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Sammanfattning
- Under varen 2015 har Inspektionen fér vard och omsorg, IVO, gjort
en uppfdljning av en tidigare tillsyn av dldreomsorgen i Hisselby-
Villingby, som IVO genomférde hosten 2014. Vid vérens
uppfBljning beslutade IVO att Hisselby-Vallingby stadsdelsnémnd
ska redovisa de atgfirder som vidtas f6r att sékerstilla:
o Ett fungerande systematiskt kvalitetsarbete
e Att handliggning och genomférande av nimndens beslut
dokumenteras enligt de krav som stills
e Aft personalen p& Koppargardens vard- och omsorgsboende
har kompetens att utféra omsorgsarbetet med god kvalitet

Bilagor
1. IVO:s tillsynséirende
2. Struktur for ledningssystem
3. Arshiul for systematiskt arbetsmiljSarbete
4. Bestillarenhetens rutin for hantering av avvikelser,
synpunkter och klagomal
5. Egenkontroll av socialdokumentation enligt Sol.
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Arendets beredning
Detta tjdnsteutlatande har utarbetats inom avdelningen for dldre och
funktionsnedsatta.

Bakgrund

IVO beslutade vid en tillsyn av dldreomsorgen i Hisselby-
Villingby under hosten 2014 att under véaren 2015 f6lja upp
resultatet av ndimndens dtgéirder. D2rfor har IVO granskat hur det
systematiska kvalitetsarbetet fungerar och hur ndmnden sékerstallt
att omsorgspersonalen p& Koppargardens vard- och omsorgsboende
har tillridcklig kompetens for att utféra omsorgsarbetet med god
kvalitet. IVO har #iven granskat bistindshandlidggarnas
dokumentation och dokumentationen pa Koppargérdens vird- och
omsorgsboende samt hur samverkan och informationséverforingen
vid inflyttning till sdrskilt boende fungerar.

Via inkomna klagomal och anmélningar enligt lex Sarah har IVO
ocksé sett vissa svarigheter att utléisa vad som orsakat beskrivna
héndelser. Detta di utredningarna &dr bristfilliga och inte innehéller
tillrdcklig information.

For att inhamta information till uppfdljningen har IVO

¢ haft dialogmote med chefer och ndmndens ordférande

¢ intervjuat tva bistdndshandléggare

¢ intervjuat fyra omsorgsmedarbetare p Koppargdrdens vérd-
och omsorgsboende

e granskat fyra personakter med fokus pa uppféljning av
beslut om s#rskilt boende dér verkstéllighet genomftrts pa
Koppargardens vérd- och omsorgsboende

Resultat av uppféljningen
Efter genomftrd uppfoljning anser IVO att nimndens
ledningssystem for det systematiska kvalitetsarbetet inte fungerar.
Bland annat anges foljande skal:
e Det #r otydligt hur inkomna rapporter, synpunkter och
klagomal hanteras
¢ Uppmérksammade brister blir inte alltid omhéndertagna i
ledningssystemet for det systematiska kvalitetsarbetet
+ Bistdndshandliggarna far inte alltid information om att
klagomal har kommit in till en utférare som genomfor
beviljade beslut
» Dokumentationen saknar viktiga uppgifter, trots att den
granskas av olika befattningshavare
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IVO anser inte heller att den granskade dokumentationen uppfyller
regelverkets krav. Bland annat anges foljande skal:
e [iva av de granskade akterna saknar bestéllningen uppgifter
i vad som ingér i uppdraget. Aven namn och
kontaktuppgifter till ansvarig handléiggare saknas i
bestillningarna. Uppgifter om former f6r uppféljning av
drendet saknas
» Enskilda 6nskemal om utférare dr otydligt beskrivet och
uppgift om nér uppdraget har ldmnats till utfrare saknas
helt i tre av de granskade akterna
¢ Det framgér inte i akten om den enskildes behov har
fordndrats
o Samfliga journalanteckningar hos handliggarna och
utforaren saknar befattning eller titel pa den som antecknat
e Ldpande journalanteckningar saknas helt i en av de
granskade akterna pa Koppargérdens vard- och
omsorgsboende

IVO anser att det finns brister i personalens kompetens. Bland annat
anges foljande skél:
» Kunskaperna i det svenska spraket dr inte tillricklig bland
omsorgspersonalen
o Dokumentationen pa Koppargardens vard- och
omsorgsboende saknar flera viktiga uppgifter. Brister som
uppmirksammas av omsorgspersonalen omhéindertas inte
alltid i ledningssystemet for systematiskt kvalitetsarbete

Beslut
Mot bakgrund av detta har IVO beslutat att Hisselby-Villingby
stadsdelsndmnd ska redovisa de atgirder som vidtas for att
sikerstilla:
o FEtt fungerande systematiskt kvalitetsarbete
s Att handldggning och genomfbrande av nimndens beslut
dokumenteras enligt de krav som stélls
e Atl personalen pa Koppargirdens vard- och omsorgsboende
har kompetens att utftra omsorgsarbetet med god kvalitet
(Bilaga 1)

Férvaltningens synpunkter och férslag

Granskningen visar att Hisselby-Villingby stadsdelsférvaltning
brister 1 det systematiska kvalitetsarbetet, som regleras genom
Socialstyrelsens foreskrifter och allménna raéd (SOSES 2011:9) om
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete.
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Forvaltningen har ett ledningssystem for det systematiska
kvalitetsarbetet for verksamheter som bedrivs inom hélso- och
sjukvard, socialtjinst och LSS i Hésselby-Villingby. (Bilaga 2)
Strukturen for ledningssystemet dr nu uppdaterad, detta har gjorts
genom att representanter frin stadsdelsforvaltningen har gatt
igenom det befintliga ledningssystemet och uppdaterat och
fortydligat om sa behdvts.
I ledningssystemet finns rutiner och riktlinjer for:

e processer och rutiner
samverkan
riskanalys
egenkontroll
hantering av synpunkter och klagomél
rapporteringsskyldighet
dokumentationsskyldighet
medarbetarnas medverkan 1 kvalitetsarbetet

