrda parter internt och externt. Atgérder
vidtas vid behov och allvarliga fel och brister fljs upp av enhets-
chef.
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Rapportering och utredning av avvikelser

Avvikelser i SoL och LSS verksamhet

Hiindelser/avvikelser i verksamheten atgérdas snarast. Avvikelser
rapporteras, sammanstélls, analyseras och 6ljs upp kontinuerligt
p4 enhetens arbetsplatstréiffar samt redovisas i tertialrappoter och
i verksamhetsberéttelsen.

Lex Sarah :

Alla anstillda, praktikanter eller motsvarande ingar under skyl-
digheter att rapportera missforhdllanden och risker for missforhal-
landen. Lex Sarahansvarig kontaktas omgéende.

Enheten foljer de riktlinjer kring Lex Sarah som géiller. Enhets-
chefen tar kontakt med stadsdelens Lex Sarah-ansvariga for att
diskutera det som skett for att kunna omedelbart vidta de n6dvin-
diga atgiirder som situationen kréiver. Eventuella fordndringar tas
upp pa mote f5r att skapa samsyn och medvetenhet.

Lex Maria

Personal har skyldighet att rapportera till sjukskoterskan vid LSS
hélsan och enhetschefen om brukare drabbats elier utsatts for risk
for att drabbas av allvarlig skada i samband med vérd, behandling
eller undersdkning. Medicinskt ansvarig sjukskéterska (MAS)
utreder och beddmer hur drendet ska hanteras och om #rendet ska
anmilas till Socialstyrelsen, enligt lex Maria.

Medarbetarna far information om innehéllet i bdda Lexorna och
om avvikelsehantering samt om rutiner for anmilan minst en gang
om aret pa en arbetsplatstraff (APT) och/cller via utbildningstill-
fille.

Ansvarig: Enhetschef

Forbattrande atgarder i verksamheten
Verksamhetens risk- och sirbarhetsanalyser, fysiska- och psy-
kiska skyddsronder, brukarundersskningar, internkontroller, syn-
punkter och klagomals hantering ligger till grund for att forbittra
verksamhet. Medarbetarsamtalen och kompetensplaner samt APT
med medarbetarna, enhetschefens deltagande i ledningsgrupps-
och samverkansméten 4t en led i den processen. Aven brukarmd-
ten och enskilda samtal med brukare och deras representanter ge-
nererar till &tgirder som forbittrar verksamhet.
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Malet med forbatiringsarbetet dr att 6ka medarbetarnas kunskaper
s att de arbetar pa ritt sitt med brukarna och att vi garanterar bra
arbetsmiljé f8r medarbetarna,

Ansvarig: Enhetschef

Foérbiattring av processerna och rutinerna
Staden genomfdr brukarundersékuning arligen samt internkontrol-
ler som genomfors centralt och av avdelningen men &ven den
egna verksamheten, Dessa ligger till grund for forbittrings arbete
av den egna verksamheten,

Malet med forbittringsarbetet 4r att garantera brukarna trygghet,
sjélvbestammande och majlighet till individuell paverkan och
utveckling samt meningsfull dag i den dagliga verksamheten.

Ansvarig: Enhetschef

Personalens medverkan i kvalitetsarbetet
Enhetschefen &t ytterst ansvarig for att planera och genomfora
enhetens kvalitetsarbete. Medarbetarna #r ansvariga att rapportera
missforhiliande eller andra problem som kan uppsté till enhets-
chefen.

Alla medarbetare hat 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, i ombudsméten intern och ex-
ternt och i m&ten som uppstér efter behov, Dessa moten och trif-
far gagnar ldrande inom organiasationen..

Enheten arbetar stindigt med att férbéttra och utveckla sina tjéns-
ter efter brukarnas behov och tnskemal.

Ansvarig: Enhetschef

Dokumentationsskyldighet

Dokumentation av insatser enligt LSS g6rs i enlighet med Social-
styrelsens foreskrift och allménna rad. Dokumentation vid Hand-
liggning av #irenden och genomfdrande av insatser enligt SoL.,
LVU, LVM och 1.SS (SOSFS 2006:5) samt Socialstyrelsens
handbok: Handldggning och dokumentation inom socialtjénsten.
Utforaren har rutiner utifrin s#rskilda bestdimmelser som enligt
lagen om behandling av personuppgifter inom socialtjinsten (SoL.
PuL) och férordningen om behandling av personuppgifter inom
socialtjiinsten (SoL PuLF).

Dokumentation av hilso- och sjukvard sker enligt patientdatala-
gen SFS 2008:355 och SOSFS 2008 :14 och Socialstyrelsens fo-
reskrifter om informationshantering och journalfSring i hilso- och
sjukvarden.
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Journalhandlingar forvaras si att obehdriga inte kan fa tillgéng till
dem. Endast de som #r engagerade i omsorgen av den enskilde har
riitt att ta del av journalen.

