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1.Inledning

Socialtjansten har en central del i valfardssystemet. Detta staller
stora krav pa rattssakerhet, likvardighet och tillganglighet. Den ska
ha en god kvalitet bade inom offentlig och privat driven
verksamhet. Det galler &ven myndighetsutévning.

Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad om ledningssystem
for systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS: 2011:6) tradde i kraft 1
januari 2012. Tidigare fanns tva foreskrifter, en for socialtjanst och
verksamhet enligt LSS?, en och en for hélso- och sjukvarden.
Numera finns bara en som géller saval socialtjanst och verksamhet
enligt LSS som halso- och sjukvard. Foreskrifterna och allméanna
raden géller aven for enskilda utforare.

Syftet med de nya foreskrifterna och allmanna raden ar att alla
verksamheter inom socialtjansten? ska inratta ledningssystem
genom vilka verksamheternas kvalitet/eller patientsakerhet
utvecklas och sékras.

Det systematiska kvalitetsarbetet utgar fran évergripande mal och
grundlaggande varderingar i Socialtjanstlagen (SoL) och Lagen om
stdd och service till vissa funktionshindrade (LSS). Motsvarande
galler for kommunala hélso- och sjukvarden som regleras i halso-
och sjukvardslagen (HSL).

Ett ledningssystem ar ledningens verktyg for att leda, planera,
kontrollera, folja upp och utvardera verksamheten. Enligt
foreskriften ska verksamheten identifiera, beskriva och faststalla de
processer som behovs for att sdkra verksamhetens kvalitet. Detta i
sin tur ska ligga till grund for forbattringar av ledningssystemets
processer och rutiner.

Viktiga omraden i det systematiska kvalitetsarbetet ar
kvalitetssakring av sociala tjanster

samverkan

forbattringsarbete — riskanalys, egenkontroll, synpunkter och
klagomal

medarbetarnas medverkan i kvalitetsarbetet
dokumentationsskyldighet

For att tillampa foreskrifterna kravs att verksamheten kartlagger
vilka krav och mal som galler for den egna verksamheten och
anpassar ledningssystemet utifran det.

! Lag om stéd och service till vissa funktionshindrade
2 Verksamhet enligt socialtjanst omfattar i detta dokument verksamhet enligt SoL,
LSS och HSL
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Resultaten fran egenkontroll, risk- och klagomalshantering ska
anvandas for att utveckla verksamheten.

Stockholms stads ledningssystem

Stockholms stad har ett integrerat ledningssystem, ILS, for
kvalitetssakring av all verksamhet. Styrmodellen omfattar planering
och uppfdljning pa alla nivaer i organisationen. Systemet bygger pa
en klassisk styrmodell dar kommunfullmaktiges vision 2040 och
mal konkretiseras och bryts ner i organisationen. Utdver detta finns
nationella styrdokument och lagstiftning till exempel
socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad.
Verksamhetsplanering sker arsvis bade pa namnd- och enhetsniva.

Bild 1.
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Genomférande

Beskrivning av stadens styrmodell samt hur socialstyrelsens kvalitetskrav kommer

in i planerings- och uppféljningsprocessen.

Stadsdelsnamnden faststaller mal for de olika verksamhetsomradena
i verksamhetsplanen. Utifran malen formulerar enheterna
uppfoljningsbara mal. | tertialrapporter och verksamhetsberattelsen
redovisas resultat.
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Planerings- och uppféljningsarbetet i stadsdelsndmnden
dokumenteras i ett arshjul for att synliggora det gemensamma,
systematiska arbetet for alla berérda verksamheter.

2. Definition av kvalitet

Kvalitet definieras i foreskriften ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete, SOSFS 2011:9, att en verksamhet uppfyller de krav
och mal som galler for verksamheten enligt lagar och andra
foreskrifter om halso- och sjukvard, tandvard, socialtjanst och stod
och service till vissa funktionshindrade och beslut som har
meddelats med stod av sadana foreskrifter. Kvalitetsdefinitionen
kan darfor beskrivas som en ram som ska fyllas med det innehall
som finns i dessa andra lagar och foreskrifter eller beslut som géller
for verksamheten. Det racker darfor inte med att endast lasa SOSFS
2011:9 for att veta vad som ska uppnas med hjalp av
ledningssystemet.

Enligt foreskriften definieras kvalitet som ”Den som bedriver
verksamhet ska sakerstalla att verksamheten uppfyller de krav och
mal som galler for verksamheten enligt lagar och andra foreskrifter
samt beslut som meddelats med stdd av sddana foreskrifter” (2 kap
1 § SOSFS 2011:9).

Socialtjanstlagen

”Sambhdllets socialtjanst skall pd demokratins och solidaritetens
grund frdmja manniskornas ekonomiska och sociala trygghet,
jamlikhet i levnadsvillkor och aktiva deltagande i samhéllslivet” (1
kap 1 8 SoL, 2011:453).

