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Systematiskt kvalitetsarbete

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

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

Foreskriften maste tillimpas i verksambeter som omfattas av:

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

2. 16 § tandvardslagen (1985:125),

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

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

2 § Foreskrifterna ska #ven tillimpas 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 eller verk-
samhet enligt LSS ska ansvara for att det finns ett ledningssystem
for verksamheten. Ledningssystemet ska anvéndas for att syste-
matiskt och fortldpande utveckia och siikra verksamhetens kvali-
fet.

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

3 § Vardgivaren eller den som bedriver socialtjinst elier verk-
samhet enligt I.SS ska ange hur uppgifterna som ingér i arbetet
med att systematiskt och fortiépande utveckla och siikra kvaliteten
ar fordelade i verksamheten.

Kiannetecknade for foreskrifter 4 att de &r bindande och giller
generellt, allminna rad bestér av generella rekommendationer om
hur en forfattning kan eller bor tillimpas.

God kvalitet inom verksamheter som berors
av SoL och LSS

Verksamheten enligt socialtjéinstlagen och lagen om stéd och ser-
vice till vissa funktionshindrade ska bygga pa respekt for ménni-
skornas sjilvbestimmanderitt och integritet. De slér fast att allt
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arbete och utformning av insatser alltid ska utga frin den enskil-
des behov och livssituation. Nir dtgérder rér barn ska hénsyn till
barnets bista sirskilt beaktas.

Kvalitetsindikatorer

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

- Bygger pé respekt for ménniskors sjilvbestdmmande och in-
tegritet

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

- Ar kunskapsbaserade och effektivt utforda

- Ar tillgéingliga och jamlikt fordelade

- Artrygga och sikra och priglas av riittssikerhet i myndig-
hetsutévningen,

Skdrholmens stadsdelsndmnds vardegrund
Alla verksamhet i Skiitholmens stadsdelsforvaltning utgar frn
den gemensamma virdegrunden.

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

Vi bembter alla med respekt.

Vi tar tillvara olikhet och méngfald.

Vi anvénder véra resurser vil.

Vi dr 6ppna och tydliga nér vi kommunicerar.

Vi samarbetar och skapar god stimning.

Viuppskattar ett gott arbete och bekriftar 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-
tjianstens verksamheter

Ansvarig chef
Siv Molin

Brukare

Socialpsykiatriska utforarverksamheten vénder sig till vuxna mel-
lan 20 - 65 4r med psykiatriska diagnoser som ger eller forvintas
ge en funktionsnedsittning som varar mer &n ett ar. De personerna
(brukare) vi viinder oss till har en aterhdmtningspotential och kan
med zitt stéd och insatser ater klara ett sjélvsténdigt liv i sam-
hiillet. Den enskilde brukaren har beviljats bistdnd enligt Social-
tjanstlagen (Sol).

Verksamhetsidé och organisation

Utférarenheten #r en sammanhéllande enhet med boendestddjare 1
savil ordindrt som sirskilt boende samt en trifflokal med tillgéng
titl handledare for de deltagare som kommer dit. Sammaniagt ger
utforarenheten stéd, omsorg, omvérdnad och handledning till
cirka 150 brukare.

Triifflokalen erbjuder social gemenskap, enklare lunch samt flera
olika studiecirklar, Det finns tva sérskilda boenden varav ett &r
Frasitra gruppboende, med 7 ldgenheter, ett profilboende f6r de i
méalgruppen som har stora omsorgs- och omvérdnadsbehov. Det
andra 4r Solholmens gruppboende, med 14 ldgenheter. P4 bade
Frosttra och Solholmen har brukarna tillgang till personal dygnet
runt och tiligéng till psykiatrisjukskéterska vid behov. Stédboen-
det, bestar av 10 ligenheter, dér brukarna har tillgang till personal
dagtid vardagar. Bistandsbeddmt boendestdd i ordiniirt boende
sker 6ver hela stadsdelen pa dagtid vardagar,

Personal

Inom enheten arbetar runt 30 personer. Med cirka 150 brukare blir
antalet Arsarbetare per brukare 0.20.

Personalen som arbetar inom enheten kallas i huvudsak for Boen-
destédjare och inom triifflokalen Handledare och har vanligtvis
utbildning pa gymnasial nivi. Nagra saknar formell utbildning
men har lang erfarenhet och ett fital har eftergymnasial utbildning
s& som socionom och sjukskéterska. Enheten leds operativt av en
enhetschef med eftergymnasial utbildning inom socialt arbete och
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pedagogik. Sedan hosten 2013 ingér enheten i avdelningen Aldre
och funktionsnedsatta.

Enhetschefens uppdrag #r att leda enheten och siikerstilla god
kvalitet inom faststilld budget. Enhetschefen ansvara for persona-
lens fysiska och psykisk arbetsmiljé samt utvecklings-och 16ne-
samtal.

Medarbetarnas huvuduppdrag 4r Kontaktmannaskapet. Uppdraget
innebér bland annat huvudansvaret for en eller flera brukares ut-
forarinsatser enligt bistandsbestut. Utéver detta huvuduppdrag
skéter medarbetarna dokumentation, elev- och praktikanthandled-
ning samt ett speciellt valt ansvarsomrade.

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

Ansvarig: Enhetschef

Processer och rutiner

Metodiken vi anviinder inom socialpsykiatrisk utforarenheten for
att nd generella och enskilda mal ar

Ett sjdlvstandigt Iiv (ESL), Motiverande samtal (MI) och Tillcim-
pad beteende analys (TBA).

Vi utgér ifrdn perspektivet drerhdmtning och arbetar for att fore-
bygga, utveckla, bibehélla och minimera funktionsnedsittningar
orsakade av sjukdom. Begreppen sjdlvsidndighet, delaktighet,
irygghet och meningsfidlhet stir i fokus under 2014

Utfirarprocesser kan beskrivas enligt foljande:

Uppstart

1 samband med att en brukare aktualiseras hos utférarenheten ge-
nom ett bistindsbesiut, tréiffar Kontaktmannen den enskilde for ett
forsta véilkomstsamtal. Kontaktmannen presenterar sitt uppdrag.
Kontaktmannen initierar en genomfrandeplanering, med av bru-
karen godkéinda patter om sd Snskas. Brukaren och kontaktman-
nen kommer via dialog Sverens om utformningen och genomfo-
randet av (operativiseringen) av bistindsbeslutet. Det Hver-
enskomna dokumenteras i Brukarens Genomfdrandeplan, Genom-
férandeplanen skall ses som ett pigdende kontrakt som visar hur
parterna gemensamt enats om hur bistdndsmélen skall uppfyllas.
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GenomfSrandeplanen godkénns och skrivs under av brukaren och
ett exemplar forvaras i brukarens akt och det andra hemma hos
brukaren.

Arbetsmetoder

Enheten arbetar efter modellen.

Modellen ESL kan i korthet beskrivas som en modell dér tonvik-
ten laggs vid deltagarnas egen aktivitet och firdighetstrining. Syf-
tet med ESL- modellen #r att underlitta for klienten att klara ett
dagligt liv med hog livskvalité.

MI #r en empowerment- metod som dverlter klienten att ta mak-

ten Gver sitt eget liv for att dstadkomma ett mer meningsfullt liv.
MI metodiken kan anviindas i alla sammanhang da kontaktman-
nen stréivar eftre att finna motivation hos den enskilde for bete-
ende foréndring. Grundsynen fr metoden #r att individer som stir
infér en svarighet har en inre skicklighet att finna [dsningar.

Brukaren och kontaktmannen gér igenom, prévar och samtalar om
vad som behover stodjas, hur stédet bist utformas och hjdlper,
samt hur resultatet skall kunna f6ljas upp och métas. Tillsammans
forstker de ta reda pa vad brukaren klarar sjélv och utgér ifrén
det. Det den enskilde behdver stéd och stéttning med kommer att
ligga till grund for vardagstréningen. Det &r viktigt att den en-
skilde fortsatter att utfora sddant som hon/han kan sjélv for att inte
forlora funktionsférméga.

Kontaktmannen kontaktperson har ansvar for att i samrdd med
brukaren uppdatera Genomforandeplanen s att den alltid &t aktu-
ell och dindamélsenlig. En ging var tredje mé&nad kan en samman-
fattning av ldget goras och Gverforas till den sociala journalen.

Ansvarig: Enhetschef

Samverkan

For att na resultat och kvalitet behdver enheten saniverka och
samarbeta med andra aktérer exempel nérstiende, god man, psy-
kiatrin, etc,

De viktigaste professionella samarbetspattnerna for socialpsykia-
trin 4r, landstingets psykiatriska 6ppenvérd, kommunens bi-
standshandliggare, Forsikringskassan, Arbetsformedlingen, in-
tresse- och brukarféreningar, Kontakten med landstingets psykia-
triska Sppenvard giller fiimst klienterna.de psykiatriska éppen-
vardsmottagningarna svarar for klienternas medicinska problema-
tik. Kommunens bistindshandliggare stér for den bestélining som
praktikplatsen arbetar utifrn.
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Ansvarig; Enhetschef

Riskanalys

Vid storre foréndringar av verksamheten gérs en riskanalys for att
sikerstilla en god arbetsmiljé for medarbetarna. Diskussion fors
med berdrda parter som t.ex. fackliga organisationer.

