S

ALVSJO STADSDELSFORVALTNING 2518,

VUXNA, FUNKTIONSNEDSATT OCH ALDRE

LEDNINGSSYSTEM FOR KVALITET OCH SAKERHET
INOM ALDREOMSORG, OMSORG OM PERSONER
MED FUNKTIONSNEDSATTNING SAMT
STODBOENDE INOM SOCIALPSYKIATRIN

www.stockholm.se



INNEHALLSFORTECKNING

Inledning
Styrdokument och uppfoljningssystem
Det integrerade ledningssystemet for kvalitet och sikerhet
Verksamheter som omfattas

Grunderna for det systematiska kvalitetsarbetet
Kommunallagen
Stockholmsstads ledningssystem (ILS)
Ledningssystemets omfattning

Kvalitetsledningssystem

1.
. Tillgénglighet

. Inflytande, valfrihet och information

. Metoder och arbetssitt

. Samverkan, samarbete och kommunikation

. Rattsdkerhet, handlaggning, dokumentation och sparbarhet
. Riskanalys och riskhantering

. Fel och brister 1 verksamhet samt avvikelsehantering

. Synpunkter och klagomal

O 00 0O\ D W

Bemdétande och vérdighet

10. Personal och kompetens
11. Forsorjning av tjénster, produkter och teknik
12. Uppf6ljning, utvirdering och erfarenhetsaterforing

B~ W W W

AN N L

[c BN NN |

12
14
16
18
20
21
23

SID 2 (27)



SID 3 (27)

Inledning

Verksamheterna inom &ldreomsorg, omsorg om personer med funktionsnedséttning och
stddboende inom socialpsykiatrin ska vara av god kvalitet. Varden och omsorgen ska
préglas av réttsikerhet, trygghet, virdighet och okad delaktighet, vilket framgér av
lagstiftning, Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad samt stadens och
stadsdelsndgmndens mél for de olika verksamhetsomradena.

For att sdkerstélla kvaliteten inom verksamheterna, dldreomsorg, omsorg om personer
med funktionsnedséttning samt stddboende inom socialpsykiatrin maste arbetet vara
systematiskt. Forvaltningen har dérfor tagit fram detta dokument.

Styrdokument och uppféljningssystem

Socialstyrelsen har tagit fram tva foreskrifter som syftar till att sdkra
verksamhetens kvalitet. Socialstyrelsens foreskrifter och allminna rad om
ledningssystem for kvalitet i verksamheter enligt SoL, LVU, LVM och LSS
(SOSFS 2006:11), som géller socialtjanstens omrade och Socialstyrelsens
foreskrifter om ledningssystem for kvalitet och patientsdkerhet inom hilso- och
sjukvarden (SOSFS 2005:12), som giller verksamhet som bedriver hilso- och
sjukvérd.

Stockholms stad har ett integrerat system for ledning och styrning (ILS) av stadens
och stadsdelsnimndernas verksamheter. Kommunfullméktige faststéiller
inriktningsmal och verksamhetsmaél. For att fortydliga och sikerstélla att méilen
uppfylls finns ocksa riktade aktiviteter och indikatorer. Stadsdelsndmnden tar fram
arliga mal och eventuella aktiviteter och indikatorer. Enheterna utarbetar dérefter
ataganden, arbetssétt, metoder och egna aktiviteter for att sidkerstélla
verksamhetens kvalitet och uppfyllelsen av mélen.

Viktiga styrdokument for utférarverksamheterna &r; riktlinjer for dokumentation
samt riktlinjer for kommunal hélso — och sjukvard. Stadens dldreplan 2007-
2011Stockholms stads handikappolitiska program samt handlingsplan {or
Kvinnofrid — VAld i néra relationer.
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Det integrerade ledningssystemet for kvalitet och
stikerhet

Alvsjo stadsdelsnimnds integrerade ledningssystem for kvalitet och siikerhet utgar
ifrdn Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad i (SOSFS 2006:11) och i
(SOSFS 2005:12) samt stadens integrerade ledningssystem (ILS).

Varje enhet ska ha ett integrerat ledningssystem for kvalitet for sin verksamhet 1
enlighet med detta dokument. Ledningssystemet ska kontinuerligt utvecklas och ses
Over minst en gang om &ret.

Ledningssystemet omfattar 12 omraden
1.  Bemotande och virdighet
Tillgénglighet
Inflytande, valfrihet och information
Metoder och arbetssétt
Samverkan, samarbete och kommunikation
Rittssdkerhet, handldggning, dokumentation och spérbarhet
Riskanalys och riskhantering
Fel och brister 1 verksamheten och avvikelsehantering
9.  Synpunkter och klagomal
10.  Personal och kompetens
11.  Forsorjning av varor, tjanster och teknik
12.  Uppfoljning, utvirdering och erfarenhetsaterforing

PRI R WD

Enheten ska folja de rutiner som finns och ta fram tydliga arbetssitt, hur man
arbetar med att sdkerstélla rutiner for dessa omraden. ILS-modellen f6l;s;
Némnden beslutar om

e Mal, aktiviteter och eventuella indikatorer

Enheten tar fram och beskriver
e Ataganden
e Arbetssatt och ev. aktiviteter
e Uppfdljning
e Utveckling