Utfsraren anvinder dokumentationssystem ParaSoL. Stédperso-
nerna ir skyldiga att kontrollera dokumentationens visentlighet 2
ganger om aret enligt arshjulet.

Arbetet med att systematiskt och fortlspande utveckla och sikra
verksamhetens kvalitet dokumenteras i form protokoll och minne-
santeckningar. Vissa dokument sparas enligt arkivlagen,
Ledningssystemet sikerstéller att det finns rutiner for hur alla &t-
girder som 161 den enskilde ska kunna identifieras och spéras i
dokumentationen.

Dokumentationen ska siikerstilla att brukaren far en trygg, delakt-
ig, meningsfull och individuellt anpassat stéd men att &ven avvi-
kelser dokumenteras och foljs upp.

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

Dokumentation enligt giillande lagstiftning

Dokumeniation inom enheten genomfors 1 stadens gemensamma
IT-system for social dokumentation (ParaSol.}.

Den enskildes utfsrardokumentation finns i dennes genomforan-
deplan och i ParaSoL. Se under rubriken Arbetsmetoder.

Dokumentation enligt HSL
Dokumentationen gérs av legitimerad hilso- och sjukvérdsperso-
nal.

Dokumentation av synpunkter och klagomél

Enheten fSljer stadsdelens policy vad giller klagomélshantering

och dterkopplar alitid till berdrda.

Synpunkter och kiagomal tas alltid upp med berdrd personal och
pa APT.

All personal #r skyldig aft ta emot synpunkter och klagomal och
vidarebefordra dessa till ansvarig chef.

Ansvarig: Enhetschef
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Systematiskt kvalitetsarbete

Verksamheterna i Skiitholmen driver verksamhet enligt géllande
lagstiftning och riktlinjer. Kravet pa god kvalitet géller bade en-
skitd och offentlig verksamhet som bedriver socialtjdnst eller
verksamhet enligt LSS.

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

Féreskriften méste tilliimpas i verksamheter som omfattas av:

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

2. 16 § tandvérdsiagen (1985:125),

3.6 § lagen (1993:387) om stdd 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-
kethetsarbetet som vardgivare ska bedriva enligt 3 kap. patientsi-
kerhetstagen (2010:659).

Ansvar fér och anvandning av ett lednings-
system

1 § Vérdgivaren eller den som bedriver socialijénst eller verk-
samhet enligt LSS ska ansvara for att det finns eft ledningssystem
for verksamheten. Ledningssystemet ska anvéindas {or att syste-
matiskt och fortldpande utveckla och sikra verksamhetens kvali-
tet.

2 § Vardgivaren eller den som bedriver socialtjénst elier verk-
samhet enligt LSS ska med stod av ledningssystemet planera,
leda, kontroliera, folja upp, utviirdera och forbittra verksamheten.

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

Kannetecknade for foreskrifter #r att de 4r bindande och géller
generellt, allméinna r4d bestar av genereila rekommendationer om
hur en forfattning kan eller bor tilldmpas.

God kvalitet inom verksamheter som berors
av SoL och LSS

Verksamheten enligt socialtjéinstlagen och lagen om stdd och ser-
vice till vissa funktionshindrade ska bygga pé respekt for ménni-
skornas sjilvbestimmanderiitt och integritet. De slér fast att allt
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arbete och utformning av insatser alltid ska utgé frédn den enskil-
des behov och livssituation. Nir atg#irder rér barn ska hinsyn till
barnets biista sérskilt beaktas.

Kvalitetsindikatorer

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

- Bygger pa respekt for ménniskors sj dlvbestimmande och in-
tegritet

- Utgar fran en helhetssyn, #r samordnade och préglas av konti-
nuitet

- Arkunskapsbaserade och effektivt utfdrda

- Artillgéngliga och jamlikt fordelade

- Artrygga och sikra och préglas av rittssikerhet i myndig-
hetsutdvningen.

Skirholmens stadsdelsndmnds vardegrund
Alla verksamhet i Skirholmens stadsdelsforvaltning utgér frén
den gemensamma vérdegrunden.

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

Vi beméter alla med respekt.

Vi tar tilivara olikhet och mangfald.

Vi anvéinder véra resurser vil.

Vi &r 8ppna och tydliga nir vi kommunicerar.

Vi samarbetar och skapar god stdmning,.

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

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

Ansvariga chefer

Amelie Birath 08-508 24
Yvonne Esgérd 08-508 24 531

Ulla Stahl 08-508 24 627 (HSL-ansvarig)

Brukare

Boende med intiktning mot personer med demens sjukdom som
har ett bistdnd enligt Sol (socialtj#nst).