For att sdkerstiilla att alla delar i det systematiska arbetsmiljdarbetet
berérs under 4ret arbetar stadsdelsférvaltningen och enheterna efter
ett arshjul. (Bilaga 3)

Synpunkier och klagomal eller rapproter som kommer in till
stadsdelsférvaltningen handliggs och diariefors. De skickas sedan
ut till berdrd enhet som atgérdar eller besvarar synpunkten eller
klagomalet samt aterkopplar till den klagande och till
stadsdelsforvaltningen. Avvikelser som framkommer rapporteras
och hanteras pd samma sétt. Handlidggaren av synpunkter och
klagomal vid férvaltningen informerar dven bestéllarenheten om
inkomna klagomal for att de ska f& kinnedom om dem. I vissa fall
kontaktar dven bistandshandliggaren utforaren for att patala
bristerna. En nyskriven, uppdaterad rutin gicks igenom pa
bestillarenhetens arbetsplatstrdff 1 borjan av juni 2015. (Bilaga 4)
Dessutom redovisar alla enheter inom férvaltningen antal
synpunkter och klagomal i sina tertialrapporter och
verksamhetsberéttelse.

I forvaltningens systematiska kvalitetsarbete ingér dven
rapportering enligt lex Sarah. Rutiner finns kring hur denna
rapportering sker. Férvaltningen ser dock att det finns bristande
kunskap om nir hiindelser ska rapporteras enligt lex Sarah. Dérfor
planerar stadsdelsforvaltningen lex Sarah-utbildningar till enheterna
for att géra rutinerna k#inda. Medicinskt ansvarig sjukskoterska,
MAS, och medicinskt ansvarig rehabiliterare, MAR, ansvarar for
rapportering enligt lex Maria.
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[VO:s granskning avseende bestéllarenheten

Brister som framkommer mellan bistdndshandliggare och
utférarenhet behandlas pa samma sétt som de brister som kommer
in till férvaltningen - via klagomals- eller avvikelseblanketter.

Eventuella fordndringar som géller brukare med hemtjénst,
exempelvis att ndgon kommer hem frén sjukhus eller behdver
uttkad hjilp, meddelar alltid bistindshandliggaren genom att ringa
1ill hemtjinstutforaren och berétta detta.

Av IVO:s inspektion framkommer brister i dokumentationen bade |
pa bestillarenheten och vid Koppargardens vard- och
omsorgsboende. For att sikerstélla att dokumentationen f6ljer
regelverket granskas den pa bestéllarenheten av en kollega samt i
vissa fall #ven av bitridande enhetschef och enhetschef.
Bestiliarenheten gbr 4ven en egenkontroll dér en eller flera
medarbetare far i uppgift att granska ett antal akter under hosten,
Utdver radande lagstifining har enheten ocksa rutiner for vad som
ska ingd 1 dokumentationen och enheten kommer att kontrollera att
de foljs genom stickprover. Dessutom gar samtliga
bistindshandliggare utbildningen Nya foreskrifter om
dokumentation i socialtjdnsten 1 september 2015.

IVO pépekar att uppgifter for former for uppf6ljning saknas i ett par
av de granskade bestédllningarna. Bestéllarenheten ser ocksé brister i
hur de arbetar med individuppfoljning samt uppfoljning av
hemtjanstbeslut. For att ges storre utrymme for egenkotroll &r
ytterligare en bitridande enhetschef anstélld pd enheten. Dessutom
avsitts tid till en handldggare att pd 60 procent gira
individuppfoljningar. Hemtjédnstbeslut f6ljs upp med ett ars
mellanrum genom nyprévning. Aven dér 4r enheten medveten om
att arbetet med nyprévningarna inte alltid hinns med, dérfor tar
enheten in extrapersonal for att avlasta ordinarie handldggare.

Inom Stockholms stad finns dven observationsmodellen. Metoden
r dock inte inriktad mot en specifik individ utan innebér att
observattrer bestker ett dldreboende och observerar situationer
kring maltider, stimulans samt morgon- och kvillsomsorg.
Observatérerna &terkopplar sedan till enhetschefen.

I flera av de akter IVO har granskat saknas uppgifter om néir
uppdraget har lamnats fran bestéllarenheten till utforaren. En
bestillning skickas alltid elektroniskt via Paraplysytemet, och ska
inte kunna skickas vidare i systemet om uppgifter om startdatum
med mera inte har angivits. Enhetens rutiner ”Anvisning Paraply”
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och "Rutiner vid bestillning” beskriver vad som ska finnas med i en
bestéllning, Rutinerna har tagits upp pé nytt pa enheten for att
stikerstilla att de {6js.

IVO:s granskning avseende Koppargardens vard- och
omsorgsboende

11VO:s granskning av dokumentationen pa Koppargérdens vérd-
och omsorgsboende framkommer brister. For att undvika bristfillig
information granskas den sociala dokumentationen regelbundet av
enhetens Parasolsamordnare samt av Parasolombud som finns pa
respektive avdelning, Hilso- och sjukvardsdokumentationen
granskas regelbundet av HSL-personal (sjukskoterskor och
paramedicinare). Utdver rédande lagstifining och riktlinjer har
Koppargérdens vard- och omsorgsboende dven en lokal rutin for
social dokumentation (bilaga 5). Koppargérdens vard- och
omsorgsboendes lokala kvalitetsledningssystem har analyserats och
uppdaterats.

Som en del i sitt kvalitetsarbete har Koppargérdens vard- och
omsorgshoende ett kvalitetsrad bestdende av enhetschef,
representanter frin paramedicinare, sjukskoterska samt ombud frén
varje avdelning, Kvalitetsradet triffas en gang 1 ménaden for att
folja hiindelser och avvikelser pd enheten, protokoll fors vid
sammantridena. Antalet fall per manad mits, resultatet analyseras
sedan i rddet som sékerstéller vad som kan goras for att forhindra
liknande fall. Exempelvis ta bort mattor eller se Sver belysningen.