Vid inflytningen pd ndgot av véra sirskilda boenden genomfors
en arbetsmiljoriskanalys inom 14 dagar, Riskbedémningen utfors
av medarbetare och chef i samverkan. I de fall det bedéms finns
en risk for arbetsmiljoproblem, tas varje enskilt fall upp i lokal
samverkansgrupp. Skyddsombuden, nér en sddan finns, deltar i
arbetet med riskbedémningen da det krévs.

Enheten upprittar drligen en internkontrollplan for identifiering
av risker och problem i verksamheten. Planen innchaller fSljande
indikatorer:

o Sjukfrinvaro/friskniirvaro

e Avvikelser och synpunkter

¢ Genomfdrandeplaner

o Nyckelhantering p& enheterna

* Likemedelshantering (giller endast sirskildboende)

Ansvarig; Enhetschef

Egenkontroll

Information om hur den enskilde upplever sitt stéd och sin delak-
tighet fir enheten genom kontaktmannasystemet. Resultatet av
uppifoljningssamtalen mellan kontaktman och den enskilde grans-
kas av en kollega och enhetschef for att sikerstitla att vi nar resul-
taten i genomforandeplanen.,

Brukar och deltagarméten hélls varje ménad och minnesanteck-
ningar f6is och fSljs upp pa kommande méte,

Resultat frdn den arliga brukarundersékningen tas upp pa Arbets-
platstréffar for granskning och dtgéirder.

Medarbetarna p& enheten har olika ansvaromraden s& som doku-
mentation, brandstkerhet och arbetsmiljosikerhet. Omradesansva-
riga och enhetschefen triiffas var tredje ménad for avstiimning och
vidare planering, Minnesanteckningar f6rs. Verksamheten som
helhet f6ljs upp arligen genom centrala medarbetar- och brukar-
undersdkningar.
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Enheten genomfdr brandskyddsrond och fysisk skyddsrond under
forsta tertial varje ar. Psykosocial skyddsrond ingér i den &rliga
medarbetarunderstkningen under tredje tertialen. Enheten deltar i
stadens och stadsdelens revisioner och resultat redovisas i tertial
och i bokshut, Uppfdljning sker vid avdelningens ledningsgrupp-
sméten, Arbetsplatstriiffar (APT), verksamhetsimdten.

Ansvarig: Enhetschef
Utredning av avvikelser

Synpunkter och klagomal
Verksamheten ansvarar for att
e flja stadsdelsndmndens rutiner for hantering av syn-
punkter och klagomdl,
¢ informera i olika sammanhang om att verksamheten géirna
tar emot synpunkter,
¢ dokumentera, sammanstiilla och analysera synpunkter och
klagomal for att se om det finns ménster eller trender som
visar pd brister i verksamhetens kvalitet,
o tatillvara synpunkter frin brukare, nérstdende och perso-
nal for att utveckla verksamheten samt
e tatilivara myndigheters synpunkter, t.ex. frin Socialsty-
relsen, Arbetsmiljaverket, stadens dldreomsorgsinspekior,
#ldreombudsman, revisorer m.fl.

Verksamheten har en positiv instélining tilt synpuakter och kla-
gomal och tar tiltvara dessa for att utveckla och forbittra verk-
samheten. Det ska vara enkelt for de boende och deras nérstdende
att framfora sina synpunkter och klagomal.

Enheten har rutiner for synpunkter - klagomal och for avvikelse-
hantering som finns och anviinds inom stadsdelen. Lindrigare fel
och brister hanteras i samverkan med berdrda parter. Fel och bris-
ter diskuteras med berdrda parter internt och externt. Atgérder
vidtas vid behov och allvarliga fel och brister f6ljs upp av enhets-
chef.

Rapportering och utredning av avvikelser

Avvikelser i SoL: och LSS verksamhet

Hindelser/avvikelser i verksamheten atgéirdas snarast. Avvikelser
rapporteras, sammanstills, anatyseras och f5ljs upp kontinuetligt
pé enhetens arbetsplatstréiffar samt redovisas i tertialrapporter och
i verksamhetsberéttelsen.

Lex Sarah
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Alla anstéllda, praktikanter eller motsvarande ingér under skyl-
digheter aft rapportera missforhallanden och risker for missforhal-
landen. Lex Sarahansvarig kontaktas omgaende.

Enheten f6ljer de riktlinjer kring Lex Sarah som giller, Enhets-
chefen tar kontakt med stadsdelens Lex Sarah-ansvariga for att
diskutera det som skett for att kunna omedelbart vidta de nodvin-
diga dtghirder som situationen kréver. Eventuella foréndringar tas
upp pa mdte {or att skapa samsyn och medvetenhet, Lex Sarah tas
upp i APT/planeringsdag minst en gng per ir och vid introdukt-
ionsutbildning f6r sommarvikarier.

Lex Maria

Personal som arbetar pd vara sirskilda boenden har skyldighet att
rapportera till sjukskiterskan om patient drabbats eller utsatts for
risk for att drabbas av allvarlig skada i samband med vérd, be-
handling eller undersskning. Medicinskt ansvarig sjukskéterska
(MAS) utreder och bedémer hur #irendet ska hanteras och om
&rendet ska anmdlas till Socialstyrelsen, enligt lex Maria.

Ansvarig: Enhetschef

Forbattrande atgarder i verksamheten

Héja medarbetarnas kompetens kring resultatstyrning.

Forbittra samarbetet inom hela enheten for att nyttja resurserna pa
bésta siitt och for att frdmja en god arbetsmiljs.

Ansvarig: Enhetschef

Forbattring av processerna och rutinerna

Fortsatta anstrdngningar for att implementera arbetsmetoderna
ESL, MI och BTA inom hela enheten.

Ansvarig: Enhetschef
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Personalens medverkan i kvalitetsarbetet

Enhetschefen #r ytterst ansvarig for att planera och genomfdra
enhetens kvalitetsarbete.

Alla medarbetare har ansvar for aft kiinna till och arbeta i enlighet
med de lokala rutiner och riktlinjer fér god kvalitet som finns.
Kvalitetsarbetet tas upp pad APT for ldrande och diskussion.
Enheten arbetar stindigt med att forbittra och utveckla sina tjéns-
ter efter brukarnas behov och énskemadl.

Ansvarig: Enhetschef

Dokumentationsskyldighet

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

Ledningssystemet sikerstiiller att det finns rutiner for hur alla &t-
giirder som rdr den enskilde ska kunna identifieras och spéras i
dokumentationen.

Dokumentationen ska sitkerstélla att brukaren fér en trygg, delakt-
ig, meningsfull och individuellt anpassat stéd.

Enheten ansvarar for att
e [0lja arbetssitt och rutiner f6r hantering av handlingar en-
ligt dokumenthanteringsplanen
e arbetssiitt och rutiner f5ljs upp och utvérderas
o det finns rutiner f6r hur dokumentationen fljs upp, ut-
vecklas och arkiveras.

Dokumentation enligt giillande lagstiftning

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

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

Dokumentation enligt HSL

Dokumentation av den enskildes hiilso- och sjukvardsinsatser
girs i Landstingets system som ocksé omfattar avvikelserappor-
tering och delegering. Dokumentationen gors av legitimerad
hilso- och sjukvardspersonal.
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Enheten foljer stadsdelens policy vad géller klagomalshantering
och aterkopplar alltid till berdrda. Synpunkter och klagomal tas
alltid upp med bertrd personal och pd APT. All personal &r skyl-
dig att ta emot synpunkter och klagomal och vidarebefordia dessa
till ansvarig chef,

Ansvarig: Enhetschef
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Systematiskt kvalitetsarbete

Verksamheterna i Skirholmen 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 hjélpa enheterna att
sikerstilla det systematiska kvalitetsarbetet samt tydliggora en-
hetens ledningssystem.

Fareskriften maste tilldmpas i verksamheter som omfattas av:

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

2. 16 § tandvardslagen (1985:125),

3.6 § lagen (1993:387) om sttd och service till vissa funktions-
hindrade, LSS, och

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

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

Ansvar for och anvandning av ett lednings-
system

1 § Vardgivaren eller den som bedriver socialtjénst eller verk-
samhet enligt LSS ska ansvara for att det finns ett ledningssystem
{or verksamheten. Ledningssystemet ska anviindas for att syste-
matiskt och fortlépande utveckla och sikra verksambhetens kvali-
tet.

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

3 § Vardgivaren eller den som bedriver socialtjdnst eller verk-
samhet enligt LSS ska ange hur uppgifterna som ingdr i arbetet
med att systematiskt och fortlépande utveckia och sikra kvaliteten
4r fordelade i verksamheten.

Kinnetecknade for foreskrifter #r att de dr bindande och giller
generellt, allménna rad bestér av generella rekommendationer om
hur en forfatining kan eller bor tilldmpas.

God kvalitet inom verksamheter som berors
av SolL. och LSS

Verksamheten enligt socialtjinstlagen och lagen om stéd och ser-
vice till vissa funktionshindrade ska bygga pé respekt f6r ménni-
skornas sjilvbestimmanderitt och integritet. De slér fast att allt
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arbete och utformning av insatser alltid ska utgd fran den enskil-
des behov och livssituation. Niir dtgérder ror barn ska hinsyn till
barnets bista sirskilt beaktas.