Boende for personer med kognitiv svikt sdsom Huntingtons sjuk-
dom samt frontotemporal demens, demensdagvérd och boende for
personer med socialpsykiatrisk diagnos

Verksamhetsidé och organisation

Vir verksamhet bygger pa att véra brukare ska ha mojlighet att
paverka sina beviljade insatser.

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

Aft man ska £ stimulans i vardagen genom att kunna vélja aktivi-
teter efter sina egna forutséttningar och dnskemél.

Ansvarig: Enhetens chefer

Processer och rutiner

For att sikerhetsstilla gors alltid en riskanalys vid stdrre forind-
ringar inom verksamheten Vid mindre {6réndringar diskuteras
dess pé enhetens ledningsgrupp, APT samt dldreomsorgens led-
ningsgrupp. Enheten tar med sig st6rre fragor fran APT-moten till
forvaltningens samverkans grupp for att eventuellt besluta om en
storre riskanalys behdver goéras.

Enheten anviinder sig av stadens integrerade ledningssystem for
kvalitet ILS. Enheten formulerar arligen dtaganden och mal for
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verksamheten i detta system som i samband med tertialrapport
och bokslut f8ljs upp och analyseras.

Enheten tar del av de brukarunderstkningar som genomfdrs av
staden, dessa analyseras och anvinds som underlag for forbatt-
ringar, foréandringar och korrigeringar av verksamheten, Enheten
g6r egna brukarundersskningar fOr att komplettera de brukarun-
derstkningar som gdrs av staden.

Enheten har ett kvalitetsrad som triffas regelbundet med represen-
tanter fran samtliga vaningsplan och yrkeskategorier. Dér diskute-
ras uppkomna avvikelser, rutiner och forbattringar som rdr verk-
samheten, det som framkommer dér tas vidare upp for diskussion
i ledningsgrupp samt APT. Enheten har &ven andra rad i syfte att
fora ut aktuell information och f3 en samsyn p& uppdraget.
Aldreomsorgen i stadsdelen har from 2009 gemensamt samver-
kansméte reglerat i FAS 05. Dir representanter finns frin verk-
samheterna samt de fackliga organisationerna. Detta mote leds av
chefen for omsorgen om #ldre och personer med funktionsned-
séittning,

Enheten har minst 10 atbetsplatstriffar (APT) med personal och
ansvariga chefer, Dér far alla anstiilida information och mdjlighet
till dialog kring verksamhetens kvalitet. Dessa moten dokumente-
ras och skickas ut till samtliga medarbetare via mejl. Vid eventu-
ell oenighet skickas protokollet till &ldreomsorgens samverkans-
grupp. Andra frdgor som kréver stérre atgirder vidarebefordrar
cheferna till samverkansgruppen.

Enheten har en ledningsgrupp med alla chefer. Dir diskuteras
utveckling, kvalitets/ och forbéttringsfragor. Viktiga fragor frén
dessa moten tas upp pd APT och i dldreomsorgens ledningsgrupp.
Enheten har en utbildningsplan, kommunikationspian och upp-
f5ljningsplan for hela dret som ansiés till alla medarbetare samt
finns pd enhetens intranéit

Internkontrollplanen gors arligen och revideras vid tertialuppfolj-
ningarnia och bokslutet.

VOR gbrs en gang per & och revideras kontinuerligt.
HSL-uppfoljningar; Fér boende pé Sétra vérd- och omsorgsbo-
ende som ir identifierade som riskpatienter for fall, underndring
och trycksér upprittas en vardplan.

Ansvarig: Enhetens chefer

Samverkan

Samverkan och uppfdljningsméte sker mellan medicinskt ansva-
rig sjukskoterska, enhetschefer och verksambhetschef enligt 29 § i
HSL.
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Samverkanséverenskommelse finns mellan Skirholmens stads-
delsforvaltning, primérvarden och Reagera klinikerna i Skérhol-
men. I denna &verenskommelse * Vard i 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 f5rbund.

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

Ansvarig: Medicinskt ansvarig sjukskdterska, chefen for dldre och
funktionsnedsatta samt HISL-ansvarig, enhetschefer.

Riskanalys
En visentlighetsanalys och riskanalys gors &rligen for vatje enhet
i verksamhetsplanen samt vid foréndringar i verksamheten.

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 Sppna
jamforelser, dels med resuitat for andra verksambeter.

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

Enheten gor egen understkning gillande boendes upplevelse av
néjdhet giilande maitiden och aktiviteter, gors grligen och resulta-
tet analyseras tillsammans med de dvriga understkningarna och ér
ett komplement till dessa.

Granskning av journaler, akter och annan dokumentation sker
kontinuerligt.
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Analys av eventuella inkomna uppgifter fran patientndmnden och
synpunkter fran revisorer gors och vid behov foridndras verksam-
heten utifréin inkomna synpunkier.