Verksamheter som omfattas

Sirskilda boendeformer/servicehus och vard- och omsorgsboende
Enheter: Alvsjo gruppbostider och servicebostad, Havskattens stddboende,
Solberga sjukhem enhet ett och enhet tvé, Alvsjd sjukhem och Alvsjd servicehus.
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Grunderna fér det systematiska
kvalitetsarbetet

SOSFS 2006:11, 3 kap 3 §

For att kontinuerligt och 1&ngsiktigt utveckla och sékra verksamhetens kvalitet
skall nimnden inritta ett ledningssystem for det systematiska kvalitetsarbetet,
enligt Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rdd om ledningssystem for
kvalitet 1 verksamheter enligt SoL, LVU, LVM och LSS (SOSFS 2006:11, 3 kap)

Ledningssystemet skall sdkerstilla att
1. uppfoljningsbara mal utifrdn SoL eller LSS faststalls,

2. kvalitetsarbetets inriktning och omfattning ar anpassad till vad som kréavs
for att uppna verksamhetens mal,

3. ansvarsfordelningen i kvalitetsarbetet faststélls,

4. enskilda och grupper, t.ex. brukarorganisationer, ges mojlighet att vara
delaktiga i arbetet med att utveckla och sdkra kvaliteten,

5. personalen gors delaktig i arbetet med att utveckla och sédkra kvaliteten,
och

6. kvalitetsarbetet dokumenteras och kontinuerligt f6ljs upp.

SOSFS 2005:12 2 kap 4§

For att kontinuerligt och langsiktigt utveckla och sékerstélla vardens kvalitet ska
stadsdelsndmnden (vardgivaren) inritta ett ledningssystem for kvalitet och
patientsdkerhet i vard- och omsorgsboende och servicehus.

Det systematiska kvalitetsarbetet skall
1. syfta till att forebygga vardskador,
2. utgé fran syftet med verksamheten, identifierade och prioriterade,
vardbehov samt vardprocesserna,
3. vara anpassat till verksamhetens inriktning, storlek och omfattning,
4. utgd frdn mitbara mal, dokumenteras och kontinuerligt f61jas upp och
5. vara vil forankrat bland alla medarbetare 1 organisationen.

Kommunallagen



I 6 kap. 7 § kommunallagen (1991:900) finns det bl.a. bestimmelser om ndmndens
ansvar ndr varden av en kommunal angeldgenhet har ldmnats 6ver till ndgon
annan.

Néamnden skall forsikra sig om att det bedrivs ett systematiskt kvalitetsarbete i
ovrig yrkesmaissigt bedriven enskild verksamhet

1. fran vilken ndmnden upphandlar tjanster for att fullgora skyldigheter enligt
SoL, eller

2. at vilken nimnden genom avtal enligt 17 § forsta stycket LSS uppdragit att
tillhandahalla insatser enligt samma lag.

Stockholms stads ledningssystem ILS (integrerat
system fér ledning och uppféljning av stadens
ekonomi och verksamhet)

Hiér anges de politiska mélen och de ekonomiska ramarna for verksamheten. ILS
och verktyget ILS-webben anvinds for att planera, f6lja upp och utveckla stadens
verksamheter ned pé enhetsniva.

Socialstyrelsens foreskrifter utgar fran socialtjanstlagen och LSS. Ndmndens
ledningssystem for kvalitet ska ha sin utgdngspunkt i lagstiftningen samtidigt som
det sa langt som mojligt anvéinder sig av ILS-systemet for att faststédlla och folja
upp mal.

Kvalitetssystemet ska faststillas av nimnden och vara integrerat med befintliga
system for budget- och verksamhetsplanering. Kvalitetssystemet ska inte vara mer
omfattande dn vad som krévs for att uppnd mélen for verksamheten.

Ledningssystemets omfatining
Verksamheten ska tillgodose hog patientsdkerhet, god kvalitet och vara
kostnadseftfektiv.

Ledningssystemet ska innehédlla en organisatorisk struktur, ett uttalat och tydligt
ansvar, dokumenterade rutiner, identifierade processer samt rutiner for
uppfoljning. Ledningssystemet ska sékerstélla att uppfoljningsbara mal utifrdn
SoL , LSS och HSL och faststills samt att enskilda och grupper ges mojlighet att
vara delaktiga och att personalen gors delaktig i arbetet med att utveckla och sikra
kvaliteten. Det ska ocksé sédkerstilla att kvalitetsarbetet dokumenteras och
kontinuerligt f6ljs upp.
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KVALITETSLEDNINGSSYSTEM

1. Bemétande och vérdighet

Lagstiftningen
SoL 1§ Verksamheten skall bygga pa respekt for ménniskornas
sjalvbestimmanderitt och integritet.

LSS 6 § Verksamheten skall vara grundad pa respekt for den enskildes
sjdlvbestimmanderitt och integritet.

SOSFS 2005:12
Ledningssystemet ska sikerstilla att det finns rutiner sa att
e patientens vardighet och integritet respekteras
e patienten och nérstdende visas omtanke och respekt, oavsett t.ex. alder,
kon, funktionshinder, utbildning, social stillning, etnisk eller religios
tillhorighet eller sexuell laggning och
e patienten och nérstdende informeras och gors delaktiga om det inte finns
hinder for detta 1 offentlighets- och sekretesslagen (2009:400) eller lagen
om yrkesverksamhet pa hélso- och sjukvardens omrdde (1998:531).