Kvalitetsindikatorer

God kvalitet i social{jénstens verksamheter kan beskrivas i termer
av att tjdnsterna svarar mot de méal (lagar, forordningar, foreskrif-
ter samit politiska beslut) som beslutats, samt att de:

- Bygger pé respekt for ménniskors sjélvbestimmande och in-
tegritet

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

- Ar kunskapsbaserade och effektivt utforda

- Artillgsingliga och jamlikt fordelade

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

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

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

Vi beméter alla med respekt,

Vi tar tillvara olikhet och méngfald.

Vi anvéinder vara resurser vil,

Vi dr dppna och tydliga nér vi kommunicerar.

Vi samarbetar och skapar god stimning.

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

Vi tar ansvar for var egen och Skiirtholmens utveckling.




Ledningssystern for det systematiska kvalitetsarbetet
5(10)

Ledningssystem inom social-
tjdnstens verksamheter

Ansvarig chef

Yvonne Esgard 08-508 24 531
Frosatrabacken 7c¢

127 37 Skitholmen

08-508 24 875

Brukare
Inriktning for personer med demens sjukdom som har ett bistdnd
enligt Sol (socialtjénst)

Verksamhetsidé och organisation

Var verksamhet bygger p# att vara brukare ska ha mdjlighet att
péverka sina beviljade insatser.

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

Att man ska f3 stimulans i vardagen genom att kunna viilja aktivi-
teter efter sina egna forutstttningar och dnskemal.

Ansvarig: Enhetschef

Processer och rutiner

Fér att sikerhetsstilla gérs alitid en riskanalys vid storre forénd-
ringar inom verksamheten. Vid mindre féréndringar diskuteras
dessa pé enhetens ledningsgrupp, APT samt dldreomsorgens led-
ningsgrupp . Enheten tar med sig st6rre fragor frdn APT-méten
till férvaltningens samverkans grupp for att eventuellt besluta om
en storre riskanalys behdver goras.

Enheten anviinder sig av stadens integrerade ledningssystem for
kvalitet IL.S. Enheten formulerar &rligen ataganden och mal for
verksamheten i detta system som 1 samband med tertialrapport
och bokshut féljs upp och analyseras.

Enheten tar del av de brukarundersékaingar som genomfors av
staden, dessa analyseras och anvénds som undetlag for forbétt-
ringar, forédndringar och korrigeringar av verksamheten.
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Enheten har ett kvalitetsrdd som triiffas regelbundet med represen-
tanter fidn samtliga vAningsplan och yrkeskategorier. Dir diskute-
ras uppkomna avvikelser, rutiner och forbittringar som rér verk-
samheten, det som framkommer d#r tas vidare upp for diskussion
i ledningsgrupp samt APT.

Aldreomsorgen i stadsdelen har from 2009 gemensamt samver-
kansmdte reglerat i FAS 05. Dir representanter finns frdn verk-
samheterna samt de fackliga organisationerna, Detta méte leds av
chefen for omsorgen om éldre och personer med funktionsned-
séttning,

Enheten har minst 10 arbetsplatsteéffar (APT) med personal och
ansvariga chefer, Dér fér alla anstéllda information och méjlighet
till dialog kring verksamhetens kvalitet. Dessa maten dokumente-
ras och skickas ut till samtliga medarbetare via mejl. Vid eventu-
ell oenighet skickas protokollet till dldreomsorgens samverkans-
grupp. Andra frigor som kréver storre atg#irder vidarebefordrar
cheferna till samverkansgruppen.

Enheten har en ledningsgrupp med alfa chefer, Dér diskuteras
utveckling, kvalitets/ och forbittringsfragor. Viktiga fragor fran
dessa méten tas upp pa APT och i dldreomsorgens ledningsgrupp.
Internkontroliplanen gérs &rligen och revideras vid tertiatuppfolj-
ningarna och bokslutet.

ROV gors en gang per ar och revideras kontinuerligt.

Ansvarig: Enhetschef

Samverkan

Samverkan och uppfoliningsméte sker melian medicinskt ansva-
rig sjukskdterska, enhetschefer och verksamhetschef enligt 29 § i
HSL.

Samverkanstverenskommelse finns mellan Skiirtholmens stads-
delsforvaltning, primérvarden och Reagera klinikerna i Skdrhol-
men. I denna dverenskommelse *Vérd i samverkan for dldre och
personer med funktionshinder som omfattas av LSS” regleras hur
samvetrkan mellan enheterna och landstinget skall utformas.
Enheten or dldre och funktionsnedsatta har en samverkans grupp
med fackliga fortroendevalda frén flera forbund, ’
Enbeten samverkar med upphandlad 1&karorganisation och i avta-
len regleras hur samverkan ska ske med hinsyn tagen till offent-
lighets- och sekretesslagen samt tystnadsplikten.

Ansvarig: Medicinskt ansvarig sjukskéterska, chefen for édldre och
funktionsnedsatta samt HSEL-ansvarig, enhetschef.
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Riskanalys

Risk och visentlighetsanalys gors arligen for vatje enhet i verk-
samhetsplanen samt vid foérfindringar i verksamheten.

Bilaga: Enhetens arliga plan for internkontroll.

Ansvarig: Enhetschef och HSL-ansvarig.
Egenkontroll

Egenkontrollen innefattar

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

Jamforelser av verksamhetens resultat dels med wppgifter i 6ppna
jamforelser, dels med resultat for andra verksambeter.

Jamf6relser av verksamhetens nuvarande resultat med tidigare
‘resultat géllande kosten, brukarunderstkningen, nationella riktlin-
jerna och medarbetarenkéten dessa f6ljs upp arligen.

Enhetens egen undersékning géllande géisternas upplevelse av
ndjdhet gillande maltiden och aktiviteter, gérs drligen och resulta-
tet analyseras tillsammans med de dvriga undersékningarna och &r
ett komplement till dessa.

Granskning av journaler, akter och annan dokumentation sker
kontinuerligt.

Analys av eventuella inkomna uppgifter fran patientndimnden och
synpunkter frdn revisorer gors och vid behov foréindras verksam-
heten utifran inkomna synpunkter.

Ansvarig: Enhetschef, HSL-ansvarig.

Utredning av avvikelser

Enheten foljer stadsdelens policy for synpunkter och klagomals-
hantering,

Da det giller synpunkter/ klagomal gillande utforandet av om-
vérdnaden fr den enskilde dokumenteras #ven detta i stadens
datasystem ParaSol. For de boende som ¢j #ir skrivna i Stockholm
stad och dérmed ¢j ingér i1 Para Sol dokumenteras avvikelser i den
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enskildes akt. Dér skrivs dven eventuella §verenskomna dtgéirder
in och eventuella uppfoljningar.

Vid skriftliga klagomdl besvaras dessa alltid enligt stadsdelens
policy. :

Vid misstanke om missforhallanden enligt 14 kap. 2§ SoL gois en
Lex Sarah anmélan. P4 enheten finns rutiner for hur denna anmii-
lan ska gé till, All personal p& enheten har fatt information om
Lex Sarah, kontinuerlig information ges. Fran juni 2011 finns en
uppdaterad folder om rutiner och riktlinger att tiliga for all perso-
nal via skdrholmens hemsida. All nyanstiilld personal informeras
om Lex Sarah samt f&r en folder.

Enheten arbetar enligt riktlinjerna for Hélso- och sjukvérd fram-
tagna av MAS:arna inom stadsdelsforvaltningarna i Stockholm
stad d& det géller avvikelser giillande Hilso- och sjukvérd detta
sker i datasystemet Vodok. Vid misstanke om Lex Maria anmdls
detta till stadsdelens MAS som i sin tur gér en bedémning om en
sddan Lex Maria anmélan skall goras till socialstyrelsen,

D enheten far synpunkter och klagomal diskuteras dessa pa kva-
litetsrddet och arbetsplatstriiffar dér all personal fir information
och kan medverka och ha synpunkter pa eventuella forbattringar,
P4 enhetens ledningsgrupp diskuteras och beslutas eventuella 4t-
gérder och eventuella rutin dndringar fir att sikerhetsstilla att
detta inte upprepas. Om s& behdvs uppriittar man 1 ledningsgrup-
pen en risk och héndelseanalys.

Ansvarig: Enhetschef samt HSL-ansvarig

Forbattrande atgarder i verksamheten

Enheten foljer upp och gér en utviirdering av de olika undersék-
ningarna tex medarbetarenkiten och brukarundersékningar. Dessa
tas upp pa APT, samverkan, kvalitetsradet och/ eller berérd per-
sonalgrupp. Resultatet anviinds for att forbittra, korrigera och
utveckla verksamheten utifidn synpunkterna som framkommit.
ILS:sen indikatorer f5ljs upp och om resultaten ¢j dr tillfredsstil-
lande gors en dtgérdsplan.,

Vissa indikatorer som sjukftinvaron och budget f6ljs upp och
analyseras ménatligen.

Ansvarig: Enhetschef samt HSL-ansvarig.
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Forbattring av processerna och rutinerna
Enhetens har ett kvalitetsrdd dér rutiner, forbéttringar och foréind-
ringar gés igenom for att se om de #r indamalsenliga och vid be-
hov dndras géllande rutiner om de inte #r anviindbara och funkt-
ionella. Kvalitetsridets medlemmar ansvarar for att fra ut for-
dndringar och beslut till §vriga arbetskamrater.

Ansvarig: Enhetschef och HSL-ansvarig,

Personalens medverkan i kvalitetsarbetet
Enhetens har ett kvalitetsrad dér rutiner, forbattringar och foréind-
ringar gés igenom for att se om de #r indaméalsenliga och vid be-
hov dndras géllande rutiner om de inte 4r anvéindbara och funkt-
ionella. Kvalitetsradets medlemmar ansvarar for att fora ut for-
dndringar och beslut till Gvriga arbetskamrater.