En gang drligen gors en egen kontroll frén virdhygien dér man
gir igenom verksamheten nér det géller vardhygien och forbitt-
rings forslag (6t nést kommande &r

En ging arligen gdr en kontroll av époteket for att sdkerstéilla vir
medicinhantering dér man fir ett protokoll med forbittringsfor-
slag till nastkommande &r

Ansvarig: Enhetens chefer, HSL-ansvarig

Utredning av avvikelser

Enheten foljer stadsdelens policy for synpunkter och klagoméis-
hantering.

D4 det giiller synpunkter/ klagomal géllande utférandet av om-
vardnaden for den enskilde dokumenteras dven detta i stadens
datasystem ParaSol. For de boende som e 8r skrivna i Stockholm
stad och dérmed ¢j ingér i Para Sol dokumenteras avvikelser i den
enskildes akt. Dir skrivs dven eventuella verenskomna atgérder
in och eventuella uppfoljningar.

Vid skriftliga klagomal besvaras dessa alitid enligt stadsdelens
policy.

Vid misstanke om missforhallanden enligt 14 kap. 2§ Sok. gdrs en
Lex Sarah anmilan. P4 enheten finns rutiner for hur denna anmé-
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 tillga for all perso-
nal via skiirholmens hemsida. All nyanstéild personal informeras
om Lex Sarah samt far en folder.

Enheten arbetar enligt riktlinjerna fr Hélso- och sjukvard fram-
tagna av MAS:arna inom stadsdelsforvaltningarma i Stockhoim
stad da det giller avvikelser gillande Hilso- och sjukvérd detta
sker i datasystemet Vodok. Vid misstanke om Lex Maria anméls
detta till stadsdelens MAS som i sin tur gor en bedémning om en
sadan Lex Maria anmélan skall géras till socialstyrelsen.

D4 enheten fir synpunkter och klagomél diskuteras dessa pé kva-
litetsradet och arbetsplatstraffar dér all personal fér information
och kan medverka och ha synpunkter pd eventuella forbittringar.
P4 enhetens ledningsgrupp diskuteras och beslutas eventuella at-
girder och eventuella rutin ndringar for att sikerhetsstélla att
detta inte upprepas. Om s& behdvs uppritar man i ledningsgrup-
pen en risk och hidndelseanalys.
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Ansvarig: Enhetens chefer samt HSL-ansvarig

Forbiattrande atgadrder i verksamheten

Enheten foljer upp och gor en utvirdering av de olika understk-
ningarna t ex medarbetarenkéten och brukarunderskningar.
Dessa tas upp pa APT, samverkan, kvalitetsradet, vriga rdd,och/
eller bertrd personalgrupp. Resultatet anvéinds for att forbiitira,
korrigera och utveckla verksamheten utifrdn synpunkterna som
framkommit.

ILS:sen indikatorer f5ljs upp och om resultaten ¢j dr tillfredsstél-
lande gors en atgédrdsplan.

Vissa indikatorer som sjukfrénvaron och budget foljs upp och
analyseras manatligen.

Ansvarig: Enhetens chefer samt HSL-ansvarig.

Foérbattring av processerna och rutinerna
Enhetens har ett kvalitetsrdd dér rutiner, frbéttringar och forénd-
ringar gis igenom fr att se om de #r dndamélsenliga och vid be-
hov dndras gillande rutiner om de inte 4r anviindbara och funkt-
ionella. Kvalitetsradets medlemmar ansvarar for att fora ut for-
indringar och beslut till dvriga arbetskamrater.

Ansvarig: Enhetens chefer och HSL-ansvarig.

Personalens medverkan i kvalitetsarbetet

Enhetschefen 4r ytterst ansvarig for att planera och genomfora
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-méten for lrande och diskuss-
ion. Enheten arbetar stiindigt med att forbéttra och utveckla sina
tjinster efter brukarnas behov och dnskemél, T enhetens kvalitets-
1ad finns representanter fran alla vaningsplan och for alla yrkeska-
tegorier. Enheten har kontinuerliga méten med SSK och Rehab
personal for att ta tillvara synpunkter och forbattringsforslag.
Enheten har en kommunikationsplan, utbildningsplan samt upp-
fljningsplan som finns for hela aret sa att alla medarbetare har
ki#nnedom om méten ,utbildningar och uppfljningar under &ret .
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Ansvarig: Enhetens chefer och HSL-ansvarig.

