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Ledningssystemets grunder

Definition av ledningssystem

Enligt Socialstyrelsen ska ett ledningssystem faststélla principer fér
ledning av verksamheten. Ett ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete ska vara ett stod for att planera, leda, kontrollera,
folja upp, utvardera och forbattra verksamheten. Det ska gdra det
mojligt for ledningen att styra verksamheten sa att ratt sak gors vid
ratt tillfalle och pa ratt satt.

Stadsdelsnamnden &r vardgivare och bedriver socialtjanst och
verksamhet enligt och lagen om stéd och service till vissa
funktionshindrade (LSS). Darmed &r ndmnden ytterst ansvarig for
att ett ledningssystem motsvarande kraven i SOSFS 2011:9 finns
och ar implementerat. Det &r ett ansvar som inte kan delegeras.

Ledningssystemets huvudprinciper

Processorientering

Ledningssystemet utgar fran verksamhetens processer. Systemet
beskriver de huvudprocesser och rutiner som sakerstaller kvalitet
och forbattringsarbete i verksamheten.

Tillganglighet

Ledningssystemet ska kunna anvéndas praktiskt, bade av en
medarbetare som behdver vagledning och av en ledningsgrupp som
vill kvalitetssakra eller effektivisera en process.

Integration och synkronisering

Ledningssystemet for kvalitetsarbete ska vara integrerat i befintliga
system for styrning och kontroll av verksamhet och ekonomi. Med
det menas till exempel system for verksamhetsplanering,
arbetsmiljoprocess, budget- och uppféljningsprocess. De olika
systemen ska stodja varandra.

Standig forbattring

Ledningssystemet ska anvandas aktivt i det dagliga arbetet av saval
chefer som medarbetare. Genom dokumentation skapas underlag for
standiga forbattringar av systemet. En samlad utvérdering ska gora
minst en gang om aret.



Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete
6 (24)

Ledningssystemets innehall och omfattning

Avgrénsning

| Farsta omfattas verksamheter inom avdelningarna for socialtjanst
och aldre av SOSFS 2011:9. Vissa stodfunktioner, som till exempel
HR (kompetens hos medarbetarna), ekonomi (budgetprocessen),
kommunikator och IT-stod, berdrs ocksa av ledningssystemet.

Ledningssystemet ar uppbyggt sa att ocksa andra verksamheter
inom namndens ansvarsomraden kan lyftas in.

Omfattning
Ledningssystemet innehaller féljande:

Lagar, krav och mal

Ansvar och befogenheter

Rutin for ledningens genomgang av ledningssystemet*

Beskrivning av verksamhetens huvudprocesser,

delprocesser, rutiner och arbetssatt?, samt en modell for

processbeskrivning

e FOrbattring av processer och rutiner®

e Samverkan inom den egna verksamheten samt samverkan
med andra*

e Rutiner for egenkontroll och riskanalys®

e Rutiner for att ta emot, analysera och atgarda rapporter,
klagomal och synpunkter®

o Rapporteringsskyldighet enligt lex Sarah och lex Maria’

Sammanstallning och analys av rapporter, klagomal och

synpunkter?

Forbattrande atgarder i verksamheten®

Personalens medverkan i kvalitetsarbetet™

Dokumentationsskyldighet*!

Rutin for dokumentstyrning

! vagledning. Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete, SKL 2013
% 4 kap 2-4 88 SOSFS 2011:9
*5kap 8 §

‘4 kap5 §

5 kap 1-2 §8§

®5kap 3 §

"5 kap 4-5 §§

85 kap 6§

°5kap 78§

06 kap 1,3 §8§

“7kap1§
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Funktion

Ledningssystemet faststaller principerna for ledningen av det
systematiska kvalitetsarbetet. Det hjélper forvaltningsledningen att
se eventuella kvalitetsbrister och var de uppstar i verksamheten.
Systemet ska mojliggdra for ledningen att utveckla och sakra
verksamhetens kvalitet. Systemet verkar férebyggande genom
rutiner for att hantera risker och felaktigheter. Det ska ocksa
sakerstalla att medborgare far de tjanster de behdver och har rétt till
fran socialtjansten och enligt LSS.

For medarbetare ska ledningssystemet gora det lattare att kanna till
och folja gallande rutiner. Vid organisationsforandringar bidrar det
processorienterade arbetsséttet till minsta mojliga storning i
verksamheten.

Definition av kvalitet
Kvalitet definieras enligt foljande i SOSFS 2011:9:

”En verksamhet uppfyller de krav och mal som galler for
verksamheten enligt lagar och andra foreskrifter om hélso- och
sjukvard, socialtjanst och stod och service till vissa
funktionshindrade och beslut som har meddelats med stod av
sadana foreskrifter.”

Vad som ar kvalitet definieras darfor i relation till krav och mal i
lagstiftningen och beslut som foljer av dessa. Kvalitet ar ocksa en
subjektiv upplevelse som bland annat paverkas av den enskildes
forvantningar och i vilken grad de infrias.