Varje boendes omvérdnad utgar fran en individuell
genomftrandeplan. Avvikelser frin genomférandeplanen
journalfors. Alla ska ha en aktuell genomférandeplan och den ska
uppréttas inom 14 dagar fran inflyttningsdatum.
Genomfdrandeplanerna uppdateras var sjitte ménad, eller oftare om
s8 krivs.

Kunskaperna i det svenska spréket &r 14ga hos omkring 20 procent
av omsorgspersonalen pd Koppargardens vard- och omsorgsboende.
Bertrda medarbetare gar pd Svenska {6r invandrare, SFI. Frén slutet
av augusti 2015 och &ret ut gér ett 20-tal omsorgsmedarbetare en
situationsanpassad utbildning i svenska spraket. Utbildningen
kommer att hallas pé arbetsplatsen och delas in i tva grupper, dér
malet for ena gruppen ir att kunna tillgodogdra sig det svenska
spraket, och malet for den andra gruppen &r att kunna studera vidare
till underskdéterska.
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Under hosten kommer medarbetarna dven att utbildas i
livsmedelshygien, handledarskap, virdhygien med mera. Utbildning
i det sociala dokumentationssystemet ParaSol fortléper under hela

Q

aret.
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Evabritt Cederblad
evabritt.cederblad@ivo.se Hiisselby-Villingby stadsdelsnidmnd
Box 3424
165 23 HASSELBY
Hasselby-Vallingby
stadsdelsforvalining
2015 ~06- 11
Arendet

Tillsyn av dldreomsorgen i Hésselby-Villingby stadsdel, Stockholm.
Tillsynen #ir en uppfoljning av tidigare genomford tillsyn inom Hldre-
omtidet.

Beslut

Inspektionen for vird och omsorg (IVO) bestutar att Hésselby-
Villingby stadsdelsniimnd ska redovisa de dtgirder som vidtas for att
siikerstélla:

¢ Ett fungerande systematiskt kvalitetsarbete,

o Att handliggning och genomforande av niimndens beslut do-
kumenteras enligt de krav som stélls.

s Att personalen pd Koppargdrden har kompetens att utféra om-
sorgsarbetet med god kvalitet.

En redovisning av de atgérder som ndmnden vidfar ska inkomma till
IVO senast den 25 september 2015,

[P Pt

{nformation om dverklagande
Detta beslut gér inte att dverklaga.

Skélen for beslutet

IVO utdvar tillsyn Gver socialtjiinsten. Tillsynen innebér bland annat
granskning av att verksamheten uppfyller krav och mal enligt fagar och
foreskrifter. IVO ska inom ramen for sin tillsyn kontrollera att brister
och missforhallanden avhjilps, (13 kap.1- 3 §§ socialijiinstlagen
(2001:453) SoL).

Systematiskt kvalitetsarbele

Av foljande skl anser IVO att ledningssystemet for det systematiska
kvalitetsarbetet inte fungerar:

Det & otydligt om inkomna rapporter, klagomaél och synpunkter utreds,
analyseras och avslutas med ett stillningstagande om avvikelse,

g inspekitionen fr vard och cmsorg Telefon 010-788 50 00 Fax
953 Adress reglslator@ivo.se Org nr 202100-6537
< www.lvo.se
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Brister som uppmérksammas av bistdndshandliggare och omsorgsper-
sonal blir inte alltid omhéndertagna i ledningssystemet for det systema-
tiska kvalitetsarbetet.

Brister som uppmérksammas i samverkan och informationstverforing
mellan bistdndshandliggare och utfdrare blir inte omhéndertagna i led-
ningssystemet for det systematiska kvalitetsarbetet.

Bistandshandliggarna fir inte alltid information om att klagomal in-
kommit mot en utforare som genomfor beviljade beslut.

Trots att olika befatiningshavare pé olika sétt granskar dokumentation-
en saknar den ménga viktiga uppgifler,

IVO bedémer att nimndens ledningssystem for det systematiska kvali-
tetsarbetet inte bedrivs 1 enlighet med 3 kap. 3 § SoL.. Det innebdr att
brister som IVO tidigare uppmarksammat nimnden pa och brister som
némnden sjdlva uppmérksammat i sin egenkontroll inte har dtgiirdats.

Dokumentation
Av foljande skill anser IVO att dokumentationen inte uppfyiler regel-

verkets krav:

Bistdndshandldggarnas dokumentation

1 tvé av de granskade akterna saknar bestillningen uppgifter om vad
som ingdr i uppdraget. Namn och kontaktuppgifter till ansvarig hand-
liggare saknas 1 tvA av bestillningarna, Uppgifter om former f6t upp-
féljning av drendet saknas liksom vilken information som ska aterforas
till nimnden nér insatsen avslutats (5 kap. 22 § SOSFS 2014:5).

Enskildas énskemal om utforare fr otydligt beskrivet. Tre drenden sak-
nar uppgifter om néir uppdraget har limnats till utforaren. Uppgifter om
vilken utférare som ska genomfora insatsen saknas i en av akterna och
#r otydligt beskrivet i en (5 kap, 19 § SOSES 2014:5).

De pranskade akterna saknar uppgifter om att ndmnden har foljt upp
insatserna mot faststillda mal och den planering som gjorts tillsammans
med den enskilde (5 kap. 23 § SOSFS 2014:5).

Det framgér inte om den enskildes behov férindrats. Tre av akterna
saknar uppgifter om det intriffat foréindringar, faktiska omstindigheter
och hiindelser av betydelse (5 kap.24 § SOSFS 2014:5).

Samtliga journalanteckningar, bade hos handliggarna och hos utférarna
saknar befattning eller titel pa den som antecknat (4 kap. 8 § SOSFS
2014:5).
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Utfdrarens dokumentation

Tre akter saknar uppgifter om vilket underlag utforaren anvént for att
uppritta genomfdrandeplanerna. Aven uppgifter om vad som ingdr i
uppdraget, vilka mal som giller enligt uppdraget, former for uppf6lj-
ning och vilken bedémning nfmnden har gjort av den enskildes behov
saknas (6 kap. 1 § SOSFS 2014:5).