Ansvarig: Enhetschef och HSL-ansvarig.

Dokumentationsskyldighet

1 § Arbetet med att systematiskt och fortlspande utveckla och
sikra verksamhetens kvalitet ska dokumenteras.
Omvérdnadspersonalen dokumenterar i ParaSol. Infor starten pa
dagverksamheten upprittar kontaktpersonen en genomforande-
plan i samrad och i kommunikation med brukaren och om denne
s& onskar dven nérstdende. Genomfdrandeplanen skickas sen efter
godkinnande av den enskilde vidare for kinnedom till bestillaren
via datasystemet. Uppf6ljning av den enskildes genomforande-
plan sker tillsammans med den enskilde och om den s& énskar en
nérstdende. Detta sker en gdng per ar om inget ofSrutsett intriiffar
som 16t den enskildes och dess insatser. Vid eventuella avvikel-
ser, synpunkter/ klagomél dokumenteras dessa i ParaSol. HSL-
personalen dokumenterar i Vodok dér avvikelser, synpunkter som
61 Hélso- och sjukvérd dokumenteras av legitimerad personal.
Ovriga synpunkter/ klagomil redovisas 1 ILS:en med eventuella
atgérder. Synpunkter och klagomal tas alitid upp med berdrd per-
sonal, pd kvalitetsrdd samt pd APT. Enheten f6ljer stadsdelens
policy vad géller klagomélshantering och svarar alltid till berérd
synpunktsstillare. _

Vid misstanke om missforhéllanden enligt 14 kap. 2§ Sol. gors en
Lex Sarah anmilan. P4 enheten finns rutiner for hur denna anmi-
lan ska g tiil. All personal pd enheten har fatt information om
Lex Sarah, kontinuerlig information ges. All nyansttilld personal,
vikarier och elever informeras om Lex Sarah.
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Enheten arbetar enligt riktlinjerna for Hilso- och sjukvérd fram-
tagna av MAS:arna inom stadsdelsférvaltningarna i Stockholm
stad da det géller avvikelser giillande Hélso- och sjukvard detta
sker 1 datasystemet Vodok. Vid misstanke m Lex Maria anméls
detta il stadsdelens MAS som i sin tur gér en beddmning om en
sddan Lex Maria anmélan skall goras till socialstyrelsen.

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

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

D4 det giller Lex Sarah omfattas var och en som 4r verksam
inom omsorgen om #ldre personer eller personer med funktions-
hinder enligt Sol..
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Systematiskt kvalitetsarbete

Verksamheterna i Skdrholmen driver verksamhet enligt géllande
lagstifining och riktlinjer. Kravet pd god kvalitet giller bide 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 tydliggora en-
hetens ledningssystem.

Foreskriften méste tillimpas i verksamheter som omfattas av:

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

2. 16 § tandvardslagen (1985:125),

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

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

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

Ansvar fér och anvandning av ett lednings-
system

1 § Vardgivaren eller den som bedriver socialtjénst eller verk-
sambhet enligt LSS ska ansvara for att det finns ett ledningssystem
for verksamheten. Ledningssystemet ska anviindas for att syste-
matiskt och fortiépande utveckla och séikra verksamhetens kvali-
tet.

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

3 § Vardgivaren eller den som bedriver socialtjénst eller verk-
sambhet enligt LSS ska ange hur uppgifierna som ingar i arbetet
med att systematiskt och fortldpande utveckla och stkra kvaliteten
4r fordelade 1 verksamheten.

Kinnetecknade for foreskrifter #r att de ér bindande och géller
generellt, aliménna rad bestdr av generella rekommendationer om
hur en forfattning kan eller bor tillimpas,

God kvalitet inom verksamheter som berors
av SoL och LSS

Verksamheten enligt socialtjinstiagen och lagen om st6d och ser-
vice till vissa funktionshindrade ska bygga p respekt f6r ménni-
skornas sjilvbestimmanderitt och integritet. De slér fast att atlt
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arbete och utformning av insatser alltid ska utga frin den enskil-
des behov och livssituation. Nér atgdrder 16t barn ska hansyn till
barnets bésta sérskilt beaktas.

Kvalitetsindikatorer

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

- Bygger pé respekt for ménniskors sjilvbestdmmande och in-
tegritet

- Utgér fién en helhetssyn, 4t samordnade och priiglas av konti-
nuitet

- Ar kunskapsbaserade och effektivt utforda

- Artillgingliga och jimlikt fordelade

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

Skdrholmens stadsdelsnamnds virdegrund
Alla verksambet i Skdrholmens stadsdelsfrvaltning utgér fran
den gemensamma virdegrunden.

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

Vi bemdéter atla med respekt.

Vi tar tillvara olikhet och méngfald.

Vi anvéinder véra resurser vil.

Vi dr 6ppna 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 Skérholmens utveckling.

s & & & & & o @
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Ledningssystem inom social-
tjanstens verksamheter

Ansvarig chef

Dagmar Stenman
Algryteviigen 89

127 32 Skérholmen

08-508 24 352
dagmai,stenmaniastockholn.se

Brukare

Vi véinder oss till personer med utvecklingsstdrning, autism och
Asperger syndrom som beviljats insats enligt LSS.

Enheten innefattar tre 1.SS bostéder, Bredéng, Tempelriddaren 63
& 65. Dessa LSS bostider har 17 platser.

Verksamhetsidé och organisation

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

Vi viinder oss till personer som beviljats insats enligt LSS och
utgér alltid ifran individens behov och nskemal. Tillsammans
utformas det individuella stidet.

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

.SS bostaden ingér 1 avdelningen omsorg om #ldre och funki-
jonsnedsatta (AOF) vilket leds av en avdelningschef.

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

Personal
Inom LSS bostaden arbetar 23 medarbetare inklusive en enhets-
chef och en administrator,

Enhetschef ansvarar for att
¢ Verksamheten halier en god kvalitet
¢ TFolja stadens integrerade ledningssystem och stadsdels-
nimndens ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete
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¢ Enheten har arbetssiitt och rutiner for att sikerstilla att verk-
samheten bedriver systematiskt utvecklings- och forbiitt-
ringsarbete.

Personalen ska medverka i enhetens systematiska kvalitetsarbete

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

o Folja dtaganden, arbetssitt och rutiner
e Delta i enhetens arbete med riskanalys
» Fdlja sin kompetensutvecklingsplan.

LSS bostaden ingér i n#itverk med 11 andra LSS bostéider i Skiir-
holmen. Den &vergripande visionen dr delaktighet for de boende
pa “alla plan” i samhdllet och sin ndrmiljo.

LSS bostidderna arbetar med strategiska omraden:
¢ Boendes niirmilj$ — dr trygg och anpassad efter individens
behov.
e God omsorg 1 vardagen innefattar savil sjilvstindighet
som delaktighet utifrin den boendes f6rméaga.
e Ett varierat utbud av kultur- och fritidsaktiviteter

LSS bosthders wsion och mmktning 20 14

, TRYGGHET
(bmounde. sikerhet. e:c )

¥ :

Ansvarig: Enhetschef
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Processer och rutiner

Ledningssystemet ska sékerstilla att det finns rutiner for att fort-
Jépande kontrollera att verksamheten har tillréicklig bemanning
med den kompetens som kr#vs for uppdraget och att personal
kompetensutvecklas samt att nyanstiillda far introduktion.

ILS och verktyget ILS-webben anviinds for att planeta, flja upp,
utveckla och forbitira stadens och stadsdelsndmndernas verksam-
heter fidn kommunfullméktige till verksamhetsnivd/enhetsniva.

Kommunfullmiktige faststiller inriktningsmal och verksamhets-
mél. For att fortydliga och sikerstilla att malen uppfylls finns
ocksa riktade aktiviteter och indikatorer/arsmél. Kommunfullmék-
tige foljer p detta sitt upp ndmndernas verksamheter. Mélen {0ijs
upp och analyseras vartje tertial och slutresultat redovisas i verk-
samhetsberittelsen. Detta genomfdrs pa nimnd-, verksamhetsom-
rades- och enhetsniva.

Stadsdelsnidmndens ledningssystem for systematiskt kvalitetsar-
bete omfattar fSljande delar eller processer.
ansvarsfordelning

styrning och ledning (ILS)
systematiskt forbéttringsarbete
riskanalys

utredning av avvikelser
information och brukardialog
samverkan

dokumentation

personal- och kompetensutveckling

For LSS bostaden uppréttas varje &r en verksamhetsplan.

I verksamhetsplanen planeras verksamheten for det kommande
aret med utgéngspunkt i

Lagstiftning,

Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rid
Kommunfulhniktiges mal (KF)

Stadsdelsnimndens mél

Boendes onskemédl och behov

Verksamhetsplanens inriktning och omfattning #ér anpassad tiil
vad som krivs for att uppné verksamhetens mal.
Ansvarsfordelning av kvalitetsarbetet &v faststéllt i kvalitetsdoku-
mentet.
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Enskilda och andra, t ex brukarorganisationer, ges mojlighet att
vara delaktiga i arbetet med att utveckla och siikra kvaliteten.
Medarbetarna ér delaktiga i arbetet med att utveckla och sikra
kvaliteten.