Brukarperspektivet &r grunden for definitionen av kvalitet. Kvalitet
i verksamheten bor ocksa bedémas ur ett personal-, lednings- och
medborgarperspektiv.

Socialstyrelsen har identifierat kvalitetsindikatorer for
socialtjanstens arbete. Enligt dessa ska de tjanster som erbjuds

e bygga pa respekt for manniskors sjalvbestammande och
integritet

e utga fran en helhetssyn, vara samordnade och praglas av
kontinuitet

e vara kunskapsbaserade och effektivt utforda

o varatillgangliga och jamlikt fordelade

e vara trygga, sékra och préglas av rattssékerhet i
myndighetsutévningen.
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Dessa indikatorer ar utgangspunkt for verksamhetsplanering,
verksamhetsutveckling och allt kvalitetsarbete.

Processer, aktiviteter och rutiner

Ledningssystemet for systematiskt kvalitetsarbete utgar fran
verksamhetens kartlagda och definierade processer. FOr Farsta
stadsdelsnamnds verksamheter finns de processer som behdvs
identifierade och beskrivna pa den gemensamma samarbetsytan*?
for ledningssystemet.

Ledningssystemet illustreras genom processkartor som visar vilka
aktiviteter som i viss ordning utgér processen. Till det kopplas
rutiner for att sakerstalla att aktiviteterna utfors enligt faststallt
tillvagagangssatt. Vem som har ansvaret for varje del av utférandet
anges, liksom vem som har ansvaret for att medarbetarna arbetar i
enlighet med rutinerna.

Huvudprocesser
Tva huvudprocesser ar identifierade for socialtjansten:

1. Socialtjanstens huvudprocess

Ge stod och service Forandrade

Beslut Bestllning/

inleda beslut
Utreda Folja up‘p och
och bedéma avsluta insats

Férandrade mal

12

http://samarbete.stockholm.se/sites/LedningssystemFarsta/SitePages/Startsida.asp
X
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2. Huvudprocessen for halso- och sjukvard i kommunal
omsorg

Ge hidlso- och sjukvard

Vardplan Forandrat Forbittrat eller bibehallet
hélsotillstand hilsotillstand

Bedéma halso- och Utféra, bevaka och . Avsluta ordinerade
sjukvardsbehov forebygga

Verksamhetens vasentliga processer

En process definieras som ett antal aktiviteter som utforda i en viss
ordning beskriver vagen fran ett behov till ett tillgodosett behov.
Verksamhetens vésentliga processer har darfor definierats och
kartlagts utifran de behov som lagstiftaren alagt namnden att
tillgodose enligt socialtjanstlagen, lagen om stdd och service till
vissa funktionshindrade och halso- och sjukvardslagen (HSL).

Processkartorna ar ett viktigt verktyg i hela det systematiska
kvalitetsarbetet och ska anvéndas i planering, genomférande,
utvardering och forbéattring av verksamheterna.

Planering
Processkartorna anvands som underlag for riskanalys och for att
koppla processernas aktiviteter till identifierade krav och mal.

Genomférande

Processkartorna anvands som ett arbetsverktyg for medarbetare och
chefer. Det ska vara latt att ta reda pa vad som galler for varje
delprocess och aktivitet genom att allt finns samlat pa ett stélle.
Riktlinjer, rutiner och checklistor kopplas direkt till respektive
aktivitet.

Utvardering
Processkartorna anvénds som underlag nar beslut ska fattas om
egenkontroll och for analys av avvikelser, klagomal och synpunkter.

Forbattring av processer och rutiner

| ledningssystemet finns en processagare® for varje kartlagd
process. Alla dokument (riktlinjer, rutiner, checklistor etcetera) som
omfattas av ledningssystemet har dokumentagare™.

3 Hogst ansvarig chef for aktuell delprocess eller, for verksamhetsoverskridande
processer, dartill utsedd processédgande chef.
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Processagaren fattar beslut om justeringar i processen.
Dokumentégaren beslutar om &ndringar i rutiner, instruktioner,
regler och checklistor. Ofta har ssmma ansvariga chef bada rollerna.

Nér en process eller en rutin forandras ska process- och
dokumentégare undersdka om det finns andra processer som
paverkas. | sa fall ska ansvariga for de processerna involveras. Det
ar sérskilt viktigt om det finns aktiviteter som kraver samarbete.

Processer och rutiner ska standigt utvecklas och forbattras. Det gors
genom systematisk riskanalys, egenkontroll och avvikelsehantering.
I ledningssystemet finns rutiner for dessa aktiviteter.

Nérmast ansvarig chef ansvarar for uppféljningen av processerna.
Resultatet ska rapporteras till férvaltningsledning och ndmnd.
Uppféljningen innehaller en analys av risker, resultat, och
avvikelsehantering.

Né&r uppfoljningen visar brister i processer eller rutiner ska ansvarig
chef vidta atgarder enligt ledningssystemet.

Samverkan

Alla processer innehaller aktiviteter som forutsatter en fungerande
samverkan, bade internt och externt. Det beskrivs i de processkartor
som ingar i ledningssystemet.

