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Stadsdelsndmnden faststéller forvaltningens forslag till struktur for lednings-
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het i hilso- och sjukvérden.
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Sammanfattning

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

Bilaga 1: Struktur for ledningssystem - systematiskt kvalitetsarbete for verksamheter som
bedrivs inom hélso- och sjukvérd, socialtjanst och LSS i Hésselby-Vallingby.
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Bilaga 2: Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rdd om ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete SOSFS 2011:09

Arendets beredning
Detta tjdnsteutldtande har utarbetats inom avdelningarna for dldreomsorg och
socialtjanst samt stadsdelsdirektorens stab.

Bakgrund

Socialstyrelsen har tagit fram nya foreskrifter och allménna rdd om lednings-
system for systematiskt kvalitetsarbete i vard och omsorg. De nya foreskrif-
terna och allménna rdden (SOSFS 2011:9) om ledningssystem for systema-
tiskt kvalitetsarbete reglerar hur aktorer inom hilso- och sjukvérd, tandvard,
socialtjdnst och verksamheter enligt LSS (lagen om st6d och service till vissa
funktionshindrade) ska arbeta med kvalitet.

De nya foreskrifterna dr gemensamma for all vard och omsorg och ersétter de
tva tidigare “Ledningssystem for kvalitet och patientsdkerhet 1 hidlso- och
sjukvéarden, SOSFS 2005:12” och “Ledningssystem for kvalitet i verksamhet
enligt SoL, LVU, LVM och LSS, SOSFS 2006:11”. (SoL-socialtjdnstlagen,
LVU-lagen med sérskilda bestimmelser om vard av unga, LVM-lagen om
vard av missbrukare) En nyhet jamfort med SOSFS 2006:11 ar att foreskrif-
terna och allminna raden giller direkt for enskilda verksamheter som bedri-
ver socialtjénst eller verksamhet enligt LSS.

De gemensamma foreskrifterna och allménna rdden om gemensamt lednings-
system forvintas skapa battre forutsittningar for ett ssmmanhallet lednings-
system for verksamheter som bedriver bade hélso- och sjukvérd, socialtjénst
eller verksamhet enligt LSS.

Ledningssystemet ldgger fast en systematik som ska anvéndas for att utveckla
och sdkra samtliga krav och mél som giller for respektive verksamhet enligt
forfattningar. Hir ligger en skillnad mot tidigare foreskrifter déar fokus 14g pa
ett antal (av Socialstyrelsen) utvalda omraden for vilka det skulle tas fram
rutiner.

Systematiken i foreskrifterna som varje verksamhets ska bygga sitt system
utifrdn kan sammanfattas i:
e Kartldggning av krav och mal som géller for respektive verksamhet
e Bedomning av vilka processer och rutiner som verksamheten behover
faststdlla for att na dessa krav och mal
e Sikerstilla att verksamheten bedrivs utifran faststdllda processer och
rutiner.

Socialstyrelsen framhaéller att rutiner som verksamheterna byggt upp utifran
de tidigare foreskrifterna for att sdkerstilla krav och mal 1 lagstiftningen &r en
grund att bygga vidare pa.






Bilaga 1

Struktur fér ledningssystem
- systematiskt kvalitetsarbete fér verksamheter som bedrivs inom
halso- och sjukvard, socialtjanst och LSS i Hasselby-Vallingby.

For att sidkerstélla att vard och omsorg ar av god kvalitet samt att det kontinu-
erligt bedrivs ett systematiskt forbattringsarbete har Hésselby-Villingby
stadsdelsforvaltning utarbetat en struktur for ledningssystem i enlighet med
Socialstyrelsens foreskrifter och allmédnna 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-
derlattas och effektiviseras arbetet i organisationen.

Med kvalitet avses:

e att en verksamhet uppfyller de krav och mal som géller for verksam-
heten enligt lagar och andra foreskrifter om hélso- och sjukvard, soci-
altjanst och stod och service till vissa funktionshindrade och beslut
som har meddelats med stod av sddana foreskrifter. (SOSFS 2011:9)

Malet for kvalitetsarbetet dr att skapa ett ledningssystem for kvalitet som in-
nebir en grundldggande ordning och reda i verksamheten och att denna ar
dokumenterad pa ett strukturerat séitt och att de dokumenterade arbetssétten
(rutinerna) efterlevs och utvecklas med férandrade behov. Det ér dven ett vik-
tigt led 1 att forebygga 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.