Kvalitetsarbetet dokumenteras och f6ljs upp kontinuerligt.

LSS bostaden lyder ocksd under socialtjinst- och férvaltningsla-
gen. Ovriga styrdokument for enheten #r t.ex. FN:s konvention
om rittigheter for personer med funktionsnedsittning och ett
Handikappolitiskt program for Stockholms stad.

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

Detta dokument beskriver hur kvalitetssékringen praktiskt funge-
rar utifrdn SOSFS 2011:9.

LSS bostaden garanterar en systematisk och fortlépande utvecki-
ing och s#kring av verksamheten och dess kvalitet pa fljande
sétt:

* Varie boende har en stédperson.

¢ En genomftrandeplan upprittas for varje boende som ett
svar pd bistandsbeddmarens bestéllning av insatsen enligt
LSS 9 § 9. Genomfdrandeplanen f6ljs upp och utviirderas
minst en géng per vilket &t stddpersonens ansvar.

o Individuell dokumentation fors av personal p& enheten
kring de boende enligt lagens intentioner (LSS 21a §,21b
§). Dokumentationen #r for vissa boende ett stdd i kom-
munikationen, Den individuella dokumentationen kontrol-
leras tvd gAnger per ir. Resultatet {5ljs upp och analyseras
enligt rutin. '

e LSS bostaden anvénder ett material *Mitt behov av ditt
stéd” som ett komplement till genomférandeplanen for att
de boende ska kunna paverka och utforma sitt stéd.

I vissa fall anvéinds individuella kommunikationsscheman.

» LSS bostaden foljer ett Arshjul och har en kvalitets- och
uppfoljningspérm innehéllande checklistor for planering
och uppféljning av verksamheten.

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

» LSS bostaden anviinder sig av stadens IT-system for social
dokumentation (ParaSoL). Material som skrivs ut i det en-
skilda #rendet eller som inkommit skriftligt forvaras i
brandsédkert skdp. Boende och gode miin ges tillging till
dokumentationen efter sekretessprévaing,

e APT (arbetsplatstriitfar) sker minst 10 ganger per &r for
personal och ansvarig chef. Dér far alla anstiillda informat-
ton och mdjlighet till dialog kring verksamhetens kvalitet.
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Personalmoten hélls kontinuerlig. Vid méten diskuteras
eventuella avvikelser, klagomal och synpunkter.

¢ Enheten har en till tvé planeringsdagar per ar.

o LSS bostaden garanterar den bemanning som behdvs for
att klara uppdraget genom att utgd ifrén bistdndsbeddma-
rens bestillning och stadens centrala nivibeddmning,
Medarbetarnas schema 13ggs utifrin de boendes behov av
insatser.

e Vikarier rekryteras kontinuerligt for att ticka upp vid ut-
bildning, sjukdom och tillfalligt kat behov frén boende.
Tillfalligt 6kat behov kan vara t.ex. boendes semester eller
sjukdom.

Ansvarig: Enhetschef

Samverkan

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

Verksamheten ansvarar for att
e Det finns interna rutiner f6r samarbete, métesformer och
informationstverforing mellan olika yrkeskategotier i
verksamheten och mellan enheter
¢ Det finns rutiner for informationstverféring mellan vérd-
givare,

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

Den boendes Stédperson deltar 1 uppfoljningar med daglig verk-
samhet, med bistindsbeddmare, sjukvard, habilitering och andra i
team kring de boende.

For att stirka de boendes delaktighet har 1SS bostaden boende-
méten och utvecklingssamtal. Flertalet moten har en dagordning
och personalen pé boendet dr ansvariga for planering av motet.

Ansvarig: Enhetschef

Riskanalys

Vid stérre forindringar av verksamheten gors en riskanalys {or att
siikerstiilla en god arbetsmiljo for medarbetarna och att de boen-
des behov tillgodoses och att livskvalitet uppréitthalls. Diskussion
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6rs med berdrda parter som t.ex. fackliga organisationer och
gode min.

Nér enheten tar emot nya boende, genomfors en arbetsmiljériska-
nalys inom kort. Bedémning gors utifién bistandsbeslut, den bo-
endes forutsittningar och miljé. Riskbedémningen utférs av med-
arbetare och chef. I de fall det finns en risk fér arbetsmiljon, tas
varje enskilt fall upp pa lokal samverkansgrupp. Skyddsombuden
deltar sjélva i arbetet med riskbedémningen dg det kyéivs.

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

* sjukfrdnvaro

* dokumentation

¢ uypprittande av genomfSrandeplaner

¢ nyckelhantering pa enheterna

» hantering av kassor och egna medel

o ldkemedelshantering

Ansvarig: Enhetschef

Egenkontroll

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

Boendekonferenser och boendemdéten protokollftirs och f6ljs upp
pd kommande boendemdéte och APT/personalméten.

For ait sdkerstilla kvalité inom LSS bostaden faststiills de strate-
giska omraden i arshjul som sedan f6ljs upp i checklistor som
t.ex. brukarundersdkning, kontroll av dokumentation, ombudstriif-
far. Mallar och metoder inom dessa omrdden revideras kontinuer~
ligt av enhetschefer och medarbetare. Sammanstiillning av resulta-
tet £ljs upp pa mdéten av enheischefer och medarbetare.

LSS bostaden arbetar i néitverk med andra 1.SS bostiider i Skiir-
holmen. Medarbetarna pa enheten 4r ombud for olika omraden si
som kvalitet, dokumentation, séikerhet, hantering av kassor. Om-
buden triffas minst en géng per ar i nitverkstriffar. Dessa triffar
protokollfrs och tas upp pa enhetschefsméte och personalméten.
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Aktiviteter inom omradet f6ljs upp i tertial och i verksamhetsbe-
rittelsen.

Samordnare for sociala system genomftr internkontroll tillsam-
mans med dokumentationsombuden en glng per ar.

Utsver detta genomfor dokumentationsombuden internkontroll av
lopande den dokumentationen i ParaSoL péa den egna enheten en
gang per &r (mars). Resultaten sammanstiills och analyseras till-
sammans inom avdelningen AOF och delges medarbetare och
forvaltningen nimnd.

Verksamheten f5]js upp genom medarbetar- och brukarunderstk-
ningar arligen.

LSS bostaden genomfor brandskyddsrond och fysisk skyddsrond i
mars — april. Psykosocial skyddsrond ingér i den 4rliga medarbe-
tarunderstkningen (september-oktober).

Enheten deltar i stadens och stadsdelens revisioner och resultat
redovisas i tettial och i bokslut. Uppfoljning sker vid avdelning-
ens ledningsgruppsmoten, APT, personalmdten samt enhetsche-
fernas arbetsméten.

Ansvarig: Enhetschef
Utredning av avvikelser

Synpunkter och klagomél
Verksamheten ansvarar for att

o folja stadsdelsndmndens rutiner f8r hantering av syn-
punkter och klagomal,

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

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

o ta tillvara synpunkter fian brukare, nérstdende och perso-
nal for att utveckla verksamheten samt

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

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

LSS bostaden har rutin fér synpunkter - klagomal och for avvikel-
sehantering som finns och anvinds inom stadsdelen. Lindrigare
fel och brister hanteras i samverkan med berérda parter. Fel och
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brister diskuteras med berérda parter internt och externt. Atgirder
vidtas vid behov och allvarliga fel och brister f6ljs upp av enhets-
chef.

Rapportering och utredning av avvikelser

Avvikelser i SoL: och LSS verksamhet

Héndelser/avvikelser i verksamheten atgéirdas snarast. Avvikelser
rapporteras, sammanstills, analyseras och f6ljs upp kontinuerligt
pé enhetens atrbetsplatstriffar samt redovisas i tertialrapporter och
i verksamhetsberittelsen.

Lex Sarah

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

LSS bostadens foljer stadsdelens riktlinjer kring Lex Sarah. En-
hetschefen tar kontakt med stadsdelens Lex Sarah-ansvariga for
att diskutera det som skett for att kunna omedelbart vidta de néd-
viindiga atgérder som situationen krdver. Eventuella fordndringar
tas upp pa mate for att skapa samsyn och medvetenhet. Lex Sarah
tas upp 1 APT/planeringsdag minst en géng per ar och vid intro-
duktionsutbildning f6r sommarvikarier.

Lex Maria

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

Anmélningar enligt Lex Maria hanteras i samrad med MAS.

Ansvarig: Enhetschef

Forbattring av processerna och rutinerna

Kvalitet dr en hogt prioriterad fridga inom LSS bostiderna. Sam-
syn och gemensamma rutiner dr grunden for att behalla, siker-
stélla och tka kvaliteten.
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Resultat frén olika undersékningar sdsom brukarundersékningar,
medarbetarundersékningar mm anvénds i vart utvecklingsarbete.
Handlingsplaner uppréttas Sver utvecklingsomraden.

Rutiner uppdateras for att folja upp verksamheten pé ett effekti-

vare sétt.

Personalens scheman anpassas efter de boendes individuella be-

hov sé langt det dr mojligt.

LSS bostaden har fem 6vergripande ansvarsomriden utver stod-
personskapet som innehas av personalen pé enheten. I dessa om-
rdden identifieras rutiner och processer som underlittar genomfs-
randet av arbetsuppgifter for all personal. Ombuden ar i arbetar i
nitverk med samtliga 12 1.SS bostidder, Vid nétverkstréffarna dis-
kuteras ansvarsomraden och forbittringsatgérder.