En vanlig orsak till avvikelser och missforhallanden ar brister i
samverkan eller otydlig ansvarsfordelning. Darfor identifierar
ledningssystemet de aktiviteter som forutsatter samverkan. |
dokumentbiblioteket finns styr- och stéddokument fér samverkan,
till exempel avtal och 6verenskommelser eller rutiner for
kommunikation och ansvarsfoérdelning.

De risker som hanger samman med samverkan ska analyseras och
atgarder vidtas.

Modell for processkartlaggning

Alla ndamndens verksamheter som omfattas av ledningssystemet
kartlaggs efter samma principer. Processkartorna ska vara enhetliga
och latta att forsta.

1 Faststallaren av dokumentet, i enlighet med rutin fér upprattande och hantering
av styr- och stdddokument.
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En handbok for processkartlaggning har tagits fram under
utvecklingen av ndmndens ledningssystem. | handboken beskrivs
processens delar, vilka fragor som behdver besvaras for processens
aktiviteter och hur processen visualiseras. Déar finns ocksa en
konkret handledning i hur en processkartlaggning genomfors.

Ansvar och befogenheter

Ansvarsfordelningsmatrisen

Kvalitet i verksamheter kan bara uppnas genom att varje chef och
medarbetare tar ansvar for kvaliteten i sitt eget arbete och aktivt
deltar i kvalitetsarbetet. | det systematiska kvalitetsarbetet maste
darfor ansvaret for varje omrade och varje niva beskrivas tydligt.

Ansvar och befogenheter avseende det systematiska kvalitetsarbetet
beskrivs och faststélls i dokumentet Ansvarsfordelningsmatris for
ledningssystemet®. Pa ett 6vergripande plan kan man beskriva
ansvarsfordelningen inom socialtjanstens organisation i foljande
roller:

Stadsdelsnamnd

Stadsdelsnamnden ar vard- och omsorgsgivare och den som
faststéller och dger ledningssystemet for det systematiska
kvalitetsarbetet. Det ar stadsdelsndmnden som ytterst ansvarar for
att verksamheterna haller god kvalitet.

Stadsdelsdirektor

Stadsdelsdirektor ansvarar for att pa ett strategiskt och 6vergripande
plan leda, félja upp och sékra det systematiska kvalitetsarbetet samt
sékerstélla ledningssystemets forvaltning och utveckling.

Avdelningschef socialtjanst och aldreomsorg
Avdelningschef har det direkta ansvaret for att inom sitt omrade
planera och genomfora det systematiska kvalitetsarbetet enligt
ledningssystemet, samt stodja och sakerstélla enhetschefernas
kompetens i detta arbete.

Avdelningschef har ocksa det 6vergripande ansvaret for utredning,
beslut och anmélan enligt lex Sarah.

Verksamhetschef halso- och sjukvard
Verksamhetschefen representerar stadsdelsndmnden i dess egenskap
av vardgivare inom hélso- och sjukvard. Verksamhetschefen svarar

15 Ansvar och befogenheter i det systematiska kvalitetsarbetet
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for att verksamheten tillgodoser hog patientsakerhet och god
kvalitet i varden samt framjar kostnadseffektivitet.

Verksamhetschefen ska se till att samverkan och samordning med
andra enheter fungerar pa ett for patienten tillfredsstallande sétt och
att personalen har adekvat kompetens. Verksamhetschefen har ett
samlat ledningsansvar med undantag for uppgifter som medicinskt
ansvarig sjukskoterska (MAS) och medicinskt ansvarig for
rehabilitering (MAR) ansvarar for®.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska och medicinskt ansvarig
for rehabilitering

MAS och MAR har det 6vergripande ansvaret for tillsyn,
egenkontroll och uppfdljning enligt bestdammelserna i HSL,
ledningssystemet for systematiskt kvalitetsarbete och anmalnings-
skyldighet enligt lex Maria"’.

MAS och MAR ska samarbeta med verksamhetschef enligt HSL i
patientsakerhetsarbetet, sékerstélla att lokala regler for HSL-arbete
finns samt f6lja upp halso- och sjukvardsverksamhet som bedrivs pa
entreprenad och i egen regi.

Enhetschef i socialtjanstverksamhet

Enhetschef har ansvar for att arbetet bedrivs enligt krav och mal
inom sitt ansvarsomrade. Varje enhetschef har ansvar for
uppfoljning av resultat, for att vidta de forbattringsatgarder som
analys av uppfdéljningen kraver och att ge information om resultatet
till sina medarbetare.

Stodresurser
Verksamhetscontrollers arbetar pa uppdrag av avdelningscheferna
och ska vara ett stod till cheferna i det systematiska kvalitetsarbetet.