Enhetschefen ansvarar for att
Rutiner ska vara kidnda och revideras vid behov

Personalen ansvarar for att
Ta del av och folja gédllande rutiner

Exempel pi rutiner
Introduktion av nyanstillda
Vard i livets slutskede
Sekretess
Begrinsningsatgirder

Exempel pd dokument
Jamstélldhets- och mangfaldsplan

2. Tillganglighet

SOSFS 2006:11

Allmdnna rad

For att, 1 enlighet med 3 kap. 3 § tredje stycket SoL och 6 § forsta stycket LSS,
garantera en systematisk och fortlopande utveckling och sikring av verksamhetens



kvalitet bor ledningssystemet sdkerstélla att det finns arbetsformer for hur
verksamheten skall goras tillgidnglig. Med tillgdnglighet avses bl.a. tillgédnglighet
till lokaler och byggnader, hur besék och andra kontakter organiseras och hur
information om verksamheten ges.

I SOSFS 2005:12 géllande hélso- och sjukvard saknas detta omrade.
I Hilso- och sjukvérdslagen regleras i 2a § p2 att ’hélso- och sjukvarden skall vara
lattillganglig”

Enhetschefen ansvarar for att
e Arbetsformer ska finnas for hur verksamheten gors tillgénglig vad géller
lokaler, besok samt genom information.
e Personal finns tillgénglig 1 verksamheten
e Vara tillgénglig som chef

Personalen ansvarar for att
e Vara nirvarande i verksamheten
e Vara tillgidngliga pa telefon
e Besvara larm

Exempel pa metoder:

Systematiskt samarbete om tillgdnglighet om lokaler och byggnader
Egna webbplatser for enheterna

Lattfunnen och aktuell information pé forvaltningens hemsida

3. Inflytande, valfrihet och information

SOSFS 2006:11, 4 kap

Hénvisning till lagarnas portalparagrafer enligt ovan:
I alla lagarna talas om respekt for sjdlvbestimmande och hirutéver star:

SoL 1§ Socialtjinsten skall under hinsynstagande till ménniskans ansvar for sin
och andras sociala situation inriktas pa att frigéra och utveckla enskildas och
gruppers egna resurser.

LSS 68§ Den enskilde skall i storsta mdjliga utstrackning ges inflytande och
medbestimmande dver insatser som ges.

I SOSFS 2005:12, 4 kap

1 §, ’punkt 3.patienten och nirstdende informeras och gors delaktiga...”(se sist
foregénde sida)

HSL 2§ p3 Varden ska bygga pa respekt for patientens sjélvbestimmande.
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HSL 2a§ ”Varden och behandlingen skall s& langt det &r mojligt utformas och
genomforas 1 samrad med patienten...”

Enhetschefen ansvarar for att
Brukare och anhoriga informeras kontinuerligt om verksamheten bland annat; genom
informationsbroschyrer, information pé anslagstavlor och Internet.

e det finns rutiner och former f6r hur enheten informerar brukare och
anhoriga , att dessa dr kidnda och att de regelbundet f6ljs upp och revideras.

e det finns rutiner och former for hur brukare och anhoriga gors delaktiga 1
verksamheten (t.ex. anhdrigrad, vardplaneringsmdéten) och planeringen av
den enskildes vard och omsorg.

4. Metoder och arbetssétt

SOSFS 2006:11
Kvalitetssikring av sociala insatser
Allménna rad

For att 1 enlighet med 3 kap. 3 § tredje stycket SoL och 6 § forsta stycket LSS
garantera en systematisk och fortlopande utveckling och sékring av verksamhetens
kvalitet bor ledningssystemet sékerstilla att de viktigaste sociala tjansterna och
tillhérande arbetsprocesser beskrivs.

Det systematiska kvalitetsarbetet bor 4ven omfatta analyser av hur tjdnsterna
svarar mot enskilda och gruppers behov samt mot lagstiftningens krav. Resultatet
av analyserna samt forskning och erfarenheter frén bl.a. tillsynsverksamhet bor
ligga till grund for arbetet med att utveckla och sdkra tjédnsternas kvalitet.

SOSFS 2005:12
Metoder for diagnostik, vird och behandling

Ledningssystemet ska sdkerstélla att det finns rutiner {or;
e hur nya metoder for diagnostik, vard och behandling ska tas fram, provas
och introduceras sa att patientsikerheten sékerstills
e hur faststédllda metoder ska tillimpas, kontinuerligt foljas upp och vid
behov revideras
o vilka dtgidrder som ska vidtas nér tillimpningen av metoden behdver
fordndras och inaktuella metoder ska identifieras och avvecklas
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Trygg och individuellt anpassad vird och omsorg

Brukaren ska ges en trygg och individuellt anpassad vard och omsorg.
Genomforandeplaner ska upprittas 1 samrad med brukaren och 1 samverkan
med anhoriga om brukaren sjdlv onskar det. Kontinuiteten ska sékerstéllas bl.a.
genom kontaktmannaskap

Verksamhetsomradeschefens ansvar for att
e att uppfoljningar gors i ILS-webben enligt stadens anvisningar
e ny forskning och nya metoder tas tillvara.