Dokumentationsskyldighet

1 § Arbetet med att systematiskt och fortlépande utveckla och
s#ikra verksamhetens kvalitet ska dokumenteras.
Omvardnadspersonalen dokumenterar 1 ParaSol. Vid inflytt upp-
réttar kontaktpersonen en genomforandeplan i samrad och kom-
munikation med brukaren och om denne s Onskar dven nérsta-
ende. Genomftrandeplanen skickas sen efter godkénnande av den
enskilde vidare for kdnnedom till bestéllaren via datasystemet.
Uppfoljning av den enskildes genomfbrandeplan sker tillsammans
med den enskilde och om den sd nskar en nérstdende. Detta sker
en gang per ar om inget ofdrutsett intréiffar som 16r den enskildes
och dess insatser. Vid eventuella avvikelser, synpunkter/ klago-
mal dokumenteras dessa i ParaSol. HSL-personalen dokumente-
rar i Vodok dér avvikelser, synpunkter som rér Hélso- och sjuk-
vérd dokumenteras av legitimerad personal.

Ovriga synpunkter/ klagomal redovisas i ILS:en med eventuella
atgdrder. Synpunkter och klagomal tas alltid upp med berérd per-
sonal, pa kvalitetsrdd samt pad APT. Enheten f6ljer stadsdelens
policy vad géller klagomalshantering och svarar alltid till berord
synpunktsstillare,

Vid misstanke om missforhallanden enligt 14 kap. 2§ SoL gors en
Lex Sarah anmiélan. P4 enheten finns rutiner f6r hur denna anmé-
lan ska gé till. All personal pa enheten har fatt information om
Lex Sarah, kontinuetlig information ges minst en géng per & till
all personal . All nyanstélld personal, vikarier och elever informe-
ras om Lex Sarah.

Enheten arbetar enligt riktlinjerna f6r Hélso- och sjukvard fram-
tagna av MAS;arna inom stadsdelsftrvaltningarna i Stockholm
stad da det giller avvikelser géllande Hélso- och sjukvérd detta
sker i datasystemet Vodok. Vid misstanke m Lex Maria anméls
detta till stadsdelens MAS som 1 sin tur gér en bedémning om en
sddan Lex Maria anmilan skall géras till socialstyrelsen.

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

Ansvarig:

All personal dr 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 Skérholmen driver verksamhet enligt géllande
lagstiftning och riktlinjer. Kravet pa god kvalitet géller bade en-
skild och offentlig verksamhet som bedriver socialtjénst eller
verksamhet enligt LSS.

Féreskriften SOSFS 2011:9 (M och S) ska hjilpa enheterna att
siikerstilla det systematiska kvalitetsarbetet samt tydliggora en-
hetens ledningssystem. Foreskriften maste tillimpas i verksam-
heter som omfattas av;

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

2 § Foreskrifterna ska dven tilldmpas i det systematiska patients-
kerhetsarbetet

som vérdgivare ska bedriva enligt 3 kap. patientsikerhetslagen
(2010:659).

Ansvar fér och anvandning av ett lednings-

system

1 § Vérdgivaren eller den som bedriver socialtjanst eller verk-
samhet

enligt LSS ska ansvara for att det finns ett ledningssystem for
verksamheten.

Ledningssystemet ska anvindas for att systematiskt och fortlo-
pande utveckla och sikra verksamhetens kvalitet.

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

enligt T.SS ska med st6d av ledningssystemet planera, leda, kon-
trollera,

folja upp, utviirdera och forbittra verksamheten.

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

enligt 1SS ska ange hur uppgifterna som ingér i arbetet med att
systematiskt och fortlépande utveckla och sikra kvaliteten ar for-
delade i verksamheten.

Kiinnetecknade for foreskrifter #r att de #r bindande och géller
generellt, allméinna 1ad bestér av generella rekommendationer om
hur en forfattning kan eller bor tillimpas.
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God kvalitet inom verksamheter som berors
av SoL och LSS

Verksamheten enligt socialtjinstlagen och lagen om stdd och ser-
vice till vissa funktionshindrade ska bygga pa respekt for ménni-
skornas sjilvbestdmmanderétt och integritet. De slar fast att allt
arbete och utformning av insatser alltid ska utgd fran den enskil-
des behov och livssituation. Nér dtgérder ror barn ska hdnsyn till
barnets biista sérskilt beaktas.