Medarbetare

Alla medarbetare ska vara delaktiga i kvalitetsarbetet och har ansvar
for att informera sig om och arbeta enligt det systematiska
kvalitetsarbetet. | detta ingar att rapportera klagomal, avvikelser och
brister, att delta i uppfoljningar, riskanalys och kontroller samt att
arbeta enligt faststéllda regler och rutiner for sin process. Att aktivt
delta i kompetens- och metodutvecklingsinsatser ar ocksa en del av
det systematiska kvalitetsarbetet.

1624 § HSL och 7 kap 3 § SFS 2010:1369 (patientsikerhetsforordningen)
" SOSFS 2005:28
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Halso- och sjukvardspersonal har ocksa ett lagstadgat personligt
ansvar for att vard och medicinsk behandling bygger pa
vetenskaplig grund, beprévad erfarenhet och patientens
delaktighet™.

Styrning och ledning

Ledningens genomgang av ledningssystemet
| det systematiska kvalitetsarbetet ingar att kontinuerligt uppdatera
ledningssystemet och halla det levande. Det gors genom ledningens
genomgang.

Ledningens genomgang &r ett arligt beslutsforum som strukturerar
kontakten med forvaltningsledningen sa att den garanteras dversikt
over kvalitetsarbetet och fortlépande kan bedéma ledningssystemets
effektivitet och andamalsenlighet.

Ansvariga chefer ska I6pande halla sig informerade om
kvalitetsarbetet pa en strategisk niva genom ledningens genomgang.
For att mojliggora det ska kvalitetsarbetet planeras och rapporteras
inom ramen for den ordinarie verksamhetsplaneringen.

Vid ledningens genomgang ska méjligheter till forbattringar i
verksamheterna och behovet av forandringar i ledningssystemet
bedémas. Det omfattar ocksa kvalitetspolicy och kvalitetsmal.
Underlag och resultat fran ledningens genomgang dokumenteras
och bevaras.

Rutinen for ledningens genomgang*® beskriver strukturen for
genomgangen, underlagets innehall, vad som ska utvarderas och
beddmas samt hur dokumentationen ska uppréttas och bevaras.

Ledningens genomgang ska genomforas arligen. Efter
genomgangen ska forvaltningsledningen fatta beslut om att antingen
godkanna ledningssystemet eller att vidta forbattringsatgarder.

Stadens ledningssystem

ILS, integrerat system for ledning och uppféljning av stadens
verksamheter, r Stockholms stads verksamhetsstyrningsmodell
som lanserades i borjan av 2000-talet. Syftet ar att tydliggtra de
politiska malen och hur de genomfors. Sedan 2008 &r styrmodellen

18 6 kap1 § patientsikerhetslagen (2010:659)
19 Rutin for ledningens genomgéng av ledningssystemet for systematiskt
kvalitetsarbete
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inlagd i ett webbaserat verktyg, ILS-webb. All planering och
uppfoljning av kommunfullmaktiges mal sker idag i ILS-
webbverktyget, som anvands pa alla nivaer, fran enskilda enheter
till kommunfullméktige.

IT-st6d och webbverktyg

Resultat av riskanalyser, egenkontroller, sammanstallning av
klagomal, synpunkter och avvikelser samt allman planering och
uppféljning av kvalitetsarbetet ska rapporteras genom ILS-webb i
enlighet med det ordinarie verksamhetsplanerings- och
uppféljningsarbetet.

I ILS-webbverktyget finns dven ett verktyg for rapportering och
uppféljning av risker, egenkontroll och atgarder enligt SOSFS
2011:9. Verktyget gor det mojligt att samla ihop och sortera
information om vilka riskanalyser, egenkontroller och atgarder som
vidtagits i organisationen och med vilket resultat.

Planera, genomfdra, utvardera
och forbattra

Systematiskt kvalitetsarbete innebdr att standigt arbeta for att
forbattra verksamheten. Modellen Plan-Do-Check-Act ar ett enkelt
sétt att beskriva hur det ska ga till.

)

* Arbeta utifrdn faststillda
processar och mitiner

»Ta emot rapporter, klagomdl och

synpunkter - utred, sammanstall

och analysera

+Identifiera krav och mal i
lagstiftningan

+Planera arbatet for att silkerstilla
ferav och mal - tafram processer
och rutiner

+Riskanalysar

ENEE Genomfora

Forbattra Utvardera

*Utveckla och forbittra
processer och rutiner -
arbeta for att uppna loav
och mal

+ Félja upp och utvardera
resultatet
+ Egenkontroll




Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete
15 (24)

Riskanalys

Riskanalys ar en del av verksamhetsplaneringen. Riskanalys innebar
att fortlopande bedéma om héndelser kan uppsta som avviker fran
god kvalitet, vilka konsekvenserna kan bli av sddana handelser och
hur allvarliga de &r.

Riskanalysen kopplas till de aktiviteter som identifierats i
processkartlaggningsarbetet. For varje aktivitet gérs en bedémning
om det finns risk att handelser skulle kunna intraffa som kan
medfora kvalitetsbrister. FOr varje sddan handelse gors en
uppskattning av sannolikheten att den skulle intr&ffa och en
beddmning av vilka negativa konsekvenser som skulle kunna bli
foljden. Vem som dr ansvarig for att genomféra riskanalys och vidta
atgarder, kvalitetssékra och forbattra processer och rutiner anges for
varje aktivitet.