Lagomréden fér vilka systemet géller for

Socialstyrelsens forfattning, SOSFS 2011:9, ska hjdlpa enheterna att sdker-
stdlla det systematiska kvalitetsarbetet samt tydliggdra enhetens ledningssy-
stem. Foreskrifterna maste tillimpas i verksamheter som omfattas av;

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

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

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

2 § Foreskrifterna ska dven tillimpas i det systematiska patientsdkerhetsarbe-
tet som vardgivare ska bedriva enligt 3 kap. patientsikerhetslagen (2010:659).

Ansvar

Stadsdelsndmnden har ansvar for
e att som vardgivare sdkerstélla att det finns ett ledningssystem for kva-

litet 1 enlighet med Socialstyrelsens foreskrifter och allmédnna rad
SOSFS 2011:9.



Framtagande av ledningssystem fér kvalitet

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

Socialstyrelsen framhaéller att rutiner som verksamheterna byggt upp utifran
de tidigare foreskrifterna for att sdkerstélla krav och mal 1 lagstiftningen 4r en
grund att bygga vidare pa.

Vid dokumentation av ledningssystemet ska strukturen 1 Socialstyrelsens f6-
reskrifter och allmidnna rad (SOSFS 2011:09) f6ljas.

Varje enhet ska:

1. Gora en kartldggning av vilka krav och mal som géller for verksamheten

2. Gora en bedomning av vilka processer och rutiner som verksamheten be
hover faststilla for att uppfylla dessa krav och mal

3. Sédkerstilla att arbetet bedrivs utifran de faststdllda processerna och rutiner-
na

En arlig kvalitetsberittelse ska uppréttas for socialtjanst och LSS verksamhet.
Kvalitetsberittelsen dr integrerad med enhetens verksamhetsberittelse. Kvali-
tetsberittelsen ska vara tillginglig for den som &r intresserad att ta del av den
och publiceras déarfor pa webben.

For hélso- och sjukvarden ska en patientsédkerhetsberittelse upprattas i sam-
band med verksamhetsberittelsen.

Halso-och sjukvérd

e P4 forvaltningsniva ansvar Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS)
och Medicinskt ansvarig rehabiliterare (MAR) for att utarbeta rutiner
utifran Hilso-och sjukvérdslagen (HSL). Uppdaterade hilso -och
sjukvardsrutiner finns pd Hisselby-Villingbys intranit, tillgédngliga
for alla verksamheter.

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

e MAS/MAR ansvarar for att géra uppfoljningar och da kontrollera om
rutinerna dr kinda och efterlevs.

Uppfélining av verksamhet

¢ Vid verksamhetsuppfoljningar ska ledningssystemet efterfrdgas oav-
sett regiform/vérdgivare.

e Forvaltningen begir in kvalitetsberdttelse/verksamhetsberittelse
samt patientsdkerhetsberdttelse av savél 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 kinda och foljas i verksamheterna.

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

e Information och samverkan ska regleras i avtal.

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

Omréden som omfattas (SOSFS 2011:09 kapitel 4)

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

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

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

Egenkontroll

”Egenkontroll innebér att den som bedriver verksamhet granskar bakat,
dvs. undersoker den verksamhet som har bedrivits.”

Klagomal och synpunkter

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

”Med synpunkter pd verksamhetens kvalitet avses ovrigt som framfors
som beror verksamhetens kvalitet, t.ex. forslag pa forbattringar”







Struktur for verksamhetens ledningssystem

2a.

Enheten ska beskriva de krav och méal som géller for verk-
samheten. Utifrin det som anges i lagar, forordningar och fo-
reskrifter samt mal och riktlinjer som KF faststillt.

o Dokumenteras i enhetens verksamhetsplan, dels under inledningen dér
styrdokumenten beskrivs, dels i de egna atagandena knutna till ndmn-
dens och fullméiktiges mal.