En av akterna saknar uppgifter om att det infriiffat omstindigheter eller
hiindelser som har medfort att insatsen helt etler delvis inte kunnat ge-
nomfdras som planerats och en av akterna sakunar uppgifter om faktiska
omstindigheter och hindelser av betydelse (4 kap. 9 § och 6 kap. 4§
SOSES 2014:5).

Lépande journalanteckningar saknas helt i en av akterna (4 kap. 9§
SOSES 2014:5).

Uppgifier om atghrder som vidtagits av utforaren for att folja upp att
den enskilde far den beviljade insatsen saknas (6 kap, 4 § SOSFS
2014.5).

Det framgér inte om ndgon insats har avslutats och skilen till detta (6 |
kap. 5 §). &

Syfte med dokumentationen

For att socialtjéinsten ska kunna forbétiras och utvecklas och for att det
systematiskt ska g att underséka om arbetet bedrivs pa foreskrivet sitt
dr en grundliiggande forutsttning att verksamheten dokumenterar pé
ett tillfredsstillande sétt, At insatserna dokumenteras och féljs upp #r
ocksé en forutsittning for att systematiskt kunna underséka om insat-
serna leder till resultat som innebér forbdttringar for den enskilde.

1 omsorgsarbetet &t dokumentation et viktigt arbetsredskap for alla

personalkategorier som genomfér nimndens bistindsbeslut, inte bara

omsorgspersonalen. Dokumentationen ska kunna utvisa att arbetet har

utforts, pa vilket sitt och med vilket resultat for den enskilde. Det for- ‘
utsiitter att det finns tiliricklig kompetens om det regelverk som styr

socialtjiinstens insatser.

|
Enligt 11 kap 5 § SoL ska handlfiggning av #irenden som rdr enskilda |
samt genomfGrande av beslut dokumenteras, Dokumentationen ska
utvisa beslut och dtgirder som vidtas i drendet och hédndelser av bety-
delse. T Socialstyrelsens féreskrifter och allménna rad (SOSFS 2014:5)
om dokumentation 1 verksamhet som bedrivs med stéd av SoL, tydlig-
gors kraven pa dokumentation,
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Kompetens
Av fdljande skil anser IVO att personalens kompetens brister:

Dokumentationen pa Koppargdrden saknar flora viktiga uppgifter och
brister som uppmarksammas av omsorgspersonalen blir inte alltid om-
hindertaget 1 ledningssystemet for det systematiska kvalitetsarbetet.

Kunskaperna i det svenska spriket ar for 1dga hos drygt 20 procent av
omsorgspersonalen.

Spréket dr en grundliggande forutsiittning for att kunna frstd och till-
ldmpa kunskap och for att kunna kommunicera med de 3ldre och kunna
omsitta virdegrunden (5 kap 4 § SoL) i det dagliga arbetet, Spriket #r
ocksd avgorande for att kunna ta del av och forstd dokumentation och
sjdly kunna dokumentera. Det giller alla former av dokumentation som
krivs for ett fungerande kvalitetsledningssystem.

Vissa faktorer ér av stor betydelse for att en verksamhet ska sdgas ha
god kvalitet, Bland annat ska socialtjinstens insatser ges pa ett sddant
sdtt att den enskildes behov av st6d och hjilp tillgodoses och att syftet
med insatsen eller verksambeten uppnds. Detta forutsitter att verksam-
heten har tillrickligt med personal och att personaten har limplig ut-
bildning och erfarenhet och ett sidant forhaliningssitt till de hjilpbeho-
vande att de upplever trygghet i métet med socialtjnsten och i den
vird som ges (se prop. 1996/97:124 s, 52).

Enligt 3 kap. 3 § SoL ska insatser inom socialtjdnsten vara av god kva-
litet, Det ska finnas personal med limplig utbildning och erfarenhet.
Insatserna ska enligt férarbetena (prop. 1996/97:124 5.53) utformas
utifrdn den enskildes individuella behov, forutsdttningar och dnskemal,
F6r manga dldre 4 nirheten till personal dygnet runt av avgorande be-
tydelse for kiinslan av trygghet (s, 122).

Tiltdmpliga bestémmelser

o 3 kap. 3§, 5 kap. 4§, 11 kap, 5§. socialtjfinstiagen (2001:453)
Sol.

e Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad (SOSFS:2014:5)
om dokumentation i verksamhet som bedrivs med stod av Sol.
LVU, LVM och LSS

e Socialstyrelsens féreskrifter och allménna rdd (SOSFS:2011:9)
om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete.

Bakgrund och beskrivning av drendet
Inspektionen for vard och omsorg (1VQ) beslutade hsten 2014 i
arende med diarienummer 8.2-16341/2013, att under véren 2015 folja




Inspektionen f&r vard och omsorg Dnr 8.5-6893/2015 5(5)

upp resultatet av ndimndens tgérder som redovisats i drendet samt de
dtgérder som redovisats i 8.5-6440/2014 och 8.1.2-29522/2013,

IVO har décfor granskat hur det systematiska kvaliteisarbetet fungerar
och hur ndmnden siikerstillt att omsorgspersonalen pd Koppargarden
har tillricklig kompetens £or att utféra omsorgsarbetet med god kvali-
tet. IVO har iven granskat bistindshandliggarnas dokumentation samt
dokumentationen pd Koppargdrden samt hur samverkan och informat-
ionsdverforing vid inflyttning till sérskilt boende fungerar,

IVO har ocksa i inkomna kiagomal och anmélningar enligt lex Sarah
funnit svarigheter att utliisa vad som har orsakat beskrivaa hindelser,
Utredningarna dr bristfilliga och innehdller infe tillrficklig information.

Kdéilor till information
Protokoll frin dialogmdte med chefer och nimndens ordforande.

Protokoll fidn intervju med tvd bistindshandldggare,
Protokoll frdn fyra intervjuer med omsorgspersonal pd Koppargdrden,

Fyra granskade personakter med fokus pd uppféljning av beslut om
sirskift boende diir verkstillighet genomfdris pd Koppargirden.,

Inkomna synpunkter pa protokolf

Ledningen har inte haft ndgra synpunkter pd innehéllet, Inte heller bi-
stdndshandiiggarna och omsorgspersonalen har inkommit med nigra
synpunkter pi protokollet.