Den som &r ansvarig for riskanalysen ansvarar dven for att
aterkoppla resultaten till medarbetare och ansvarig ledningsgrupp.

Rutin for riskanalys

Riskanalys sker systematiskt i april, augusti och december manad i
forvaltningens ledningsgrupp samt i ledningsgrupper for socialtjanst
och dldreomsorg pa alla nivaer.

Riskanalyser genomférs ocksa i samband med organisations-
forandringar, vid inférandet av ny teknisk utrustning samt inom
riskomraden som identifierats via lex Maria, lex Sarah och
rapporterade avvikelser.

| processer som omfattar hélso- och sjukvard har MAS och MAR
ansvar och mandat att formulera och faststalla vésentliga risker
samt syfte och mal med riskanalysen.

Riskanalysen utfors enligt foljande rutin:

1. Ledningsgrupp/enhetschef formulerar syfte och mal med
riskanalysen, vilken eller vilka processer som omfattas och
hur analysen knyter an till enhetens 6vriga
forbéattringsarbete.

2. Utvalda aktiviteter granskas med avseende pa kvalitetsrisker,
i samrad med processdeltagare. Sannolikheten och
vasentligheten for en viss risk varderas. Om en risk kvarstar
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sedan tidigare gors en bedémning om sannolikheten for
risken forandrats efter atgarder.

3. Analysen registreras i ILS-webb och dokumenteras i avsedd
mall.

4. Resultaten fran analyserna diskuteras i ledningsgruppen och
&terkopplas till medarbetarna. Aterkoppling fran ledningen
sker i dialog med berdrd verksamhet.

5. Berord verksamhet eller processdgare ansvarar for att de
atgarder vidtas som behdovs for att forebygga risker och
avvikelser. Beslut om atgarder och vidtagna atgarder
dokumenteras.

6. 1 oktober sammanstélls riskanalys och atgarder infor
ledningens arliga genomgang av ledningssystemet for
systematiskt kvalitetsarbete.

7. Beslut om atgarder omsatts i den arliga verksamhets-
planeringen pa alla ber6rda nivaer.

Klagomal, synpunkter och avvikelsehantering

Lagstiftning och krav pa rapportering och utredning

Socialtjanstlagen slar fast att insatser inom socialtjansten ska vara
av god kvalitet och att kvaliteten i verksamheten systematiskt och
fortldpande ska utvecklas och sakras®. Det forutsatter att handelser
som avviker fran god kvalitet uppmarksammas och hanteras. |
Socialstyrelsens foreskrift? fastslas att vardgivaren eller den som
bedriver socialtjanst eller verksamhet enligt LSS ska ta emot och
utreda klagomal och synpunkter pa verksamhetens kvalitet fran

vard- omsorgstagare och deras narstaende
personal

vardgivare

de som bedriver socialtjanst

de som bedriver verksamhet enligt LSS
myndigheter

foreningar, andra organisationer och intressenter.

NogakrwnpE

Den som fullgor uppgifter inom socialtjansten och far kannedom
om ett missforhallande eller en pataglig risk for ett missforhallande,
som ror den som far eller kan komma i fraga for insatser inom
verksamheten, har en skyldighet att rapportera detta enligt lex

%03 kap 3 § SoL
21 5 kap 3 § SOSFS 2011:9



Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete
17 (24)

Sarah®. Ett missforhallande eller en pataglig risk for ett
missforhallande ska dokumenteras, utredas och avhjalpas eller
undanrdjas utan dréjsmal®,

Den som utfor halso- och sjukvard ska enligt lex Maria utreda
handelser i verksamheten som har medfort eller hade kunnat
medfora en vardskada. Syftet med utredningen ska vara att
klarlagga handelseforloppet och vilka faktorer som har paverkat det,
ge underlag for beslut om atgarder som ska forebygga skador eller
begréansa effekterna av sddana handelser om de inte helt gar att
forhindra?. Vardgivaren ska till Inspektionen for vard och omsorg
(IVO) anmala handelser som har medfort eller hade kunnat medftra
en allvarlig vardskada.”

Definition av avvikelse, klagomal och synpunkt

Med avvikelse avses handelse som avviker fran god kvalitet sa som
den definieras enligt ovan (se sidan 8). Det kan ocksa handla om
brister i forutsattningar, rutiner eller arbetssatt som innebar en
sarbarhet eller risk.

Avvikelser kan vara av olika allvarlighetsgrad, fran mindre brister
till allvarliga missforhallanden och vardskador. Information om
avvikelser och brister kan komma genom klagomal, synpunkter
eller rapporter enligt lex Sarah eller lex Maria.

Klagomal &r ett uttryck for missnoje med en tjanst och innebar att
den service ndmnden erbjudit inte levt upp till férvantningarna hos
den enskilde.

Synpunkter ar en uppfattning om verksamheten och servicen som
kan vara negativ, positiv eller i form av forslag till utveckling och
forbéattring.