MAS ansvarar for att
e uppritta rutiner utifran socialstyrelsens foreskrifter och stadens
riktlinjer, for de hélso- och sjukvérdsinsatserna som utfors vid de vard-
och omsorgsboenden som finns och vid férdndringar revidera dessa.

Enhetschefen ansvarar for att

e f6lja upp verksamheten i ILS-webben enligt anvisningar

e det finns rutiner for hur nya rén och metoder samt att eventuell ny
forskning tas tillvara, provas, introduceras och implementeras 1
verksamhetens arbete

e rutiner och metoder tilldmpas, foljs upp och vid behov revideras

e det finns rutiner for nir metoderna behdver fordndras och hur
inaktuella metoder ska identifieras och avvecklas

e uppritta arbetssétt/lokala rutiner och checklistor f6r riskbedomning,
diagnostik, vdrd och behandling och som regelbundet ska f6ljas upp
och vid behov revideras.

Personalen ansvarar for att

e tadel av och f6lja rutiner, vardprogram och checklistor som é&r
upprittade for den vard och omsorg som bedrivs pa enheten.

5. Samverkan, samarbete och kommunikation

SOSFS:2006:11
Foreskrifter

1 § Ledningssystemet skall sikerstilla att det finns rutiner som tydliggor
1. ansvaret for samarbete, internt och externt, som giller den enskildes behov
av insatser vad avser t.ex. overforing av information, och

2. hur samverkan skall bedrivas savil internt, inom och mellan nimnder, som
externt med myndigheter och andra aktorer, med beaktande av
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bestimmelserna 1 sekretesslagen (1980:100) eller bestimmelserna om
tystnadsplikt 1 SoL eller LSS.

SOSFS 2005:12 4 kap
4 § Ledningssystemet skall sikerstilla att det finns rutiner
1. som klargdr ansvaret for samarbetet kring och planeringen av varden av
enskilda patienter vad avser t.ex. 6verforing av information om enskilda
patienter, och

2. for samverkan i vardprocesserna inom och mellan yrkesgrupper, olika
funktioner, enheter, nivaer, verksamheter och ansvarsomraden samt olika
vardgivare, om det inte finns hinder for detta enligt offentlioghets- och
sekretesslagen (2009:400) eller lagen om yrkesverksamhet pa hilso- och
sjukvardens omrédde .

Enhetschefen ansvarar for att
e Deti ledningssystemet ska finnas rutiner for det interna och externa
samarbetet med verksamhetens olika samarbetspartners.

e informera om forvaltningens 6verenskommelser med landstinget och
Overenskommelser géllande tandvard samt interna samverkansformer inom
forvaltningen

e det finns rutiner for internt och externt samarbete, att dessa dr kdnda och
att de regelbundet f6ljs upp och revideras.

Exempel pa dokument:
e Avtal med andra forvaltningar, kommuner, landsting och privata utforare.

Exempel pa rutiner
e Rutiner for informationséverforing vid byte av vardgivare

6. Rattssakerhet, handlaggning, dokumentation och
sparbarhet

SOSFS 2006:11, 4 kap

Handliggning och dokumentation m.m. av drenden som ror enskilda

Foreskrifter
2 § Ledningssystemet skall sékerstélla att det finns rutiner for

1. handlidggning och dokumentation av ett drende,

2. dokumentation av genomforandet av en beslutad insats,
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3. hur uppgifter skall [dimnas mellan den som fattar beslut om en insats och
den som ansvarar for det praktiska genomforandet av en insats, i
forekommande fall efter provning enligt bestimmelserna i offentlighets-
och sekretesslagen (2009:400) och bestimmelserna om tystnadsplikt i SoL
eller LSS, och

4. uppfoljning och utvirdering av en beslutad insats.

Allmdénna rad
Rutinerna enligt 2 § 1 bor bl.a. omfatta

e nir en utredning skall inledas,

o hur olika typer av utredningar skall genomforas,
e hur malen for en planerad eller beslutad insats skall formuleras,

e hur beslut skall formuleras, och

e hur ett Overklagande skall hanteras.

SOSFS 2005:12, 4 kap star:

Dokumentation enligt Patientdatalagen (Géller for varje boende i1 vard- och
omsorgsboende och for de som bor pa servicehus och ér inskrivna i
hemsjukvérden.)

Sparbarhet
8 § Ledningssystemet skall sikerstilla att det finns rutiner for hur alla atgérder
som ror en viss patient skall kunna identifieras och sparas i dokumentationen.

Sakerstillande av rittsikerhet och handliggning (SoL)

Brukaren ska fa en trygg och individuellt anpassad vard och omsorg.
Ledningssystemet ska sdkerstélla att det finns rutiner for hur alla atgirder som ror
en viss brukare ska kunna identifieras och spéras i dokumentationen.
Genomforandeplan ska upprittas utifran bistaindsbeslutet. Bistdndsbeslutet anger
vad som ska utforas och 1 genomforandeplanen ska det framg8 hur insatsernas ska
utforas. Brukaren ska vara delaktig i uppréttandet av planen. Anhdriga dr delaktiga
om brukaren 6nskar det.

Bestillarenheten
Enhetschefen ansvarar for att
e sdkerstélla bistandshandldggningen, utifran SOSFS 2006:11, stadens
riktlinjer for bistdndshandlédggning och ILS.
¢ handlingar hanteras ritt och enligt dokumenthanteringsplanen

Bistdndshandldggarna ansvar for att
e {0lja lagar och riktlinjer samt enhetens rutiner
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e folja upp att genomforandeplaner dr upprittade i enlighet med fattade
beslut.