Beslut i detta firende har fattats av enhetschefen Birgit Rengren Borget-
sen. I den sluttiga handliggningen har inspekttrerna Anna Hagelbéick
och Emil Ekstrom deltagit. Evabritt Cederblad har varit féredragande.

Fér Inspektionen for véird och omsorg

e Cigpit G

Birgit Rengren Borgerse!
Evabriit Cederblad
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Till
Hisselby-Villingby stadsdelsndmnd

Struktur for ledningssystem
- systematiskt kvalitetsarbete fér verksamheter som bedrivs inom
halso- och sjukvérd, socialtjéinst och LSS i Hasselby-Vallingby.

-utifréin Socialstyrelsens féreskrifter och allménna réd om ledningssystem for systematiski
kvalitetsarbete SOSFS 2011:09

Férslag till beslut

Stadsdelsniimnden faststéller forvaltningens forslag till struktur for lednings-
system for systematiskt kvalitetsarbete inom socialtjinsten och patientséker-
het i hilso- och sjukvérden.

Leif Spjuth

stadsdelsdirektor Annica Dominius Ingrid Brénnstrém
avdelningschef avdelningschef
dldreomsorg socialtjénst

Sammanfattning

Socialstyrelsens har tagit fram nya foreskrifter och allménna rdd om lednings-
system for systematiskt kvalitetsarbete 1 vard och omsorg. Férvaltningen har
utifrin dessa utarbetat en struktur for ledningssystem som forvaltningens
verksamheter inom hélso-och sjukvérd, socialtjinst och LSS ska bedriva sitt
systematiska kvalitetsarbete utifran.

Bilaga 1: Struktur for ledningssystem - systematiskt kvalitetsarbete for verksamheter som
bedrivs inom h#lso- och sjukvird, socialtjiinst och LSS i Hiisselby-Villingby.

Hasselby-Vallingby stadsdelstérvalining

Box 4324

165 55 Hasselby. Telefon 08-50804000. Fax 08-50804099
www.stockholm.se/hasselby-vallingby




Bilaga 2: Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad om ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete SOSFS 2011:09

Arendets beredning
Detta tjiinsteutlatande har utarbetats inom avdelningarna for dldreomsorg och
socialtjinst samt stadsdelsdirektSrens stab.

Bakgrund

Socialstyrelsen har tagit fram nya foreskrifter och allménna rad om lednings-
system for systematiskt kvalitetsarbete i vird och omsorg. De nya foreskrif-
terna och allmiinna rdden (SOSFS 2011:9) om ledningssystem fir systema-
tiskt kvalitetsarbete reglerar hur aktdrer inom hiilso- och sjukvérd, tandvérd,
socialtjiinst och verksamheter enligt LSS (lagen om stdd och service till vissa
funktionshindrade) ska arbeta med kvalitet.

De nya foreskrifterna ér gemensamma f6r all vrd och omsorg och ersiitter de
tva tidigare *Ledningssystem for kvalitet och patientsékerhet i hilso- och
sjukvarden, SOSFS 2005:12” och ”Ledningssystem for kvalitet i verksamhet
enligt SoL, LVU, LVM och LSS, SOSFS 2006:11”. (SoL-socialtjinstlagen,
LVU-lagen med siirskilda bestimmelser om vérd av unga, LVM-lagen om
vard av missbrukare) En nyhet jimfort med SOSFS 2006:11 &r att foreskrif-
terna och allminna riden giller direkt fr enskilda verksamheter som bedri-
ver socialtjinst eller verksamhet enligt LSS.

De gemensamma foreskrifterna och allméinna riden om gemensamt lednings-
system forviintas skapa biittre forutséttningar for ett sammanhéllet lednings-
system for verksamheter som bedriver bade hélso- och sjukvérd, socialtjinst
eller verksamhet enligt L.SS.

Ledningssystemet ligger fast en systematik som ska anviindas for att utveckla
och sikra samtliga krav och mél som giller for respektive verksamhet enligt
forfattningar. Hir ligger en skillnad mot tidigare fSreskrifter dér fokus lig pd
ett antal (av Socialstyrelsen) utvalda omraden {6r vilka det skulle tas fram
rutiner.

Systematiken i foreskrifierna som varje verksamhets ska bygga sitt system
utifrin kan sammanfattas i:
¢ Kartliggning av krav och mal som giller for respektive verksamhet
s Beddmning av vilka processer och rutiner som verksamheten behtver
faststilla for att nd dessa krav och mél
o Sikerstilla att verksambheten bedrivs utifrén faststéillda processer och
rutiner.

Socialstyrelsen framhaéller att rutiner som verksamheterna byggt upp utifrdn
de tidigare foreskrifterna for att sikerstilla krav och mél i lagstifiningen dr en
grund att bygga vidare pi.




Bilaga 1

Struktur f6r ledningssystem
- systematiskt kvalitetsarbete fér verksamheter som bedrivs inom
hélso- och sjukvérd, socialtjéinst och LSS i Hasselby-Vallingby.

For att sikerstiilla att vard och omsorg 4r av god kvalitet samt att det kontinu-
erligt bedrivs ett systematiskt forbittringsarbete har Hiisselby-Villingby
stadsdelsfSrvaltning utarbetat en struktur {6r ledningssystem i enlighet med
Socialstyrelsens freskrifter och allminna rad, SOSFS 2011:9.

Med ledningssystem avses ett system for att faststilla principer for ledning av
verksamheten med fokus pa hur ett systematiskt kvalitetsarbete ska bedrivas,

Med tydliga rutiner om hur ett systematiskt kvalitetsarbete ska bedrivas un-
derlittas och effektiviseras arbetet i organisationen.