Tydliga Rutiner finns sévil pa enheten som digitalt.

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

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

Samiliga medarbetare ansvarar for att forbéttra rutiner och proces-
ser som Gkar kvaliteten.

Enhetens rutiner ska vara kiinda av samtliga medarbetare.

Ansvarig: Enhetschef och medarbetare

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

Alla medarbetare har ansvar for att kéinna till och arbeta i enlighet
med de lokala rutiner och riktlinjer for god kvalitet som finns.
Kvalitetsarbetet tas upp pa APT for ldrande och diskussion.
Enheten arbetar stindigt med att forbéttra och utveckla sina tjéns-
ter efter brukarnas behov och 8nskemaAl.

Personalen 4r LSS bostadens vitala resurs. LSS bostaden arbetar
strategiskt for att medarbetarna ska ha den kompetens som krévs.
Vid nyrekrytering av tills vidare anstéillning kréver vi relevant
utbildning och har regelbunden utbildning inom vissa omréden
ex. SBA (systematiskt brandskyddsarbete), dokumentation, like-
medelshantering, avvikelsehantering och hygien. Det firs en kon-
tinuetlig dialog pa APT, personalméten och planeringsdagar kring
behovet av kompetensutveckling.
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De 12 LSS bostiderna i Skérholmen har gemensamma rutiner fr
det dagliga arbetet och introduktioner av nyanstillda for att siker-
stilla kvaliteten.

Enhetens medarbetare deltar i tviirgrupper och workshops som
metoder for kvalitetsutveckling och delaktighet. Tvirgrupper och
workshops innebér att medarbetare fiéin olika LSS bostiider triiffas
och utbyter erfarenheter och kunskap vilket gagnar arbetsmiljé
och trivsel.

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

For att siikerstélla medarbetarnas delaktighet i LSS bostadens kva-
litetsarbete har vi
¢ Regelbundna arbetsplatstréffar (APT) 10 st. per &r
¢ Personalméten och planeringsdagar
dér verksamhetens kvalitet, fSrutséittningar och utveckling
diskuteras. APT, personalméten och planeringsdagar do-
kumenteras.
Ledningsgruppsmoéten déir enhetschef deltar
Samverkansmoten med olika fackliga foretrddare
Samverkansméten med rddet for funktionshinderfidgor
Planeringsdagar enhe(svis och i ledningsgrupper,
e Arbetsmoéten med enhetschefer och representanter fran en-
heterna 1-2 ganger per kvartal.
¢ Medatbetarsamtal minst en ging/ar

Ansvarig: Enhetschef

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

Ledningssystemet siikerstiiller att det finns ratiner fér hur alla at-
girder som rér den enskilde ska kunna identifieras och spéras i
dokumentationen.

Dokumentationen ska sékerstélla att brukaren far en réttssiker
handldggning och en trygg och individuellt anpassad insats/vard
och omsorg.

Verksamheten ansvarar for att
» Fdlja och har arbetssitt och rutiner for hantering av hand-
lingar enligt dokumenthanteringsplanen
s Arbetssitt och rutiner fSljs upp
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o Det finns rutiner for hur dokumentationen foljs upp, ut-
vecklas och arkiveras,

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

En genomfdrandeplan uppréttas utifrén bistdndsbeslutet.
Bistdndsbeslutet anger vad som ska utforas och i genomforande-
plan ska det framgd hur insatsernas ska utféras. Den boende ska
vara delaktig i uppréttandet av planen. Anhdriga 4r delaktiga om
den boende 6nskar det. I genomforandeplanen ska det tydligt
framgd hur insatserna anpassas utifran brukarens individuella be-
hov och 6nskemal.

Dokumentation enligt HSL

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

Enheten foljer stadsdelens policy vad giller klagomélshantering
och aterkopplar alltid till berdrda. Synpunkter och klagomél tas
alltid upp med berdérd personal och pd APT. All personal &r skyl-
dig att ta emot synpunkter och klagomal och vidarebefordra dessa
till ansvarig chef,

Vid misstanke om missforhdllanden gors en Lex Sarah anmilan.
P4 enheten finns rutiner f6r hur denna anmélan ska ga till.

Vid Lex Sarah omfattas var och en som &r verksam inom omsor-
gen {61 personer med funktionshinder enligt LSS.

Sekretess

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

De boende har mojlighet att ta stéllning till 1 vilken omfattning de
vill att tillfilliga besok som elever och praktikanter ska medverka
i den boendes vardag. Till detta &ndamal anvénds en mall, prakti-
kanten i mitt liv. Blanketterna fSrvaras i den boendes akt (origi-
nal) och i p#irm (kopia).

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

Boende och gode mén ges tillging till dokumentationen efter sér-
skild sekretessprévaoing.

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

Resultat av uppfoljningar gillande avvikelser och missférhallan-
den redovisas i

o Tertialuppfsljning 1

o Tertialuppfoljning 2

¢ Verksambhetsberittelse/bokstut.

Ansvarig: Enhetschef
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Systematiskt kvalitetsarbete

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

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

Foreskriften méste tillimpas i verksamheter som omfattas av:

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

2. 16 § tandvéirdslagen (1985:125),

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

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

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

Ansvar for och anvandning av ett lednings-

system

1 § Vérdgivaren eller den som bedriver socialtjéinst eller verk-
samhet enligt LSS ska ansvara for att det finns ett ledningssystem
for verksamheten. Ledningssystemet ska anvindas for att syste-
matiskt och fortlspande utveckia och siikra verksamhetens kvali-
tet.

2 § Vardgivaren eller den som bedriver socialtjéinst eller verk-
sambet enligt LSS ska med std av ledningssystemet planera,
leda, kontrollera, folja upp, utviirdera och forbéttra verksamheten.

3 § Vardgivaren eller den som bedriver socialtjdnst eller verk-
sambhet enligt L.SS ska ange hur uppgifterna som ingér i arbetet
med att systematiskt och fortlépande utveckla och sikra kvaliteten
dr fordelade i verksamheten.

Kiénnetecknade for foreskrifter dr att de 4r bindande och giller
generellt, allméinna rad bestér 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 stéd och ser-
vice till vissa funktionshindrade ska bygga pa respekt for ménni-
skornas sjdlvbestimmanderiitt och integritet. De slar fast att allt




Ledningssystem for det systematiska kvalitetsarbetet
4 {16)

arbete och utformning av insatser alltid ska utga frin den enskil-
des behov och livssituation. Nir atgérder r6r barn ska hinsyn till
barnets bésta s#rskilt beaktas.

Kvalitetsindikatorer

God kvalitet 1 socialijidnstens 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 pé respekt for ménniskors sjdlvbestimmande och in-
tegritet

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

- Ar kunskapsbaserade och effektivt utforda

- Ar tillgingliga och jamlikt fordelade

- Ar trygga och siikra och priiglas av rittssikerhet i myndig-
hetsutévningen.

Skdrholmens stadsdelsndmnds vardegrund
Alla verksamhet i Skérholmens stadsdelstrvaltning utgde fran
den gemensamma virdegrunden.

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

Vi bemdter alla med respekt.

Vi tar tillvara olikhet och méangfald.

Vi anvidnder vara resurser vél.

Vi &r 6ppna och tydliga nér vi kommunicerar,

Vi samarbetar och skapar god stémning.

Vi uppskattar eft gott arbete och bekréftar framgéng.
Vi ser mdjligheter och tar tiltvara allas kompetens.

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

Ansvarig chef

Liuva D" Ciofalo Rojas
Kungsétravigen 13

127 37 Skérholmen

08-508 24 954
Liuva.dciofalo.rojastsiockholm.se

Brukare

Vi viinder oss till personer med utvecklingsstdrning, autism och
Asperger syndrom som beviljats insats enligt LSS,

Enheten innefattar tre LSS bostiider, Bogsiitra, Djursétra, och
Kungsitra. Dessa 1.SS bostéider har 21 platser.

Verksamhetsidé och organisation

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

Vi viinder oss till personer som beviljats insats enligt LSS och
utgar alltid ifran individens behov och dnskemadl. Tillsammans
utformas det individuella stodet.

Samsyn och rutiner dr grunden fGr att behalla, sikerstilla och ka
kvaliteten,

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

Inom avdelningens ledning och stab finns olika stédfunktioner i
form av kvalitetskontrollers, ekonomicontroller, samordnare och
administratérer.

Personal
Inom LSS bostaden arbetar 23 medarbetare inklusive en enhets-
chel och en administratir.

Enhetschef ansvarar for ait
¢ Verksamheten héller en god kvalitet
e Falja stadens integrerade ledningssystem och stadsdels-
ndmndens ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete
o Enheten har arbetssitt och rutiner for att stkerstilla att verk-
samheten bedriver systematiskt utvecklings- och forbétt-
ringsarbete.
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Personalen ska medverka i enhetens systematiska kvalitetsarbete

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

» Folja ataganden, arbetssétt och rutiner
¢ Delta i enhetens arbete med riskanalys
o Folja sin kompetensutvecklingsplan.

LSS bostaden ingar i ndtverk med 11 andra LSS bostider i Sk#r-
holmen. Den 6vergripande visionen ér delaktighet for de boende
pé “alla plan” i samhillet och sin nirmiljs.