Utforarenheterna

Inom dldreomsorgens verksamheter samt verksamheterna inom omsorgen om
personer med funktionsnedséttning samt stddboende socialpsykiatri anvénds
dokumentationssystemet ParaSoL for den sociala dokumentation och Vodok f6r
hédlso- och sjukvérdsinsatser i vard- och omsorgsboende och servicehus.

Verksamhetschefen for hdlso- och sjukvéarden ansvarar for att:
e medarbetare har tillrdckliga kunskaper och erbjuds utbildning 1
patientdokumentation

MAS ansvar ir att
e det finns rutiner for dokumentation och arkivering och att journaler
granskas (avser HSL)

Verksamhetsomradeschefen ansvar {or att:
e Det finns rutiner for dokumentation och arkivering och att journaler
granskas (avser SoL och LSS)

Enhetschefens ansvar &r att

e enheten fOljer rutiner for hantering, dokumentation och arkivering enligt
dokumenthanteringsplanen, samt anvénder stadens dokumentationssystem
det finns resurser och att personalen har rétt kompetens for att upprétta
genomforandeplaner, omvardnadsjournaler och dokumentera, enligt
lagstiftningen och Socialstyrelsens foreskrifter
det finns arbetsredskap och den tid som behovs for att kunna fullgora
dokumentationsskyldigheten
se till att det finns forutsattningar for berdrd personal att fullgora
dokumentationsskyldigheten
enheten har rutiner for informationséverféring mellan olika
yrkeskategorier
enheten har rutin for kollegial granskning

Hilso- och sjukvardspersonalens ansvar ar att
e fora omvardnadsjournaler enligt rutiner for dokumentation, handhavande
och arkivering av patientjournal

Personalens ansvar 4r att
e fOra journalanteckningar och i 6vrigt ta del av och f6lja enhetens
dokumentationsrutiner.
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7. Riskanalys och riskhantering

I SOSFS 2006:11, 4 kap

Fel och brister i verksamheten

Foreskrifter

3 § Kvalitetsarbetet skall vidare omfatta en bedomning av vilka fel och brister som
kan komma att uppsté vid planerade fordndringar i verksamheten. Den beddmning
som gjorts skall anvindas som ett underlag for att minimera risken for att fel och
brister uppkommer.

SOSFS 2005:12
5 § Ledningssystemet skall sdkerstélla att det finns rutiner for att
1. identifiera, analysera och beddoma riskerna i verksamheten,
2. atgirda orsakerna till riskerna, och
3. gora en sérskild riskbedomning vid vésentliga fordndringar i
verksamheten.

Riskanalys och visentliga processer

Riskanalys gors alltid vid organisationsfordndringar eller da nya metoder och ny
teknik ska inforas. Syftet med en riskanalys &r att minska risken for felaktiga
beslut genom att tydliggora fordelar och nackdelar. Nir analysarbetet dr fardigt
ska samverkan ske mellan fack och arbetsgivarrepresentanter.

Risk- och visentlighetsanalys ska genomforas arligen pa enhets- avdelnings- och
forvaltningsnivd i samband med verksamhetsplaneringen. Enhetens visentliga
processer ska foljas upp enligt plan och internkontroll ska genomforas och
dokumenteras inom samtliga enheter.

Enhetschef och MAS ska gemensamt verka for att det finns rutiner for att
identifiera, analysera och bedoma riskerna i verksamheten, sa att patientsiakerheten
sakras. Rutiner for riskbeddmning for enskilda patienter nér det géller fall,
nutrition, och trycksér ska finnas.
Verksamhetsomradeschefen ansvarar for att
e det finns Oovergripande rutiner for genomforande av riskanalys vid
organisationsfordndringar
e det finns en plan for enhetschefernas utbildning i risk- och
vésentlighetsanalys

Enhetschefen ansvar ar att
e genomfOra en arlig risk- och vésentlighetsanalys, enligt forvaltningens
modell, som innebér att identifiera, analysera och bedéma riskerna 1
verksamheten sa att patientsdkerheten sdkras
e genomfora och dokumentera enhetens vésentliga processer samt
internkontroll.



e folja metoder for riskbedomning for enskilda patienter nér det géller fall,
nutrition, trycksar och smittospridning.

Personalens ansvar ar att
e tadel av och f6lja rutiner
e medverka i riskanalysarbetet

Séakerhetsrutiner

Verksamheterna ska ha rutiner géllande;

Brukaren

Informationsoverforing

Att obehoriga inte kommer in i brukarens bostad
Hantering av egna medel

Rutiner i samband med inldggning pé sjukhus
Dodsfall

Omvardnad
e Munhélsovérd
(nedanstdende punkter avser ej stodboende socialpsykiatri)
e Fall och fallskador

Néringsbrist

Trycksar

Individuella inkontinenshjilpmedel

Vardrelaterade infektioner

Likemedel

Lokaler, hjalpmedel
e Nyckelhantering
e Larm, trygghetslarm, toalettlarm
e Brand, brandlarm
e Hjdlpmedel
Personal
e [Legitimation
e Hot- och vald

8. Fel och brister i verksamheten samt
avvikelsehantering

SOSFS 2006:11, 4 kap

Fel och brister i verksamheten
Foreskrifter
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3 § Ledningssystemet skall sdkerstilla att det finns rutiner for hur fel och brister 1
verksamheten skall identifieras, dokumenteras, analyseras och atgardas samt hur
vidtagna atgirder skall foljas upp. De erfarenheter som gjorts i samband med
uppkomna fel och brister skall utgéra ett underlag for det systematiska
kvalitetsarbetet. (Kvalitetsarbetet skall vidare omfatta en bedomning av vilka fel
och brister som kan komma att uppsta vid planerade fordndringar i verksamheten.
Den bedomning som gjorts skall anvdndas som ett underlag for att minimera
risken for att fel och brister uppkommer).