Enheten ska beskriva vilka processer som kravs for att
uppni ovanstiende krav och mal.

o Gors arligen i samband med verksamhetsplanering och vid fordndring
i verksamheten.

o Arbetet ska ske i samverkan med enhetens personal.

o Verksamheten ska analysera risker for handelser som kan ske.

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

o Vid risk for negativ hdndelse ska verksamheten:

1. uppskatta sannolikheten for att hidndelsen intraffar,

2. bedoma vilka negativa konsekvenser som skulle kunna bli f6ljden
av héindelsen,

3. uppritta atgird for att forhindra risk.

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

o Samverkans- dverenskommelser mellan slutenvard, primérvard och
kommun &r kéinda och tillimpas i verksamheterna.

o Rutiner for informationsoverforing bade internt och externt ska
vara kdnda och tillimpas i alla verksamheter.

o Verksamheten ska ha rutiner som sékerstéller att den enskilde givit
sitt medgivande till samverkan

o Verksamheten ska ha rutiner for 6verforing av information mellan
den som fattat beslut om insats och den som ska utféra insatsen

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

o Rutinerna ska vara dokumenterade, kdnda och tillgdngliga beroen-
de pé syfte och anvéndning. I RoV:en anges om rutin finns eller
inte for respektive process.

o Arbetsétt kopplade till enhetens ataganden/mal ska skrivas i enhe-
tens verksamhetsplan.



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

o Det forekommer regelbunden, systematisk uppfoljning av verk-
samheten for det fortsatta utvecklingsarbetet.

o Egenkontroll genomfors utifran upprittade HSL-rutiner och aktuel-
la vardprogram.

o Rutiner ska finnas for hantering av klagomal och synpunkter, frin
savil vard- och omsorgstagare, deras anhoriga, personal, vardgiva-
re och andra intressenter.

o Rutiner ska finnas for att genast rapportera missforhallanden eller en
pataglig risk for missférhallanden som rér den som far eller kan
komma ifrdga for 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:

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

- jamforelser av verksamhetens resultat dels med uppgifter i 6ppna
jamforelser, dels med resultat for andra verksamheter

- jamfOrelser av verksamhetens nuvarande resultat med tidigare re-
sultat

- brukarundersdkningar

- medarbetarundersokningar

- granskning av journaler, akter och annan dokumentation

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

- analys av uppgifter fran patientndmnder

- inhdmtande av synpunkter frn revisorer och intressenter

- kvalitetsindikatorer (HSL)

- infektionsregister

- hilso-och sjukvardsstatistik

- avvikelser

Forbittringsarbete sker utifrin genomférda uppféljningar,
revisioner, MAS-uppfoljningar, inspektioner, granskningar
etc.

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



6. Enheten dokumenterar kvalitetsarbetet i en kvalitetsberittelse
(enhetens verksamhetsberiittelse) och for hilso- och sjukvéar-
den i patientsikerhetsberittelsen.

oKwvalitetsberittelse och patientsdkerhetsberittelse upprittas i samband
med arsskiftet.

oKwvalitetsberéttelse och patientsdkerhetsberittelse ska finnas tillgénglig
for den som onskar ldsa den och publiceras pa webben

I kvalitetsberiittelsen/patientsiikerhetsberiittelsen ska framgd:

- hur verksambheten, inkl patientsékerheten, genom egenkontroll har
foljts upp och utvérderats

- vilka resultat som uppnatts

- vilka risker som identifierats i samband med riskanalys och vilka
atgérder som planerats och vidtagits

- vilka klagomaél och synpunkter som inkommit, hur dessa analyse-
rats och vilka monster eller trender som indikerar brister som iden-
tifierats, samt vilka atgarder som vidtagits for att de inte ska uppre-
pas

- hur samverkan har moéjliggjorts med olika parter for att tillgodo-
se/sakerstélla uppdraget, bl.a. forebygga att boende/patienter drab-
bas av vardskada

- hur risker for vardskador har hanterats och rapporterats

- hur uppfdljningar och rapporter som ex revision, konsulter,
MAS/MAR, avdelningschef har genomfort hanterats och anvénts
for utvecklingsarbete

- hur personalens medverkan i kvalitetsarbetet sett ut

- hur ansvaret har varit fordelat (HSL)