Ledningssystemets process Hantera avvikelser® beskriver hur
verksamheten systematiskt inhdmtar och anvéander avvikelser for att
forbattra verksamheten. Processen finns faststéalld pa samarbetsytan
for ledningssystemet. Dar finns flodesscheman till stod for att
avgora hur rapportering av avvikelser, synpunkter, klagomal och
missforhallanden ska ske, vem som ska ta emot informationen och
vart den ska aterkopplas. | processen ingar dven hanteringen av
rapporter enligt lex Sarah och lex Maria.

2214 kap 3 § SoL

214 kap 6 § SoL

2 3 kap 3 § patiensikerhetslagen
% 3 kap 5 § patiensikerhetslagen
% Hantera avvikelser, processkarta
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Hantera avvikelser
Rapport

Registrerat,
Beslut

fordelat drende
Rapportera och Ta emot Utreda Aterkoppla
och bedoma - och besluta - och forbattra

Omedelbara
atgarder

Rutin for hantering av rapporter, klagomal och
synpunkter

Avvikelser i form av synpunkter, klagomal och lex Sarah-rapporter
ska sammanstallas, analyseras och aterkopplas till verksamheterna
enligt faststalld processbeskrivning.

En sérskild rutin géller for rapportering, utredning och anmalan
enligt lex Sarah?’. Rutinen 4r faststalld av stadsdelsnamnden.

En sarskild regel finns for avvikelserapportering i halso- och
sjukvarden och lex Maria. Regeln ar faststalld av MAS/MAR och
foljs upp av dem.

Sammanstéllning och analys av registrerade avvikelser ska
anvéndas vid verksamhetsplanering. Atgérder som vidtagits till
foljd av avvikelser ska redovisas till namnd och aterkopplas i
verksamheten.

Rutinen for hantering av rapporter, klagomal och synpunkter
faststaller hur sammanstallning, analys och aterkoppling ska ske.

Rutinen for ledningens genomgang faststéller hur ledningen ska fa
underlag for att bedéma och besluta om forbattringar till foljd av
avvikelser, samt vad det underlaget ska innehalla.

Egenkontroll

Egenkontroll avser en regelbunden och systematisk uppféljning av
verksamhetens planering, genomforande, resultat och forbattrings-
atgarder samt kontroll av att uppfoljningen bedrivs enligt de
processer och rutiner som ingar i verksamhetens ledningssystem.

Egenkontrollen kan innefatta féljande moment:
o Jamforelser av verksamhetens nuvarande resultat med
tidigare resultat.

21 Rutin for lex Sarah inom Farsta stadsdelsnamnd
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Jamforelser av verksamhetens resultat med uppgifter i
nationella och regionala kvalitetsregister.

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

Malgruppsundersokningar.
Granskning av journaler, akter och annan dokumentation.

Undersokning av om det finns forhallningssatt och attityder
hos personalen som kan leda till brister i verksamhetens
kvalitet.

Analys av uppgifter fran patientnamnder och inhdmtande av
synpunkter fran revisorer och intressenter.

Rutin for egenkontroll

Egenkontrollen f6ljs systematiskt upp i april, augusti och december
manad i forvaltningens ledningsgrupp samt i ledningsgrupper pa
alla nivaer.

| processer som omfattar halso- och sjukvard har MAS och MAR
ansvar och mandat att utifran faststallda risker, patientsékerhet och
andra krav, planera, utfora, folja upp eller begéra resultatet av
egenkontroller.

Detta sker enligt féljande rutin:

1.

Ansvarig chef/MAS/MAR beslutar utifran sina
ansvarsomraden vilka aktiviteter, risker och kéllor som ska
analyseras.
For varje aktivitet kontrolleras att det ar angett vem som ar
ansvarig for att:

e genomfora egenkontrollen

e Desluta vilka kallor som ska anvéndas

e vidta atgarder, kvalitetssdkra och forbattra processer

och rutiner.

Detta samt frekvens for egenkontrollen och eventuell tidplan
ska rapporteras i ILS-webb.

Resultaten analyseras pa uppdrag av ansvarig chef/enhets-
chef/MAS/MAR.

Resultaten fran analyserna diskuteras i ledningsgruppen.

Aterkoppling frén ledningen sker i dialog med berérd
verksamhet.

Ansvarig chef for berord verksamhet eller procességare
ansvarar for att de atgarder vidtas som behdvs for att sakra
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verksamhetens kvalitet och forbattra de processer och
rutiner som inte ar andamalsenliga.

7. Egenkontroller dokumenteras pa ett satt som gor det mojligt
att sammanstélla, folja upp och analysera resultaten. |
oktober sammanstélls verksamheternas resultat till
ledningens arliga genomgang av ledningssystemet.

8. Beslut om Gvergripande aktiviteter omsatts i den arliga
verksamhetsplanen pa alla nivaer.

Den som &r ansvarig for egenkontrollen ansvarar dven for att
aterkoppla resultaten till medarbetare och ansvarig ledningsgrupp.