I 14 kap. 2 § SoL och 24 a § LSS finns bestimmelser om anmélan av allvarliga
missforhallanden.

SOSFS 2005:12

Awvikelsehantering
6 § Ledningssystemet skall sidkerstélla att det finns rutiner for att

1. anmdla till myndigheter i enlighet med géllande forfattningar,

2. identifiera, dokumentera och rapportera negativa héndelser och tillbud
samt faststilla och atgédrda orsakerna och folja upp vidtagna atgarders
effekt,

3. sammanstilla och dterfora negativa och positiva erfarenheter fran
avvikelsehanteringen till verksamhetens personal och andra berorda,

4. anvinda erfarenheterna fran avvikelsehanteringen 1 det forebyggande
riskhanteringsarbetet, och

5. tatill vara forslag och klagomal fran brukare, nérstdende och personal.

Fel och brister
Fel och brister i omsorgens verksamhet rapporteras direkt till enhetschef som
sammanstdller och rapporterar till verksamhetsomradeschef.

Uppf6ljning
Fel och brister sammanstélls och f6ljs upp kontinuerligt pa respektive APT samt
redovisas kvartalsvis 1 ledningsgruppen for vuxna, funktionsnedsatta och aldre.

Avvikelser

Avvikelserna gillande hélso- och sjukvard rapporteras direkt till verksamhetschef
for hilso- och sjukvarden och MAS. Avvikelser gdllande omvardnadsinsatser
sammanstdlls och rapporteras till verksamhetsomradeschef

Uppf6ljning
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Avvikelser sammanstélls och f6ljs upp kontinuerligt pa respektive APT samt
redovisas kvartalsvis 1 ledningsgruppen for vuxna, funktionsnedsatta och dldre.

Lex Sarah och Lex Maria

All personal ér skyldig att anméla brister 1 omsorgen. Anmaélan ska goras skriftligt
och skickas till chefen for bestédllarenheten som gor bedomning av hur drendet ska
hanteras vidare, om édrendet ev. ska anmélas enligt Lex Sarah.

All hélso- och sjukvardspersonal dr skyldiga att rapportera till vardgivaren om
patient i samband med vard, behandling eller undersdkning har drabbats eller
utsatts for risk for att drabbas av allvarlig skada. Anmélan ska goras skriftligt och
skickas till MAS som gor en bedomning av hur drendet ska hanteras vidare, och
om en ev. Lex Maria-anmélan ska goras till Socialstyrelsen.

Verksamhetsomradeschefens ansvar ar att
e uppritta rutiner for hantering av anmélningar enligt Lex Sarah

Verksamhetschef for hilso- och sjukvard ansvar for att
e rutinerna for avvikelsehantering géllande omvardnadsinsatserna ér kdnda
bland personalen
e det finns rutiner for att sammanstélla och aterfora negativa och positiva
erfarenheter fran avvikelsehanteringen till berérda personer
e det finns rutiner for att anvinda erfarenheterna fran avvikelsehanter-
ingen

MAS ansvar ar att (Hdlso- och sjukvard)

e uppritta rutiner for avvikelsehanteringen inom hélso- och sjukvéirden

e snarast gora en beddmning om avvikelsen kan hanteras i det lokala
avvikelsesystemet eller om en anmélan enligt Lex Maria till
Socialstyrelsen ska goras

e anmidla till stadsdelsndmnden om en patient i samband med vérd och
behandling har drabbats av eller utsatts for risk att drabbas av en allvarlig
skada

o till stadsdelsndmnden redovisa antalet avvikelser en gang per ar

Chef {or bestillarenheten
e ta emot och utreda anmélningar enligt Lex Sarah

Enhetschefens ansvar &r att
e uppritta rutiner for hantering av fel och brister
e fel och brister hanteras, atgérdas och {6ljs upp enligt rutinerna.
o Sikerstilla att uppréttade rutiner dr kéinda bland personalen



Halso- och sjukvardpersonalens ansvar ér att;
e anmila till enhetschef och MAS om en patient i samband med vard och
behandling har drabbats av eller utsatts for risk att drabbas av en allvarlig
skada

e avvikelser hanteras, dtgirdas och foljs upp enligt rutinerna.

Omsorgspersonalens ansvar ir att;
e anmidla till enhetschef vid upptéickt av missforhallanden
e fel och brister atgérdas och foljs upp enligt rutinerna.

Uppfdljning

Lex Sarah och Lex Maria tas upp pa sociala delegationen respektive pa
stadsdelsndmnden och f6ljs upp kontinuerligt pa respektive APT samt redovisas 1
ledningsgruppen for vuxna, funktionsnedsatta och éldre.