Med kvalitet avses:

» aft en verksamhet upptyller de krav och mal som giller for verksam-
heten enligt lagar och andra fdreskrifter om hélso- och sjukvird, soci-
altjanst och stdd och service till vissa funktionshindrade och beslut
som har meddelats med stod av sddana foreskrifter. (SOSFS 2011:9)

Malet for kvalitetsarbetet #ir att skapa ett ledningssystem for kvalitet som in-
nebir en grundliggande ordning och reda i verksamheten och att denna ir
dokumenterad pé ett strukturerat sitt och att de dokumenterade arbetssétten
(rutinerna) efterlevs och utvecklas med foréindrade behov. Det dr dven ett vik-
tigt led i att fSrebygga skador, avvikelser och felbehandlingar. Varje enhet ska
ha en organisation for att kontinuerligt utvirdera, revidera och uppdatera be-
fintliga rutiner och vid behov skapa nya.

Llagomrdden for vilka systemet géller fér

Socialstyrelsens forfattning, SOSFES 2011:9, ska hjilpa enheterna att siker-
stilla det systematiska kvalitetsarbetet samt tydliggora enhetens ledningssy-
stem. Foreskrifterna méste tillimpas i verksamheter som omfattas av;

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

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

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

2 § Foreskrifterna ska #ven tillimpas i det systematiska patientsikerhetsarbe-
tet som vardgivare ska bedriva enligt 3 kap. patientstikerhetslagen (2010:659).

Ansvar

Stadsdelsndmnden har ansvar for
e att som vérdgivare sikerstilla att det finns ett ledningssystem for kva-
litet 1 enlighet med Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad
SOSFS 2011:9.




Framtagande av ledningssystem for kvalitet

Ansvariga chefer svarar for arbetet med att identifiera, samia in och i led-
ningssystemet dokumentera processer och rutiner efter den struktur som dter-
finns under de omraden som omfattas. Dir det finns behov revideras befintli-
ga rutiner.

Socialstyrelsen framhaller att rutiner som verksamheterna byggt upp utifrdn
de tidigare fSreskrifterna for att siikerstiilla krav och mél i lagstifiningen &r en
grund att bygga vidare pi.

Vid dokumentation av ledningssystemet ska strukturen i Socialstyrelsens {6-
reskrifter och allmiinna rid (SOSFS 2011:09) {6ljas.

Varje enhet ska:

1. Géra en kartliggning av vilka krav och mél som géller for verksamheten

2. Gora en beddmning av vilka processer och rutiner som verksamheten be
héver faststilla fr att uppfylla dessa krav och mal

3. Sikerstilla att arbetet bedrivs utifrén de faststillda processerna och rutiner-
na

En &rlig kvalitetsberittelse ska upprittas for socialtjinst och LSS verksamhet.
Kvalitetsberiittelsen 4 integrerad med enhetens verksamhetsberittelse. Kvali-
tetsberittelsen ska vara tillgiinglig for den som #r intresserad att ta del av den
och publiceras dérfdr pi webben.

F&r hiilso- och sjukvérden ska en patientsiikerhetsberiittelse upprittas i sam-
band med verksamhetsberittelsen.

Halso-och sjukvard

o P3 forvaltningsnivd ansvar Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS)
och Medicinskt ansvarig rehabiliterare (MAR) for att utarbeta rutiner
utifrén Hilso-och sjukvirdslagen (HSL). Uppdaterade hélso -och
sjukvérdsrutiner finns pd Hisselby-Villingbys intranit, tillgingliga
for alla verksambheter.

s  MAS/MAR ansvarar for att stbdja enheterna i att identifiera och ut-
veckla de processer och rutiner som ror respektive verksamhet.

s MAS/MAR ansvarar for att gbra uppfoljningar och dé kontrollera om
rutinerna #r kéinda och efterlevs.

Uppfslining av verksamhet

e Vid verksamhetsuppfljningar ska ledningssystemet efterfrigas oav-
seit regiform/vardgivare.

e Férvaltningen begir in kvalitetsberittelse/verksamhetsberittelse
samt patientsikerhetsberiittelse av sivil enheter som drivs i egen
regi som entreprendrer som staden tecknat avtal med.




Information och samverkan:

e De styrdokument som reglerar samverkan internt och externt ska
vara kiinda och foljas i verksamheterna.

¢ Rutiner for informationséverfring bade internt och externt ska
vara kénda och foljas.

o Information och samverkan ska regleras i avtal.

e Systematisk samverkan med externa och interna parter ska siker-
stiillas.

Omrdden som omfattas {SOSFS 2011:09 kapitel 4)

e Processer och rutiner 4 kap, 2-4§
s Samverkan 4 kap, 3-5§
s Riskanalys 5kap, 1§
e Egenkontroll 5 kap, 2§
¢ Klagomal och synpunkter 5 kap, 3§
e Rapporteringsskyldighet 5 kap, 4-5§
¢ Personalens medverkan i 6 kap, 1-3§
kvalitetsarbetet
+ Dokumentationsskyldighet 7 kap, 1-3§

Socialstyrelsens definitioner av riskanalys, egenkontroll samt kla-
gomdl och synpunkter
Riskanalys

“Riskanalyser innebdr att den som bedriver verksamheten ser framét, det
vill siga analyserar risker for att hindelser skulle kunna intréffa i framti-
den i den verksamhet som ska bedrivas”

Egenkontroll

"Egenkontrol innebir att den som bedriver verksamhet granskar bakit,
dvs. underséker den verksamhet som har bedrivits.”

Klagomadl och synpunkter

»Verksamheten ska ta emot och utreda klagomal och synpunkfer pa verk-
samhetens kvalitet. Med kvalitet avses, enligt 2 kap.1§ SOSFS 2011:9 att
en verksamhet uppfyller de krav och médl som géller for verksamheten en-
ligt lagar och andra foreskrifter om hélso- och sjukvard, socialtjénst och
stod och service till vissa funktionshindrade och bestut som har meddelats
med stid av sddana foreskrifter. Med klagomal avses att ndgon klagar pd
att verksamhet inte uppfyller dessa krav och mal”

“Med synpunkter pd verksamhetens kvalitet avses vrigt som framfors
som berdr verksamhetens kvalitet, t.ex. forslag pé forbittringar”




Struktur for verksamhetens ledningssystem

2a.