Forbattrande atgarder

Sammanstéllining och analys av risker, resultat av egenkontroll samt
avvikelser ska leda till stallningstaganden och beslut om
forbattrande atgarder.

| forsta hand ska stallningstagande och beslut om atgarder goras av
berérd verksamhet och narmast ansvarig chef. Stallningstagande
och beslut ska dokumenteras och atgardsforslag ska tidsbestimmas
med ett datum for uppféljning och kontroll av atgarden och
eventuellt resultat.

Sammanstallning och analys ska dven goras pa aggregerad niva och
rapporteras i ledningens genomgang och i verksamhetsberéttelsen.
Da ska dven status pa atgarder rapporteras. Beslut om strategiska
och évergripande atgarder fattas av hogst ansvariga chefer och
omsatts i den ordinarie verksamhetsplaneringen.

Dokumentation av det
systematiska kvalitetsarbetet

Arbetet med att systematiskt och fortlépande utveckla och sékra
verksamhetens kvalitet ska dokumenteras®. Det innebdr att alla
aktiviteter inom ledningssystemet ska dokumenteras, registreras,
samlas och goras sokbara i nagon form. Det stéller krav pa struktur i
arbetet och pa verksamhetens dokumentstyrning.

%87 kap 1 § SOSFS 2011:9
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Dokument och dokumentstyrning

Dokumentbiblioteket for Farstas socialtjanst

Farstas ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete omfattar ett
dokumentbibliotek som finns tillgangligt for alla verksamheter
inom socialtjanst inklusive dldreomsorg och verksamheter enligt
LSS. Dokumenthiblioteket aterfinns pa en for detta andamal
upprattad samarbetsyta pa intranatet®.

Alla dokument av betydelse for det systematiska kvalitetsarbetet ska
samlas i dokumentbiblioteket. Dar ska ocksa finnas de riktlinjer,
rutiner och checklistor som ska stddja processerna for att sakerstalla
kvalitet i varje aktivitet.

Upprattande och hantering av stdd- och styrdokument

En rutin har faststéllts for upprattande och hantering av stéd- och
styrdokument for socialtjanst inklusive aldreomsorg® och
verksamheter enligt LSS. Syftet med denna rutin ar att beskriva
kraven pa styrning och hantering av interna stod- och styrdokument,
hur uppréattande och revidering av interna dokument ska ga till samt
vilka roller och ansvaromraden som finns. Rutinen ska sakerstalla
att dokument som &r vasentliga for att uppratthalla arbetssatt som
framjar en hog kvalitet, &r aktuella, legitima och tillgangliga for alla
som behdver dem.

Kvalitetsberattelse

Socialstyrelsen anger i foreskriften om ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete att varje vardgivare inom socialtjanst
och LSS bor uppratta en arlig sammanhallen kvalitetsberattelse. Av
beréttelsen bor framga hur arbetet med att systematiskt och
fortlépande utveckla och sdkra verksamhetens kvalitet har bedrivits
under foregaende kalenderar, vilka atgarder som har vidtagits for att
sakra kvaliteten och vilka resultat som har uppnatts™.

Om dokumentationen genomfors enligt kraven pa ledningssystemet
kommer relevant information att kunna sammanstéllas och
presenteras for att ge interna och externa intressenter god inblick i
arets kvalitetsarbete.

 Dokumentbibliotek for Farstas socialtjanst
g&ttp://samarbete.stockhol m.se/sites/LedningssystemFarsta/Dokumentbibliotek%20Farsta/Forms/Allltems.aspx)

Rutin for upprattande och hantering av dokument.
%17 kap 1 § SOSFS 2011:9
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Underlag for kvalitetsberattelse
Det underlag som ska presenteras vid ledningens genomgang av
ledningssystemet kan sammanstallas till en kvalitetsberattelse.

Underlaget for ledningens genomgang ska innehalla foljande delar:

1. Uppféljning av resultat och atgarder fran ledningens
foregaende genomgang.

2. Resultat fran revisioner och granskningar.

3. Resultat fran egenkontroller och interna utvéarderingar och
uppfoljningar.

4. Aterkoppling fran verksamheterna, samverkanspartners med
flera kring metoders, produkters eller rutiners lamplighet.

5. Sarbarheter, risker och forandringar som kan paverka
kvalitetsarbetet.

6. Status avseende atgarder, forebyggande eller atgardande.

7. Redovisning av sammanstélining och analys av inkomna
klagomal och synpunkter.

8. Bedomning av krav- och maluppfyllelse samt lagefterlevnad.

9. Forandringar i organisation eller omvérld som kan péaverka
ledningssystemet.

10. Rekommendation till forbéattringar.
Patientsdkerhetsberattelse

Krav painnehall

Vardgivaren ska senast den 1 mars varje ar uppratta en
patientsakerhetsberattelse av vilken det ska framga

hur patientsakerhetsarbetet har bedrivits under foregaende
kalenderar, vilka atgarder som har vidtagits for att 6ka
patientsakerheten och vilka resultat som har uppnatts®.