LSS bostéiderna arbetar med strategiska omraden:
¢ Boendes nédrmiljé — ér trygg och anpassad efter individens
behov.
¢ God omsorg i vardagen innefattar sdvil sjilvstindighet
som delaktighet utifrdn den boendes fSrméaga,
e [Eft varierat utbud av kultur- och fritidsaktiviteter

LSS bostadders vision och inriktning 2014

i Delaktighet for deboende Lk

i samhillet och sin n&rmilj

.8

4 ”alla plan”

- TRYGQHET
| (emBnde, ikerher, cec)

Ansvarig: Enhetschef
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Processer och rutiner

Ledningssystemet ska sikerstilla att det finns rutiner for att fort-
I6pande kontrollera att verksamheten har titlrficklig bemanning
med den kompetens som kriivs for uppdraget och att personal
kompetensutvecklas samt att nyanstéllda far introduktion.

ILS och verktyget ILS-webben anvénds for att planera, félja upp,
utveckla och forbittra stadens och stadsdelsndmndernas verksam-
heter fran kommunfullméiktige till verksamhetsnivad/enhetsniva.

Kommunfullméktige faststéller inriktningsmal och verksamhets-
mél. For att fortydliga och sikerstilla att malen uppfylls finns
ocksa riktade aktiviteter och indikatorer/arsmal. Kommunfullméik-
tige f6ljer pa detta sétt upp nfimndernas verksamheter. Mélen {6ljs
upp och analyseras varje tertial och slutresultat redovisas i verk-
samhetsberdttelsen. Detta genomfors pa ndmnd-, verksamhetsom-
rédes- och enhetsniva.

Stadsdelsndimndens ledningssystem {or systematiskt kvalitetsar-
bete omfattar féljande delar eller processer.
ansvarsfordelning

styrning och ledning (ILS)
systematiskt forbittringsarbete
riskanalys

utredning av avvikelser
information och brukardialog
samverkan

dokumentation

personal- och kompetensutveckling

® & & & & 2 & & @

For LSS bostaden upprittas vatje ar en verksamhetsplan.

I verksamhetsplanen planeras verksamheten for det kommande
aret med utgdngspunkt i:

Lagstifining,

Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad
Kommunfullméktiges mai (KF)

Stadsdelsndmndens mal

Boendes énskemél och behov

Verksamhetsplanens inriktning och omfattning ér anpassad till
vad som krfivs for att uppna verksamhetens mal.
Ansvarsfordelning av kvalitetsarbetet 4r faststillt i kvalitetsdoku-
mentet,
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Enskilda och andra, t ex brukarorganisationer, ges mojlighet att
vara delaktiga i arbetet med att utveckla och sikra kvaliteten.
Medarbetarna &r delaktiga i arbetet med att utveckla och sikra
kvaliteten.

Kvalitetsarbetet dokumenteras och foljs upp kontinuerligt,

LSS bostaden lyder ocksé under socialtjinst- och forvaltningsla-
gen. Ovriga styrdokument for enheten #r t.ex. FN:s konvention
om rittigheter for personer med funktionsnedséittning och et
Handikappolitiskt program for Stockholins stad.

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

Detta dokument beskriver hur kvalitetssikringen praktiskt funge-
rar utifrdn SOSFS 2011:9.
LSS bostaden garanterar en systematisk och fortlopande utveckl-
ing och s#kring av verksamheten och dess kvalitet pa fljande
satt:
e Varje boende har en stédperson.
¢ En genomfdrandeplan upprittas for varje boende som ett
svar p bistdndsbeddmarens bestillning av insatsen enligt
LSS 9 § 9. Genom{forandeplanen f6ljs upp och utvérderas
minst en gang per vilket &r stédpersonens ansvar.
* Individuell dokumentation fors av personal pi enheten
kring de boende enligt lagens intentioner (LSS 21 a §,21 b
§). Dokumentationen dr fOr vissa boende ett stod i kom-
munikationen. Den individuella dokumentationen kontrol-
leras tva ganger per ar. Resultatet fljs upp och analyscras
enligt rutin,
¢ LSS bostaden anviinder ett material "Mitt behov av ditt
stod” som ett komplement till genomftérandeplanen {or att
de boende ska kunna paverka och utforma sitt stod.
I vissa fall anvéinds individuella kommunikationsscheman,
e LSS bostaden foljer ett Arshjul och har en kvalitets- och
uppfoljningspirm innehallande checklistor for planering
och uppfljning av verksamheten.
Dessa utarbetas i samband med uppriittande av verksam-
hetsplanen och tillsammans med enhetscheferna.
» LSS bostaden anvinder sig av stadens IT-system for social
dokumentation (ParaSol.). Material som skrivs ut i det en-
skilda #drendet eller som inkommit skriftligt forvaras i
brandsiikert skdp. Boende och gode miéin ges tillgang till
dokumentationen efter sekretessprovning.
o APT (artbetsplatstréiffar) sker minst 10 ganger per ar for
personal och ansvarig chef, Dér far alla anstilida informat-
ion och mdjlighet till dialog kring verksamhetens kvalitet.
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Personalméten halls kontinuerlig. Vid méten diskuteras
eventuella avvikelser, klagomal och synpunkter.

o Enheten har en till tva planeringsdagar per ér.

o LSS bostaden garanterar den bemanning som behdvs for
att klara uppdraget genom att utgé ifrin bistdndsbeddma-
rens bestillning och stadens centrala nivabed&mning.
Medarbetarnas schema liggs utifrn de boendes behov av
insatser.

o  Vikarier rekryteras kontinuerligt fr att tdcka upp vid ut-
bildning, sjukdom och tillfilligt tkat behov fran boende.
TillfAlligt ckat behov kan vara t.ex. boendes semester eller
sjukdom.

Ansvarig: Enhetschef

Samverkan

Verksamheten har rutiner for det interna och externa samarbetet
med olika samarbetspartners. Internt samarbete kan vara mellan
olika enheter, bestillare och utférare. Externt samarbete kan vara
med verksamheter inom landstinget t.ex. vardcentraler och akut-
sjukhusen samt andra vérdgivare.

Verksamheten ansvarar for att
e Det finns interna rutiner fér samarbete, motesformer och
informationstverforing mellan olika yrkeskategorier i
verksamheten och mellan enheter
e Det finns rutiner fér informationséverforing mellan vérd-
givare.

Enheten samverkar vid upprittande av den boendes genomftran-
deplan tillsammans med den enskilde, god man eller néirstdende
om den enskilde s vill.

Den boendes Stédperson deltar i uppfoljningar med daglig verk-
samhet, med bistandsbeddmare, sjukvard, habilitering och andra i
team kring de boende,

For att stiirka de boendes delaktighet har L.SS bostaden boende-
mdten och utvecklingssamtal. Flertalet méten har en dagordning
och personalen pa boendet dr ansvariga for planering av métet.

Ansvarig: Enhetschef

Riskanalys

Vid storre forédndringar av verksamheten gors en riskanalys for att
stkerstilla en god arbetsmiljé for medarbetarna och att de boen-
des behov tillgodoses och att livskvalitet uppritthalls, Diskussion
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{trs med berdrda parter som t.ex. fackliga organisationer och
gode mén.

Nir enheten tar emot nya boende, genomfdis en arbetsmiljoriska-
nalys inom kort. Bedtmning gors utifran bistdndsbeslut, den bo-
endes forutsittningar och miljs, Riskbeddmningen utfors av med-
arbetate och chef. T de fall det finns en risk for arbetsmiljon, tas
vatje enskilt fall upp pa lokal samverkansgrupp. Skyddsombuden
deltar sjéilva 1 arbetet med riskbeddmningen da det ki#ivs.

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

s sjukfrédnvaro

¢ dokumentation

o upprittande av genomférandeplaner

¢ nyckelhantering pd enheterna

¢ hantering av kassor och egna medel

o likemedelshantering

Ansvarig: Enhetschef

Egenkontroll

Information om hur boende upplever sitt stéd och inflytande far
enheten genom kontakter med boende, anhériga, gode mén och
andra intressenter samt genom den arliga brukarundersékningen.
Resultatet och inkomna synpunkter diskuteras pd personalmdéten
samt vid enhetschefernas ledningsgrupp och arbetsméten.
Resultat fran brukarunderstkningen redovisas i verksamhetsberét-
telsen.

Boendekonferenser och boendemdéten protokollfirs och foljs upp
pa kommande boendemdte och APT/personalméten.

For att stikerstilla kvalité inom LSS bostaden faststills de strate-
giska omréaden i &rshjul som sedan f6ljs upp i checklistor som
t.ex. brukarundersdkning, kontroll av dokumentation, ombudstréf-
far. Mallar och metoder inom dessa omriden revideras kontinuer-
ligt av enhetschefer och medarbetare. Sammanstilining av resulta-
tet foljs upp pd moten av enhetschefer och medarbetare,

LSS bostaden arbetar i nétverk med andra LSS bostdder i Skér-
holmen, Medarbetarna pé enheten #r ombud for olika omraden sa
som kvalitet, dokumentation, sikerhet, hantering av kassor. Om-
buden tréffas minst en gang per &r i nétverkstrdffar. Dessa teéffar
protokollfrs och tas upp pé enhetschefsmote och personalméten.
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Aktiviteter inom omrédet foljs upp i tertial och i verksamhetsbe-
réttelsen.

Samordnare for sociala system genomftr internkontroll titlsam-
mans med dokumentationsombuden en géng per ar.