Enheten ska beskriva de krav och mél som giiller fér verk-
samheten. Utifrin det som anges i lagar, férordningar och f6-
reskrifter samt mal och riktlinjer som KF faststiilit.

o Dokumenteras i enhetens verksamhetsplan, dels under inledningen dér

styrdokumenten beskrivs, dels i de egna &tagandena knutna till nmn-
dens och fullm#ktiges mal.

Enheten ska beskriva vilka processer som kriivs for att
uppna ovanstiende krav och mal.

o Grs arligen i samband med verksamhetsplanering och vid foréindring

i verksamheten.

o Arbetet ska ske i samverkan med enhetens personal.

o Verksamheten ska analysera risker for hfindelser som kan ske.

o Processerna dokumenteras i enhetens Risk och visentlighetsanalys/
Internkontrollplan (RoV:en), vilken biléggs enhetens verksamhets-
plan.

o Vid risk for negativ hiindelse ska verksamheten:

1. uppskatta sannolikheten for att hindelsen intriffar,

2. bedtma vilka negativa konsekvenser som skulle kunna bli f5ljden
av hindelsen,

3. uppriitta dtgird for att forhindra risk.

Enheten ska speciellt beskriva hur samverkan ska ske,
bade internt och externt.

o Samverkans- Sverenskommelser mellan slutenvérd, primérvird och
kommun ir kéinda och tillimpas i verksamheterna.

o Rutiner fér informationstverforing bade internt och externt ska
vara kinda och tillimpas i alla verksamheter.

o Verksamheten ska ha rutiner som s#kerstéller att den enskilde givit
sitt medgivande till samverkan

o Verksamheten ska ha rutiner for dverforing av information mellan
den som fattat beslut om insats och den som ska utfdra insatsen

Enheten ska beskriva rutiner/ arbetssiitt/ metoder som be-
hovs for varje process samt ansvar.

o Rutinerna ska vara dokumenterade, kiinda och tillgingliga bercen-
de pd syfte och anvindning, I RoV:en anges om rutin finns eller
inte for respektive process.

o Arbetsitt kopplade till enhetens dtapanden/mal ska skrivas i enhe-
tens verksamhetsplan.




. Enheten ska beskriva hur man arbetar med uppftljning i
form av egenkontroll, hantering av klagomal och synpunkter,
avvikelsehantering och rapporteringsskyldighet (Lex Maria
och Lex Sarah)

o Det férekommer regelbunden, systematisk uppf6ljning av verk-
samheten for det fortsatta utvecklingsarbetet.

o Egenkoniroll genomfirs utifrdn upprittade HSL-rutiner och aktuel-
la vardprogram.

o Rutiner ska finnas for hantering av klagomél och synpunkter, frén
s&vil vard- och omsorgstagare, deras anhdriga, personal, vardgiva-
re och andra intressenter.

o Rutiner ska finnas for att genast rapportera missforhéllanden eller en
pataglig risk for missforhallanden som r6r den som fér eller kan
komma ifrdga fSr insatsen inom verksamheten. (Lex Sarah)

o Enheten ska rapporter avvikelser enligt Lex Maria till ansvarig
MAS/MAR.

o Former for uppfoljning beskrivs i enhetens verksamhetsplan samt i In-
ternkontrollplanen/RoV:en

Egenkontroll kan exempelvis ske genom:

- jdmforelser av verksamhetens resultat med uppgifter i nationella
och regionala kvalitetsregister

- jamforelser av verksamhetens resultat dels med uppgifter i oppna
jamférelser, dels med resultat f6r andra verksamheter

- jimforelser av verksamhetens nuvarande resultat med tidigare re-
sultat

- brukarundersSkningar

- medarbetarunderstkningar

- granskning av journaler, akter och annan dokumentation

- undersikning av om det finns forhallningssétt och attityder hos
personalen som kan leda till brister i verksamhetens kvalitet

- analys av uppgifier frin patientndmnder

- inh#mtande av synpunkter frdn revisorer och intressenter

- kvalitetsindikatorer (FHISL)

- infektionsregister

- hiilso-och sjukvardsstatistik

- avvikelser

Firbittringsarbete sker utifran genomfirda uppfoljningar,
revisioner, MAS-uppfoljningar, inspektioner, granskningar
ete.

o Resultatet av uppfoljningarna ligger till grund {or utveckling av verk-
samhetens processer och rutiner for att utveckla och siikra kvaliteten i
verksamheten.




Enheten dokumenterar kvalitetsarbetet i en kvalitetsberiittelse
(enhetens verksamhetsberiittelse) och for hiilso- och sjukvar-
den i patientsiikerhetsberiittelsen.

oKvalitetsherittelse och patientsiikerhetsberttelse upprittas i samband
med arsskiftet.

oKvalitetsberittelse och patientsidkerhetsberittelse ska finnas tillginglig
for den som Onskar ldsa den och publiceras pd webben

I kyalitetsberittelsen/patientsikerhetsherdttelsen ska framgd:

hur verksamheten, inkl patientsfikerheten, genom egenkontroll har
foljts upp och utvérderats

vilka resultat som uppnétts

vilka risker som identifierats i samband med riskanalys och vilka
dtglrder som planerats och vidtagits

vilka klagomal och synpunkter som inkommit, hur dessa analyse-
rats och vilka moénster eller trender som indikerar brister som iden-
tifierats, samt vilka &tgérder som vidtagits for att de inte ska uppre-
pas

hur samverkan har méjliggjorts med olika parter for att tillgodo-
sefsikerstilla uppdraget, bl.a. férebygga att boende/patienter drab-
bas av vardskada

hur risker for vardskador har hanterats och rapporterats

hur uppféljningar och rapporter som ex revision, konsulter,
MAS/MAR, avdelningschef har genom{drt hanterats och anvéints
for utvecklingsarbete

hur personalens medverkan 1 kvalitetsarbetet sett ut

hur ansvaret har varit férdelat (HSL)
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STADSDELSFORVALTNING 2013-10-09
KOPPARGARDEN VARD- OCH OMSORGSBOENDE

Lokal rutin Egenkontroll Soc Dok enligt Sol.

Egenkontrollen av Soc Dok enligt SoL pa Koppargirdens Vard- och Omsorgsboende

dr direkt kopplad till/ integrerat i, befintliga Uppgifter/Roller och rutiner.