Vardgivaren ska i patientsékerhetsberattelsen dokumentera hur det
organisatoriska ansvaret®® for patientsakerhetsarbetet har varit
fordelat inom verksamheten under aret, hur patientsékerheten foljts
upp och utvérderats genom egenkontroll*, och hur samverkan® har
mojliggjorts for att forebygga att patienter drabbas av vardskada.

%27 kap 2 § SOSFS 2011:9

% 3 kap 9 § patientsakerhetslagen
%5 kap 2 § SOSFS 2011:9
®4kap6§
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Det ska vidare dokumenteras hur risker for vardskador och
rapporter om skador och vardskador enligt 6 kap 4 § patient-
sékerhetslagen hanterats genom riskanalys, avvikelsehantering och
forbattrande atgarder®.

Av patientsakerhetsberattelsen ska framga hur inkomna klagomal
och synpunkter enligt 5 kap 3 § patientsakerhetslagen som har
betydelse fOr patientsakerheten har hanterats. Av
patientsakerhetsberattelsen ska det vidare framga hur manga
hé&ndelser som har utretts enligt 3 kap 3 § patientsékerhetslagen
under foregaende kalenderar och hur manga vardskador som har
beddmts som allvarliga.

Patientsakerhetsberattelsen ska ha en sadan detaljeringsgrad

att det gar att bedéma hur det systematiska patientsakerhetsarbetet
har bedrivits i verksamhetens olika delar, och sa att
informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses®’.

Underlag for patientsékerhetsberéttelse

Liksom for kvalitetsberattelsen kommer en stor del av underlaget
for patientsékerhetsberattelsen att tas fram inom ramen for
ledningssystemet for systematiskt kvalitetsarbete, genom den
ordinarie riskanalysen och egenkontrollen och hanteringen av
avvikelser. Vid planeringen av riskanalyser och egenkontroller ska
sarskilt sakerstallas att patientsakerhetsfragorna blir belysta.

Personalens medverkan i
kvalitetsarbetet

Var och en som fullgér uppgifter inom socialtjansten eller LSS-
verksamhet ar skyldig att delta i verksamhetens kvalitetsarbete®.
Det ar vardgivarens ansvar att sakerstalla att sa sker, och att
personalen arbetar enligt ledningssystemets processer och rutiner®

Personalens kompetens och erfarenhet ar den enskilt viktigaste
faktorn for att uppna kvalitet i verksamheterna. Darfor blir
personalens aktiva medverkan i kvalitetsarbetet centralt i
ledningssystemet. Enhetschefer ansvarar for att ta tillvara
personalens observationer och forbattringsforslag.

%5 kap

¥ 7kap3§

% 14 kap 2 § SoL och 24 a § LSS
¥ SOSFS 2011:9, 6 kap 18
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| processer och rutiner

Processer och rutiner tas fram i samverkan med berérd personal, dar
personalens kompetens och erfarenhet &r ett viktigt underlag.
Personal ansvarar for att arbeta enligt faststallda processer och
rutiner.

| samverkan

Personalen ansvarar for att generdst och ldsningsfokuserat
samverka internt och externt pa ett satt som satter brukarens behov i
centrum. Personal ansvarar ocksa for att omedelbart kommunicera
eventuella brister i samverkan till ansvarig chef. Konflikter gallande
ansvarsomraden ska inte drabba brukare.

| kraven pa dokumentationsskyldighet

Personalen ansvarar for att dokumentera pa ett satt som uppfyller de
krav och mal som faststéllts i lagar och riktlinjer. Det ar ocksa
personalen som enligt de krav som stélls utifran det systematiska
kvalitetsarbetet, ska dokumentera pa ett satt som mojliggor
uppfaljning, egenkontroll och riskhantering. Personalen ska ocksa
kommunicera eventuella brister i dokumentation och rutiner till
narmaste chef.

| egenkontroll och riskanalys

Personalen samlar in och dokumenterar uppgifter till egenkontroll
och riskanalys. Personalen ansvarar for att uppméarksamma risker i
processerna och kommunicera dem till ansvarig chef. Personalen
deltar i kartlaggandet av processer och rutiner och utifran detta
arbete dven i atgarder for att identifiera och foérebygga risker.

Forandringar och uppdateringar
av ledningssystemet

Ledningssystemet ags och faststalls av stadsdelsndmnden.
Forandringar som ror ledningssystemets grundldaggande funktioner
enligt ovan beslutas av namnd. Namnden ar ocksa mottagare av den
information om det systematiska kvalitetsarbete som
ledningssystemet strukturerar.

Forvaltningschef ansvarar for kontinuerlig 6versyn av
ledningssystemets effektivitet och andamalsenlighet och fattar
beslut om nédvandiga justeringar och strategisk utveckling av det
systematiska kvalitetsarbetet. Forandringar i ledningssystemets
processer och rutiner samt forbattrande atgarder i verksamheterna
beslutas av ansvariga chefer.