Kvalitetsindikatorer

God kvalitet i socialtjinstens verksamheter kan beskrivas 1 termer

av att tjiinsterna svarar mot de mél (lagar, forordningar, foreskrif-

ter samt politiska beslut) som beslutats sam att de:

- Bygger p4 respekt for ménniskors sjélvbestémmande och in-
tegritet

- Utgar frén en helhetssyn, & samordnade och priglas av konii-
nuitet

- Ar kunskapsbaserade och effektivt utforda

- Artillgingliga och jamlikt fSrdelade

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

Skirholmens stadsdelsndmnds virdegrund
Alla verksambhet i Skdrholmens stadsdelsforvaltning utgar fran
den gemensamma virdegrunden;

s Viutvecklar verksamheten i samspel med brukare och
medarbetare samf 1 dialog med politisk ledning.
Vi bemédter alla med respekt.
Vi tar tillvara olikhet och mangfald.
Vi anviinder véra resurser val.
Vi #r 8ppna och tydliga néir vi kommunicerar.
Vi samarbetar och skapar god stdmning.
Vi uppskattar ett gott arbete och bekriftar framgéng.
Vi ser mdjligheter och tar tillvara allas kompetens.
Vi tar ansvar for vir egen och Skirholmens utveckling.
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Ledningssystem inom social-
tjanstens verksamheter

Ansvarig chef

Skérholmen och Vérberg
Marja-Leena Revholm

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

Brediing och Sétra

Amanda Farhadian

08-508 24 568
Amanda.farhadian@stockholm.se

Brukare

Samtliga brukare till Skdrholmen Hemtjinst bor i Bredéng, Sétra,
Sk#rholmen och Varberg. Verksamheten viinder sig forst och
frsimst for personer dver 635 &r men dven yngre brukare kan fa
hemtjénst enligt bistdndsbeslut.

Verksamhetsidé och organisation

Vira hemtjinstinsatser 4r baserade pa det bistdndsbeslut som den
enskilde har och utfors i den enskildes eget hem. Syftet med insat-
serna 4r att hjilpa den enskilde bibehalla de rutiner och livskvali-
tet som brukaren har sami 8ka allménna vilbefinnandet. Insatser-
na skiil 6ka méjligheten att bo kvar i sin egen boendemiljo och
kénna trygghet i det sd linge som mdjligt. Hemtjansten i Skér-
holmen &r det kommunala alternativet som bedriver hemtjénst
med trygghet, delaktighet, sjdlvbestdmmande och kontinuitet
skapat av en engagerad personalgrupp.

Ansvarig: Matja-Leena Revholm, Amanda Farhadian
Processer och rutiner

Enheten arbetar stindigt med att forbéttra och utveckla sina tjins-
ter efter kundernas behov och énskemél. For att veta vad kunder
efterfragar och hur de upplever leverad tjénst gors hembestk hos
kunden. Genomfbrandeplan gors alltid tillsammans med kund
och/eller med dennes niirstiende. I genomfdrandeplanen skall det
tydligt framgé hur insatser skall genomfras och med vilket inter-
vall. Detta ligger sedan till grund pé det kvalitetsarbete som bed-
rivs p4 enheten under dret. Enhetens medarbetare ger kunderna
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information om stadens synpunkts- och klagomélshantering vid
upprittandet av den individuela genomférandeplanen.

Om omstéindigheter kring en kund forindras, hjilp behov Skar
eller minskar gors ett nytt hembesdk for att uppritta och revidera
genomfSrandeplane s att det bittre stimmer Gverens med beho-
vet,

Vid klagomal eller synpunkt bokas hembesok vid behov. Alla
klagomél och synpunkter utreds och vid altvarliga brister gors
utredning enligt Lex Sarah. Alla klagoméalen och synpunkter &ter-
kopplas till anmélaren och dem meddelas &ven till stadsdelen och
diariefors enligt gdllande rutin. Alla klagomal och synpunkter tas
upp pa APT-mé&ten samt géllande rutin kring drandet tas upp. Lo-
kala rutiner uppdateras en gang per ar eller vid behov.

For Hemtjinst i Skiitholmen uppriittas vatje ar en verksamhets-
plan med uppfoljningsbara mél som en del av ledningssystemet.
Malen skrivs i stadens system ILS och f5ljs upp dér pa boljande
shtt:

e Stadens tertialuppfoljning 1,

e Stadens tertialuppfoljning 2,

¢ Stadens bokstut,

¢ Arlig intern kontroll av verksamheten.
T Verksanthetsplanen planeras verksamheten for det kommande
aret med utgangspunkt i:
Lagstiftning,
Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad,

¢ Kommunfullméiktiges mal,
Stadsdelsnimndens mal.

Ansvarsfordelning for kvalitetsarbetet
e Mal for verksamhetens kvalitetsarbete beslutas i verksam-

hetsplanen, Verksamhetsplan skapas utifrin nimndens mél
som bas.

o Enhetschef dr ytters ansvarig for att planera och genom-
fora kvalitetsarbetet.

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

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

o Kvalitetsarbete tas upp pi APT-méten (arbetsplatstrift)
or lirande och diskussion.

Ansvarig; Marja-Leena Revholm, Amanda Farhadian
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Samverkan
Syftet med samverkansmdten med olika aktdrer sd vl interna
som externa #r att frimja gott samarbete mellan olika parter.