(Se Uppgiftsbeskrivningar for ParaSolombud, ParaSolhandledare samt Organisation Soc
Dok).

Enligt gillande rutiner skall inventering av befintliga genomférandeplaner ske varje ménad.
Underlag 6ver vilka boende som ev. saknar en giltig genomférandeplan alt. har en
genomitrandeplan som behdver uppdateras, delges chefer och ParaSolombud varje ménad
inf6r ménadens ParaSolmote.

En inventering i form av ParaSolombudens uppskattning av personalen p4 resp. plans
kunskaper och forméaga i att dokumentera redovisar ParaSOlombuden vid varje ménatligt
ParaSolmote.

En till tva ginger per ar genomfors i samverkan mellan ParaSolhandledare och ParaSolombud
en grundligare inventering av Personalens kunskaper i Soc Dok och dé 1 huvudsak
dokumentationssystemet ParaSol.

Givna underlag ligger sedan till grund for utbildningsinsatser 1 punkt- eller gruppform for
omvardnadspersonalen.
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Stockho]ms Hasselby-Vallingby Rutin
stad stadsdelsforvalining Sida 1 (2)
bistandsenheten inom 2015-04-30
aldreomsorgen
Process Ansvarig fir dokumentet
Inkommande information Verksamhetscontroller
Delprocess Godkind av
Avvikelsehantering Enhetschef
Aktivitet Upprittad/Reviderad
Kontakt, dokumentera, ldmna till Den 13 maj 2015
bertrd instans
Rutin Uppféljningsdatum
Rutin for hantering av avvikelser, Den 31 mars 2016
synpunkter och klagomal

Hasselby-Vallingby stadsdelsférvaltning
bistandsenheien inom &dldreomsorgen

Hésselby torg 20-22

box 3424

164 23 Hésselby

Vixel 08-508 04 000
hasselby-vallingby@stockholm.se
stockholm.se

Rutin for hantering av avvikelser, synpunkter
och klagomal

Syftet med rutinen 4r att séikerstilla en vil fungerande och
dndamalsenlig synpunkts-/klagomalshantering. En god hantering av
synpunkts-/klagomélshantering skapar mojlighet att finga upp
problem inom omradet, dtghrda dessa samt vidta forebyggande
atgdrder. Alla synpunkter och klagomél som inkommer till
Hisselby-Villingby stadsdelsférvaltning ska tas tillvara,

Synpunkterna anvénds 1 vart systematiska arbete med
verksamhetsutveckling. Synpunkter och klagomal kan framf6ras via
e-post, telefon, kontaktcenter, synpunktsfolder, brev eller vid
kundméte.

Sammanfattning

Synpunkter/klagomal kan framftras bade skriftligt, muntligt
och digitalt, fram{tr allt genom foljande kanaler

Brev

Kundméte

Post/e-post

Telefon

Kontaktcenter

Stadens synpunktsfolder, stadens hemsida "Tyck till”

Handldggaren ansvarar for:

s Varje medarbetare som tar emot klagomal/synpunkier ska 1&mna
klagomaélet eller synpunkten till utvecklingssekreteraren. Om
synpunkten eller klagomélet inkommer muntligt ska
handldggaren skriva ner synpunkten/ klagomaélet pa en
klagomalsblankett och ldmna blanketten till
utvecklingssekreteraren.

s Att diarieford klagomalsblankett liggs i den enskildes
personakt, kiagomalet ska journalftras.

s Att originalet av svaret pa klagomdlet liggs i den enskildes
personakt, att svar inkommit ska journalforas.
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Aterkoppla till den enskilde.

Utvecklingssekreteraren for AQ ansvarar for:

Ifylld blankett Iimnas till diariet/registratorn, faxas/mailas till

berérd verksamhet, kopieras i tva ex. dér det ena ldggs i den
enskildes handléggares postfack och det andra (kopian) forvaras
1en pérm.

Om ett klagomal som inkommer avser handldggningen ska
utvecklingssekreteraren vidarebefordra ifylld och diarieford
klagomélsblankett till nidrmaste chef som sedan i sin tur
dterkommer 1 drendet.

Om ett klagomal som inkommer avser annan verksamhet/enhet
ska utvecklingssekreteraren vidarebefordra ifylld och diarieférd
klagomaélsblankett till berdrd chef.

Nir svar inkommit ska dven detta diarieforas och kopieras i tvd
ex, det ena ldggs i den enskildes handléggares postfack och det
andra (kopian) forvaras tillsammans med klagomélet i en pirm.
Att forvara alla synpunkter/klagomal i en pdrm.

Att registrera synpunkten/klagomaélet 1 diarielistan/kontrollistan.,
Bevakar att svar inkommer inom 14 dagar, annars skickas ett
paminnelsebrev ut.

Ev. ta emot synpunkter/klagomal frén Kontaktcenter,

Att sammanstilla synpunkter och klagomal pé sérskild blankett
till Tertial 1(T1), Tertial 2 (T2) och arsredovisning.

Att analysera sammanstéllningen av inkomna synpunkter och
klagomal samt lyfta eventuella atgérder inom enheten for ldre
till arsredovisning.

Enhetschef pa berdrd enhet ansvarar for:

Att klagomal beaktas/atgirdas, vilket kan innebéra att reda ut
missforstand, fortydliga, informera, utreda, analysera och
forbéttra.

Att alla nédvindiga kontakter tas med den som framfort
klagomalet. Senast inom tio arbetsdagar ska information om hur
klagomalet beaktats, eventuella vidtagna dtgirder ges till den
som ldmnat klagomal.

Att inkomna synpunkter/klagomal som giller den egna enheten
tas upp pd APT och anvinds i forbéttringsarbetet.

Registrator ansvarar for:
Att ta emot och diariefora inkomna synpunkter/klagomal.

Avdelningschef ansvarar {or:

Att rutinen for synpunkter och klagomaél efterlevs.

Att alla synpunkter och klagomél sammanstills, analyseras pa
verksamhetsnivd och redovisas for nimnden tertialvis.