Utéver detta genomfdr dokumentationsombuden internkontroll av
lépande den dokumentationen i ParaSoL p& den egna enheten en
ging per &r (mars). Resultaten sammanstélls och analyseras till-
sammans inom avdelningen AOF och delges medarbetare och
forvaltningen nimnd.

Verksamheten 15ljs upp genom medarbetar- och brukarundersék-
ningar &rligen.

LSS bostaden genomftr brandskyddsrond och fysisk skyddsrond 1
mars — april. Psykosocial skyddsrond ingar i den arliga medarbe-
tarundersdkningen (september-oktober).

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

Ansvarig: Enhetschef
Utredning av avvikelser

Synpunkter och klagomal
Verksambeten ansvarar {or att

o fUlja stadsdelsndmndens rutiner for hantering av syn-
punkter och kiagomal,

e informera i olika sammanhang om att verksamheten gérna
tar emot syanpunkter,

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

o tatillvara synpunkter frdn brukare, nérstdende och perso-
nal for att utveckla verksamheten samt

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

Verksamheten har en positiv instéllning till synpunkter och kia-
gomal och tar tillvara dessa for att utveckla och forbattra verk-
samheten. Det ska vara enkelt for de boende och deras nérstiende
att framfBra sina synpunkter och klagomal.

LSS bostaden har rutin for synpunkter - klagomal och for avvikel-
sehantering som finns och anvinds inom stadsdelen. Lindrigare
fel och brister hanteras i samverkan med bertrda parter. Fel och
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brister diskuteras med berérda patter internt och externt, Atgiirder
vidtas vid behov och allvarliga fel och brister féljs upp av enhets-
chef.

Rapportering och utredning av avvikelser

Avvikelser i SoL. och LSS verksamhet

Hindelser/avvikelser i verksamheten &tgérdas snarast. Avvikelser
rapporteras, sammanstills, analyseras och fBljs upp kontinuerligt
pé enhetens arbetsplatstréffar samt redovisas i tertialrapporter och
i verksamhetsberittelsen.

Lex Sarah

Alla anstéllda, praktikanter eller motsvarande under utbildning
samt deltagare i arbetsmarknadspolitiskt program &r skyldiga att
rapportera missforhallanden och risker for missforhallanden. Lex
Sarahansvarig kontaktas omgdende.

LSS bostadens foljer stadsdelens riktlinjer kring Lex Sarah. En-
hetschefen tar kontakt med stadsdelens Lex Sarah-ansvariga for
att diskutera det som skett for att kunna omedelbart vidta de n&d-
véndiga dtgérder som situationen krdver. Eventuella férindringar
tas upp pd mote for att skapa samsyn och medvetenhet. Lex Sarah
tas upp i APT/planeringsdag minst en gang per ar och vid intro-
duktionsutbildning f6r sommarvikarier.

Lex Maria

All hélso- och sjukvardspersonal dr skyldiga att rapportera till
vardgivaren om patient i samband med vard, behandling eller
undersékning har drabbats eller utsatts for risk foir att drabbas av
allvarlig skada. MAS/MAR utreder och bedémer hur drendet ska
hanteras och om #rendet ska anmilas till Socialstyrelsen, enligt
lex Maria.

Anmaélningar enligt Lex Maria hanteras i samrad med MAS,

Ansvarig: Enhetschef

Forbattring av processerna och rutinerna

Kvalitet dr en hogt prioriterad fraga inom LSS bostiderna. Sam-
syn och gemensamma rutiner & grunden for att behalla, siker-
stilla och ¢ka kvaliteten.
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Resultat fr&n olika unders6kningar sisom brukarundersékningar,
medarbetarunderstkningar mm anviinds i vért utvecklingsarbete.
Handlingsplaner upprittas Sver utvecklingsomraden.

Rutiner uppdateras for att f5lja upp verksamheten pa ett effekti-
vare sétt.

Personalens scheman anpassas efter de boendes individuella be-
hov s langt det dr mojligt.

LSS bostaden har fem $vergripande ansvarsomraden utdver stod-
personskapet som innchas av personalen pé enheten. I dessa om-
raden identifieras rutiner och processer som underlattar genomfs-
randet av arbetsuppgifier for all personal. Ombuden ar i arbetar i
nétverk med samtliga 12 LSS bostiider. Vid nétverkstiiffarna dis-
kuteras ansvarsomraden och frbéttringsatgérder,

- Tydliga Rutiner finns sdvil p& enheten som digitalt.

Personalen anviinder av sig arshjul och checklistor f6r att genom-
fora och f6lja upp genomforda aktiviteter under ret.

Rutiner revideras atligen av enhetschef i samrad med andra be-
rorda.

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

Enhetens rutiner ska vara kiinda av samtliga medarbetare.

Ansvarig: Enhetschef och medarbetare

Personalens medverkan i kvalitetsarbetet
Enhetschefen dr yiterst ansvarig for att planera och genomfora
kvalitetsarbetet.

Alla medarbetare har ansvar for att kdnna till och arbeta i enlighet
med de lokala rutiner och riktlinjer for god kvalitet som finns.
Kwvalitetsarbetet tas upp pd APT for ldrande och diskussion.
Enheten arbetar stindigt med att forbéttra och utveckla sina tjéns-
ter efter brukarnas behov och énskemal.

Personalen dr LSS bostadens vitala resurs. LSS bostaden arbetar
strategiskt for att medarbetarna ska ha den kompetens som krévs,
Vid nyrekrytering av tills vidare anstéllning kréiver vi relevant
utbildning och har regelbunden utbildning inom vissa omréden
ex. SBA (systematiskt brandskyddsarbete), dokumentation, like-
medelshantering, avvikelsehantering och hygien. Det fors en kon-
tinuerlig dialog pd APT, personalméten och planeringsdagar kring
behovet av kompetensutveckling.
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De 12 LSS bostiderna i Skérholmen har gemensamma rutiner for
det dagliga arbetet och introduktioner av nyanstillda for att siker-
stélla kvaliteten.

Enhetens medarbetare deltar i tviirgrupper och workshops som
metoder for kvalitetsutveckling och delaktighet. Tvérgrupper och
workshops innebdr att medarbetare fran olika LSS bostiider triiffas
och utbyter erfarenheter och kunskap vilket gagnar arbetsmiljo
och trivsel,

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

For att sikerstilla medarbetarnas delaktighet i LSS bostadens kva-
litetsarbete har vi

o Regelbundna arbetsplatstréiffar (APT) 10 st. per &r

¢ Personalméten och planeringsdagar
dédr verksambetens kvalitet, forutsittningar och utveckling
diskuteras. APT, personalmdten och planeringsdagar do-
kumenteras.
Ledningsgruppsmdten dir enhetschef deltar
Samverkansmdten med olika fackliga foretridare
Samverkansméten med ridet fr funktionshinderfiigor
Planeringsdagar enhetsvis och i ledningsgrupper.
Arbetsméten med enhetschefer och representanter fién en-
heterna 1-2 ganger per kvartal.
* Medarbetarsamtal minst en gang/ar

Ansvarig: Enhetschef

Dokumentationsskyldighet
I § Arbetet med att systematiskt och fortlépande utveckla och
stikra verksambhetens kvalitet ska dokumenteras.

Ledningssystemet s#kerstiiller att det finns rutiner for hur alla &t-
girder som r8r den enskilde ska kunna identifieras och sparas i
dokumentationen.

Dokumentationen ska sikerstilla att brukaren far en réttssiker
handldggning och en trygg och individuelit anpassad insats/vard
och omsorg,

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

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

En genomfbrandeplan upprittas utifran bistdndsbeslutet.
Bistandsbeslutet anger vad som ska utforas och i genomftrande-
plan ska det framgé hur insatsernas ska utfdras. Den boende ska
vara delaktig i upprittandet av planen. Anhoriga #r delaktiga om
den boende 6nskar det. I genomférandeplanen ska det tydligt
framga hur insatserna anpassas utifran brukarens individuella be-
hov och énskemal.

Dokumentation enligt HSL

Dokumentation av den enskildes hélso- och sjukvérdsinsatser
gbrs i Landstingets system som ocksé omfattar avvikelserappor-
tering och delegering. Dokumentationen gérs av legitimerad
hiilso- och sjukvérdspersonal.

Enheten foljer stadsdelens policy vad géller klagomaélshantering
och aterkopplar alliid till ber6rda. Synpunkter och klagomal tas
alltid upp med bersrd personal och pd APT. All personal &r skyl-
dig att ta emot synpunkter och klagomal och vidarebefordra dessa
till ansvarig chef.

Vid misstanke om missférhallanden gors en Lex Sarah anmiilan.
P4 enheten finns rutiner for hur denna anmélan ska gé till.

Vid Lex Sarah omfattas var och en som #r verksam inom omsor-
gen {61 personer med funktionshinder enligt LSS.

Sekretess

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

De boende har mojlighet att ta stéllning till i vilken omfatining de
vill att tillfilliga bessk som clever och praktikanter ska medverka
i den boendes vardag. Till detta dndamal anvinds en mall, prakti-
kanten i mitt liv. Blanketterna férvaras i den boendes akt (origi-
nal) och i parm (kopia).

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

Boende och gode mén ges titlgdng till dokumentationen efter sér-
skild sekretessprévning.

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

Resultat av uppfSljningar gillande avvikelser och missforhéllan-
den redovisas i

e Tertialuppfoljning 1

e Tertialuppftljning 2

¢ Verksamhetsberittelse/bokslut,

Ansvarig: Enhetschef