Internt

For att stodja kunders delaktighet gors alla genomférandeplaner
tillsammans med kunden eller nirstdende. Genomforandeplanen
ir det dokument som styr och n#r den enskilde skall ha sin insats
utford,

For att sikerstiilla att medarbetarens delaktighet har Hemtjénsten
regelbundna arbetsplatstréffar (APT), enhetsméten och plane-
ringsdagar for verksamhetens kvalitet och utveckling diskuteras.
AAPT och personalmoten dokumenteras.

Enhetschef deltar manadsvis pd Avdelningen for #ldre- och funkt-
ionsnedsattas manadsméten.

Externt

Enheter lyder under samverkansdverenskommelse mellan Skér-
holmens stadsdelsforvaltning, primirvérden och Reagerakliniken i
Skirholmen stadsdelsomride. Kontakt med utfrarenheten tas vid
respektive drandet nér behov uppstir. Kontakt kan initieras bade
av bestillare samt utforare. I samverkan mellan bistdndshandlig-
gare har den enskilde givits samtycke till att information far 1m-
nas.

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

Ansvatig : Marja-Leena Revholm

Riskanalys

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

Bilaga om internkontroll bifogas.

Ansvarig: Marja-Leena Revholm, Amanda Farhadian

Egenkontroll

Egenkontroll 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 Atgirder som maéste gora i verksamheten for ait for-
bittra kvalitet.

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

- jamforelser av verksamhetens resultat med uppgifter i nation-
ella och regionala kvalitetsregister enligt 7 kap. patientdatala-
2en(2008:355),

- jamforelser av verksamhetens resultat dels med uppgifter i
5ppna jamforelser, dels med resultat for andra verksamheter,

- jamfbrelser av verksamhetens nuvarande resuliat med tidigare
resultat,

- malgruppsundersskningar som brukar- och medarbetarunder-
stkning.

- granskning av journaler, akter och annan dokumentation,

- undersdkning av om det finns forhallningssétt och attityder
hos personalen som kan leda till brister i verksamhetens kvali-
tef,

- analys av uppgifter frdn patientnimnder, och

- inhimtande av synpunkter frén revisorer och intressenter.

Ansvarig: Matja-Leena Revholm, Amanda Farhadian

Utredning av avvikelser

Kvalitet dr en hogt prioriterad friga inom Hemtjénst i Skérhol-
men. Forslag, klagomal och synpunkter frén brukare, medarbe-
tare, gode mén eller anhdriga tas tillvara oavsett om det dr munt-
liga eller skriftliga och de anviinds for att forbéttra verksamheten.
Synpunkter och klagomal bevaras pa enheten och tas alltid upp pé
APT-méten. Alla synpunkter rapporteras dven till stadsdelen och
diariefors enligt géllande system. Synpunkter och klagomél an-
viind iven som underiag i verksamhetsplanen for att forbéttra kva-
litet i verksamheten.

Klagomal hanteras pa foljande sitt:

Synpunkten/klagomélet inkommer till enheten. Enhetschef eller
samordnare tar direkt kontakt med uppgiftslémnaren, personligt
méte bokas vid behov. Ror klagomélet enskild medarbetare eller
hiindelse tas detta upp direkt med berdrd medarbetare.

Lokal rutin bifogas.

Anmilan enligt Lex Sarah gors pé foljande sétt:

Syftet med Lex Sarah anméilan #r att komma tillritta med miss-
forhallanden och sikra upp kvalitén i vér verksamhet. Anmélan
gors nér medarbetaren misstanker om allvalig missfrhélianden
hos en kund. En allvarlig brist kan vara glémt medicin, glomt
insats, att inte rapportera indrade omstdndigheter hos kundens
vilbefinnande. Lindrigare brist kan vara tex felaktig inkop av en
vara, forsening av insatser ect.
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Nir en anmiilan gors skall den géras bade muntligt och skriftligt.
Personalen anvinder den fortryckta blanketten ”Anmélan — Lex
Sarah”. Enhetschef dr ansvarig att ta emot den och utreda anmi-
lan. En anmélan till socialndmnd, stadsdel, linsstyrelse skall alltid
gbras om ansvarig enhetschef inte fullfsljer sina skyldigheter.
Den lokala rutinen inom Hemtjénsten i Skérholmen foljer Social-
styrelsens foreskrift SOSFS 2011:5 Lex Sarah och Skérholmens
stadsdelsforvalinings vergripande rutin for anmélan om missfor-
héllanden.

Lokal rutin bifogas.

Ansvarig: Marja-Leena Revholm, Amanda Farhadian

Forbittrande atgidrder i verksamheten

Enheten anvinder uppfoljning och utvérdering som underlag for
att utveckla verksamhetens kvalitet. Alla uppf6ljningsresultat gérs
k#inda for alla personal 1 APT-méten. De visentliga delarna tas
upp i diskussion med medarbetare och eventuella dndringar i de
lokala rutinerna gors.