9. Synpunkter och klagomal

SOSFS 2006:11, 4 kap

Synpunkter och klagomal pad verksamheten

Foreskrifter

4 § Ledningssystemet skall sékerstilla att det finns rutiner for att samla in och
anvinda synpunkter och klagomal frén enskilda samt fran t.ex. myndigheter och
organisationer for att

1. forebygga fel och brister,

2. utveckla verksamheten, och

3. identifiera nya eller ¢j tillgodosedda behov.

Synpunkter och klagomal

Enheten ska ha en positiv instillning till synpunkter och klagomal. Synpunkter
frén brukare, anhoriga, personal, myndigheter m.fl. ska tas tillvara (diarieforas) for
att utveckla och forbéttra verksamheten.

Verksamhetsomradeschefen ansvar for att
e det finns dvergripande rutiner for hantering av klagomal och synpunkter
inom verksamhetsomradena i enlighet med forvaltningens system
e tatillvara synpunkter fran brukare, nirstdende och personal for att utveckla
verksamheten
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e tatillvara myndigheters synpunkter, t.ex. fran lansstyrelsen,
Socialstyrelsen, Arbetsmiljoverket, stadens dldreomsorgsinspektor,
dldreombudsman, revisorer m.fl.

Enhetschefens ansvarar for att
e upprétta lokala rutiner fOr att ta emot synpunkter och klagomaél, diariefora
kontinuerligt, utreda, atgdrda, aterkoppla och f6lja upp.
e Sammanstilla, analysera och rapportera inkomna synpunkter och klagomal
vid tertialrapporter och verksamhetsberéttelsen
e anvdnda inkomna synpunkter for att utveckla och forbéattra verksamheten.

10. Personal och kompetens

SOSFS 2006:11

Foreskrifter

5 § Ledningssystemet skall sdkerstilla att det finns rutiner for att fortlopande
kontrollera att

1. det finns den bemanning som behdvs for att utfora socialtjanstens uppdrag,
2. personalen har den kompetens som krévs for att utfora uppgifterna, och

3. personalen ges forutsittningar for fortlopande kompetensutveckling som
svarar mot verksamhetens behov och kunskapsutvecklingen inom
verksamhetsomradet.

SOSFS 2005:12
3 § Ledningssystemet skall sikerstilla att det finns
1. rutiner som tillgodoser att personalen har den kompetens som kréivs for att
utfora arbetsuppgifterna,

2. rutiner som anger personalens ansvar och befogenheter, och

3. planer for personalens kompetensutveckling utifrdn verksamhetens behov.

Verksamhetsomradeschefen ansvarar for att
e cnhetschefer som anstills har den kompetens som kravs for arbetet
e enhetscheferna erbjuds kompetensutveckling
e informera enhetscheferna om aktuella personalfrdgor, riktlinjer och
forvaltningens rutiner.

Enhetscheferna ansvar for att
e att den personal som anstills har den kompetens som krévs for arbetet
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e det finns tillrdckligt med personal med den kompetens som kravs for att ge
en god och sdker vard

e det finns individuella kompetensutvecklingsplaner for all personal

e att personalens erbjuds kompetensutveckling genom utbildningsinsatser

e det finns lokala rutiner vid enheten for introduktion av nyanstillda och
personal som varit franvarande en léngre tid

e det finns lokala rutiner vid enheten for information for vikarier

e {0lja forvaltningens dvergripande rutiner for hantering av personalfragor,
arbetsmiljo, rehabilitering m.m.

MAS ansvar &r att
e regelbundet i samarbete med verksamhetschefer inom hélso- och
sjukvérden informera om ny lagstiftning, nya foreskrifter, riktlinjer och
rutiner som upprittas inom forvaltningen.

Personalens ansvar ér att
e hélla sig informerad om och i arbetet tillimpa géllande forfattningar,
riktlinjer och andra regler som géller.

11. Férsérjning av tjanster, produkter och teknik

SOSFS 2006:11, 4 kap

Forsorjning av varor och tjinster

Allmdénna rad

For att, i enlighet med 3 kap. 3 § tredje stycket SoL och 6 § forsta stycket LSS,
garantera en systematisk och fortlopande utveckling och sékring av verksamhetens
kvalitet bor ledningssystemet sékerstilla att det vid formuleringen av kriterier
infor en upphandling sérskilt uppmérksammas séddana kriterier som bidrar till att
de varor och tjinster som tillhandahélls ar av god kvalitet.

SOSFS 2005:12, 4 kap
7 § Ledningssystemet skall sikerstélla att det finns rutiner for

1. inkdp av tjdnster, produkter, forsdrjningssystem (t.ex. el, vatten och
gasanldggningar) och informationssystem (t.ex. tele och data) fran
leverantdrer som dr bedomda och godkénda, och

2. sidker anvidndning och hantering av produkter, férsorjningssystem och
informationssystem.
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I Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad (SOSFS 2001:12) om anvdndning
och egentillverkning av medicintekniska produkter i1 hédlso- och sjukvérden finns
bestimmelser om anvidndning och hantering av dessa produkter.
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Policy for inkop etc.
Forvaltningen foljer Stockholms stads policy for inkdp och upphandling av
tjanster, produkter, forsorjningssystem och informationssystem (avtalsguiden).