’Insatser inom socialtjdnsten ska vara av god kvalitet. For utférande
av socialndamndens uppgifter ska det finnas personal med lamplig
utbildning och erfarenhet. Kvaliteten i verksamheten ska
systematiskt och fortlopande utvecklas och sikras” (3 kap 3 § SoL,
2011:453).

Lag om stdd och service till vissa

funktionshindrade (LSS)

Verksamheten enligt LSS “’skall framja jamlikhet i levnadsvillkor
och full delaktighet i samhallslivet for de personer som tillhor LSS
personkrets. Malet skall vara att den enskilde far mojlighet att leva
som andra” (5 § LSS, 1993:387).

Verksamheten “’skall vara av god kvalitet och bedrivas i samarbete
med andra ber6rda samhéllsorgan och myndigheter. Verksamheten



Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete inom Socialtjansten
8 (18)

ska vara grundad pa respekt for den enskildes sjalvbestimmanderatt
och integritet. Den enskilde ska i storsta mojliga utstrackning ges
inflytande och medbestdmmande 6ver insatser som ges. Kvaliteten i
verksamheten skall systematiskt och fortlopande utvecklas och
sékras. For verksamheten enligt LSS skall det finnas den personal
som behdvs for att ett gott stoéd och en god service och omvardnad
skall kunna ges” (6 § LSS, 1993:387).

"Nar atgarder ror barn ska barnets basta sarskilt beaktas” (6
a 8 LSS, 1993:387).

Halso- och sjukvardslagen

”Malet for hilso- och sjukvarden ar en god halsa och en vard pa lika
villkor for hela befolkningen. Varden skall ges med respekt for alla
maéanniskors lika vérde och for den enskilda manniskans vardighet.
Den som har det storsta behovet av halso- och sjukvard skall ges
foretréde till vrden™ (3 kap 1 § HSL, 2017:30).

’Inom hilso- och sjukvard skall kvaliteten i verksamheten
systematiskt och fortlopande utvecklas och sédkras™ (5 kap 4 § HSL,
2017:30).

3. Roller och ansvar

Ett val fungerande kvalitetsarbete forutsatter att det finns en tydlig
ansvarsfordelning och befogenheter for att vidta atgarder inom den
ordinarie organisationen.

Ansvarsfordelning inom Skarpnéacks

stadsdelsnamnd

Den som bedriver socialtjanst eller verksamhet enligt LSS ska
sékerstélla att verksamhetens medarbetare arbetar i enlighet med
processerna och rutinerna som ingdr i ledningssystemet.

Stadsdelsnamnden

Stadsdelsndmnden faststéller socialtjanstens ledningssystem for
kvalitet, beslutar om mal och matvarden for verksamheten och
foljer upp malen.

Kvalitetsledningssystemet ska integreras med de befintliga
systemen for budget- och verksamhetsplanering som namnden har.
Namnden ska ocksa forsakra sig om att det bedrivs ett systematiskt
kvalitetsarbete i dvrig yrkesmassigt bedriven verksamhet dar
ndmnden upphandlar tjanster eller har avtal med.
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Stadsdelsdirektor

Stadsdelsdirektoren har det yttersta ansvaret for att uppratta
ledningssystem, planera, genomféra och félja upp, utvardera och
forbattra kvalitetsarbetet.

Avdelningschefer for individ- och familjestdd,
aldreomsorg och férebyggande arbete och kultur
Avdelningschef ansvarar for att utarbeta och forvalta ett
ledningssystem for kvalitet utifran namndens direktiv och
Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad.

Avdelningschefen ansvarar ocksa for att det systematiska
kvalitetsarbetet planeras, genomfors, dokumenteras och foljs upp
samt upprattar atgardsplan for 6vergripande forbattringsarbete inom
verksamhetsomradet.

Verksamhetschef enligt HSL inom aldreomsorg
Verksamhetschef enligt halso- och sjukvardslagen, HSL, 2017:30
kap 2 §, ansvarar for att, i samarbete med avdelningschef inom
aldreomsorg, utarbeta och forvalta ett ledningssystem for kvalitet
utifran namndens direktiv och Socialstyrelsens foreskrifter och
allmanna rad.

Verksamhetschef enligt halso- och sjukvardslagen ansvarar for att, i
samarbete med avdelningschef inom &ldreomsorg, det systematiska
kvalitetsarbetet planeras, genomfors, dokumenteras och foljs upp
samt upprattar atgardsplan for vergripande forbattringsarbete inom
verksamhetsomradet.