Tertial 1 och Tertial 2 samt slutrapport fljs upp de ataganden
enheten har i verksamhetsplanen. 1TLS ges vatje genomfort éta-
gande en grin plupp. De dtaganden som inte nd godként (gron
plupp) utan blir gula (delvis uppnétt) eller roda (inte alias uppnétt)
gors atgardsplan o1,

Brukar- och medarbetar undersékningar tas upp i APT-méten. De
punkter, som fitt sérskild 1ag resultat, tas upp i diskussion och
tillsammans med medarbetare kommer man framtill ett atgérds-
plan. Atgirdsplan 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
#ven de Atgirder som enheten vid tar utifrdn brukarundersok-
ningsresultatet,

Ansvarig: Marja-Leena Revholm

Forbittring av processerna och rutinerna

Rutiner revideras arligen eller vidbehov. For att veta om en rutin
bor revideras gds det genom tex néir en klagomal eller en synpunkt
har framforts och det finns en lokal rufin att tillgd i 4randet. Lika
s& gds rutiner genom vid allvarliga héindelser, tex inbrott i lokalen,
missat medicin till kund, misstankar om missforhallanden hos
kund. Ect.

Ofta 4r det niir en oviintat allvarlig hiindelse sker som verksam-
heten blir varse om att en lokal rutin i drandet bor revideras eller
den saknas helt, likande fall har inte héint tidigare. De ber6rda
personer samt verksamhetens ledning tillsammans med verksam-
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hetens kontroller diskuterad fram vilka dtgirder bor vidtas och hur
en rutin bor se ut for att hindra att hindelsen sker igen.

Dialog med kunden och/eller dennes néirstiende dr underlag for
forbéttringsatgérder av rutiner och arbetsétt sa att kunden det
bista majliga service frdn hemtjinsten. Nér det géller att ge sa
god vard och omsorg som majligt till kund gors individuella 16s-
ningar enligt kundens 6nskemal och inom ramen av bistdndsbe-
slutet. Hér har kunden majlighet att paverka i innehéllet av den
hjdlpen de far och vara delaktiga i utvecklandet av hemtjénst in-
satser.

Ansvarig: Marja-Leena Revholm, Amanda Farhadian

Personalens medverkan i kvalitetsarbetet

Enhetschefen dr yiterst ansvarig for att planera och genomfora
kvalitetsarbetet.

Alla medarbetare har ansvar for att kéinna till och arbeta 1 enlighet
med de lokala rutiner och riktlinjer fér god kvalitet som finns.
Kvalitetsarbetet tas upp pd APT-méten for ldrande och diskuss-
ion. Enheten arbetar stindigt med att forbéttra och utveckla sina
tjdnster efter brukarnas behov och 6nskemél.

P& utvecklingssanttal tas medarbetarens utvecklingsbehov upp.
Medarbetaren kan d4 énska utbildning eller foreldsning inom yr-
ket. Utifran de énskemdl som kommer farm gors sedan en ver-
gripande kompetensutvecklingsplan for hela enheten.

Ibland kan ledningen for enheten se utvecklingsbehov hos medar-
betaren och f6rsla en utbildning. Hemtjéinsten 1 Skdrholmen deltar
for tredje (3:¢) termin for Arbetsam projektet. Arbetsam &r ett
projekt initierad av Stockholms stad och har vént sig tidigare
fr&mst till personer som har svenska som andra sprak, Syfiet har
varit och &r att htja sprakkunskaper framftrallt 1 vardsvenska,
Arbetssam vinder sig, frdn och med i ar, dven till dem som har
svenska som modersmél och &r i behov av stéd och utbildningsin-
satser som kan ges inom ramen av Arbetssam. Hemtjénst i Skiir-
holmen har i dagslége atta (8) personer som deltar i Arbetsams
utbildningsinsatser.

Ansvarig: Marja-Leena Revholm, Amanda Farhadian

Dokumentationsskyldighet

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

Enhetens verksamhetsplan och tertial rapporter dokumenteras i
stadens ILS system enligt géllande mall. { ILS dokumenteras dels
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det enheten atar sig att genomftra under kommande aren men
dven de avvikelser och &tgérder vid tertial uppfoljning.

Klagomal, avvikelser samt anmélningar dokumenteras och diarie-
fors enlig stadens giéllande system. Alla klagomal och avvikelser
sparas #ven pé enheten i ett separat pérm. Lex Sarah anmilan gors
enlig gillande system av enhetschef och delges till stadsdels-
némnden samt verksamhets kontroller.

Ansvarig: Marja-Leena Revholm, Amanda Farhadian