Verksamhetschef for hélso- och sjukvérden ansvarar for att

det finns skriftliga rutiner for anvindning och hantering av Medicinsk
Tekniska Produkter (MTP)

hilso- och sjukvardspersonal far andamalsenlig utbildning i anvéndning av
MTP

ansvaret for anvdndning av MTP och anmilningsplikten avseende olyckor
och tillbud &r faststdllt i en instruktion och att det framgér vem eller vilka
som ansvarar for detta.

anvindningen av MTP och tillimpningen av faststillda rutiner och
ansvarsfordelningar fortlopande f6ljs upp och sikras.

information om MTP som myndigheterna ger ut gors tillganglig for all
personal.

kvalitetssystemen som omfattar ovanstdende punkter 4r dokumenterade
och finns tillgéngliga for Socialstyrelsen och andra myndigheter.

MTP inventeras, registreras, mérks och foljs upp enligt faststilld rutin
personalen far utbildning i hur MTP ska anvéndas och dr kompetent att
anvénda och hantera produkterna

endast sikra och medicinskt &ndamélsenliga produkter anvinds
produkterna dr korrekt installerade och kontrollerade innan de anvénds
produkterna underhills regelbundet

det finns bruksanvisningar och teknisk dokumentation

produkter utrangeras nir de inte langre far anvindas

Halso- och sjukvérdspersonalens ansvar ar att

arbeta enligt upprittade riktlinjer och rutiner

prova ut och forskriva MTP som hjélpmedel, se till att produkten &r
lamplig samt att omvéardnadspersonal och/eller patienten kan hantera
produkten pa ratt sétt

anvinda MTP for undersokning, behandling eller annan insats pa ett for
patienten sdkert sitt

lampliga dtgarder fOr att begrdansa omfattningen av skador om en olycka
intrdffar i samband med att MTP anvénds

kontrollera funktionen hos MTP fore och efter anvindning enligt
instruktioner

MTP inventeras, registreras, mirks och foljs upp enligt faststéllda rutiner

Arbetsterapeuter och sjukgymnaster forskriver hjdlpmedel utom inkontinens-
hjidlpmedel, behandlande madrasser och individuella demenslarm som
sjukskoterskan svarar for.



Personalen ansvar ar
e anvdnda MTP enligt hélso- och sjukvardspersonalens handledning och
utbildning och folja rutinerna.

12. Uppféljning, utvirdering och
erfarenhetséaterféring

SOSFS 2006:11

Foreskrifter

6 § Ledningssystemet skall sdkerstdlla att det systematiska kvalitetsarbetet
omfattar metoder for uppfoljning och utvirdering av verksamhetens planering,
genomforande, resultat och utveckling.

Allmdénna rad
Uppfdljningen och utvirderingen bor bl.a. goras utifran

e hur vil verksamheten uppfyller lagstiftningens krav och de kommunala
malen,

e hur vil verksamheten tillgodoser enskilda och gruppers behov, samt

e hur den enskilde och andra intressenter uppfattar verksamhetens kvalitet.

SOSFS 2005:12
1 § Ledningssystemet skall sikerstélla att det finns rutiner for
1. regelbunden uppfdljning och redovisning av verksamhetens resultat,

2. regelbunden granskning av metodernas, rutinernas och vardprocessernas
andamalsenlighet och effektivitet for att uppna malen,

3. hur resultatet av granskningar skall dokumenteras och aterforas till
berorda,

4. att dokumentera genomforda forbéttringsatgérder.

Uppfoljning

Ekonomi, mal, dtaganden och kvalitetsarbetet f6ljs upp i tertialrapporterna och
verksamhetsberittelsen. Uppfoljning och utvirdering av verksamheten ska tas
tillvara for att utveckla och forbattra verksamheten.

Verksamhetsomradeschefen ansvarar for att:
o Uppfoljningar genomfors enligt stadens ILS-system
e Projekt inom verksamhetsomradet f6ljs upp
e Informera och aterkoppla till enhetscheferna.
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Enhetschefen ansvarar for att:

ekonomi, mal och kvaliteten f6ljs upp samt vidta ev. atgirder

Enhetens vésentliga processer foljs upp samt att internkontroll genomfors
enligt forvaltningens interkontrollplan

regelbundet granska metoder, rutiner och virdprocesser sa att de
andamalsenliga och effektiva, egenkontroll

atgirda brister genom att upprétta atgérdsplaner

ta tillvara brukarnas synpunkter

dokumentera forbattringsforslag

ta tillvara resultat frdn uppfoljningar, utvirderingar och granskningar for
att utveckla och forbittra verksamheten.

MAS ansvar ar att

folja upp verksamheternas hélso- och sjukvard dels vid den érliga
verksamhetsuppf6ljningen enligt Stockholms stads uppfoljningsmall, dels
vid en arlig kartldggning av hilso- och sjukvérdsinsatser.

delta vid sjukskoterskemdten och moéten med rehabpersonal {6r
diskussioner om metoder och rutiner

ta tillvara resultat frdn uppfoljningar, utvirderingar och granskningar for
att utveckla och forbéttra verksamheten.

Personalens ansvar ar att

ta del av och f6lja enhetens rutiner
medverka 1 kvalitetsuppfoljningar
atgirda brister och aterkoppla till ansvarig arbetsledare.
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