Verksamhetschef enligt halso- och sjukvardslagen ansvarar for den
I6pande verksamheten inom sitt omrade och ska se till att den
fungerar pa ett tillfredsstallande satt. | ansvaret ingar att det finns
personal med rétt kompetens samt att lokaler och utrustning &r
anpassade utifran verksamhetens inriktning och behov.
Verksamhetschef ska tillgodose hog patientsékerhet, god kvalitet av
varden och framja kostnadseffektivitet. Verksamhetschefen
ansvarar for utredning, atgarder och aterkoppling av resultat till
verksamheten. Verksamhetschefen ska samverka med MAS/MAR i
fragor som ror verksamhetens kvalitet och sékerhet.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) och Medicinskt
Ansvarig for Rehabilitering (MAR)

Medicinskt ansvarig sjukskoterska har det 6vergripande ansvaret for
kommunal hélso- och sjukvard. Ansvaret regleras bland annat i 4
kap 6 8 HSF, 2017:80.
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Enhetschef

Enhetschef arbetar enligt faststallda mal och méatvarden och har
ansvar for att bryta ner malen till enhetsmal for verksamheten och
kvalitetssékra dessa. Enhetschefen ska sékerstélla att verksamhetens
personal arbetar i enlighet med processerna och rutinerna som ingar
I enhetens ledningssystem. Enhetschefen ansvarar for uppfoljning
av resultat, analys av resultat och for att vidta forbattringsatgarder.

Bitradande enhetschef med personal-, budget och
arbetsmiljoansvar

Bitradande enhetschef arbetar enligt faststallda mal och matvarden
och har ansvar for att bidra i arbetet med att bryta ner malen till
enhetsmal for verksamheten och att kvalitetssakra dessa. Bitradande
enhetschef ska sékerstalla att verksamhetens personal arbetar i
enlighet med processerna och rutinerna som ingar i enhetens
ledningssystem. Bitrddande enhetschef ansvarar for egenkontroller,
uppféljningar och atgarder.

Legitimerad halso- och sjukvardspersonal

Legitimerad hélso- och sjukvardspersonal ar skyldig att medverka i

det systematiska kvalitetsarbetet. Enligt 6 kap. 4 §

patientsakerhetslagen (2010:659) &r halso- och sjukvardspersonalen

skyldig att bidra till att hog patientsékerhet uppratthalls.

Halso- och sjukvardspersonal ansvarar for att:

e Rapportera avvikelser i samband med vard och behandling till
MAS/MAR och verksamhetschef.

e Dokumentera avvikelsen.

e Tillsammans med verksamhetschef vidta adekvata atgarder for att
forhindra aterupprepning.

e Om inte omedelbara atgarder kan vidtas ska en tidsplan uppréttas.

e Informera patient/narstaende om intraffad handelse lett till
vardskada.

Medarbetare

Alla medarbetare ska kontinuerligt medverka i det systematiska
kvalitetsarbetet genom att:

e Arbeta i enlighet med processer och rutiner.

Medverka i enhetens olika aktiviteter i kvalitetsarbetet.

Delta i och 1amna uppgifter till egenkontroll, kvalitetsregister och
dylikt.

Delta i uppfoljning och analys av mal och resultat.

Rapportera avvikelser av olika slag.

Lamna uppgifter till rapporter och utredningar.

Av 14 kap. 2 § socialtjanstlagen (2001:453) och 24 a § LSS framgar
att var och en som fullgér uppgifter inom socialtjénsten eller i
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verksamhet enligt LSS &r skyldig att medverka i verksamhetens
kvalitetsarbete. Att medverka till god kvalitet innebar bland annat
att vara uppmarksam och patala sadant som kan medfora risk for att
den enskilde inte far god omvardnad, gott stod, god service och
lever under trygga forhallanden. Stor vikt ska laggas pa det
forebyggandet arbetet. Att patala och ratta uppkomna fel och
brister, vara lyhord for synpunkter och klagomal &r atgarder som
kan bidra till att sakerstalla en god kvalitet. Verksamheter ska
bedrivas sa att eventuella forsummelser, Gvergrepp och andra
missforhallanden sa langt som mojligt kan forebyggas och
forhindras. En viktig forutsattning ar att det finns rutiner for att
hantera iakttagelser som gors, fel och brister som upptacks samt
synpunkter och klagomal som tas emot. Likasa att ledningen
uppmuntrar och valkomnar ett sadant arbetssétt.

Enligt 6 kap. 4 § patientsakerhetslagen (2010:659) &r halso- och
sjukvardspersonalen skyldig att bidra till att hog patientsakerhet
uppratthalls.

Inom ndmndens verksamheter géller aven detta personer som utfor
delegerade héalso- och sjukvardsuppgifter.

Entreprendrer

Entreprendrer dr ansvariga for att upprétta ett eget
kvalitetsledningssystem som innebdar kvalitetsuppféljning,
kvalitetsutveckling, att involvera medarbetare i kvalitetsarbetet samt
att ge information om resultatet till sina medarbetare inom sitt
verksamhetsomrade. Entreprendrer ar ansvariga for att informera
namnden om resultat av kvalitetsuppféljningar.

4. Ledningssystemets
huvudpunkter

Processer och rutiner

Verksamheten ska:

e |dentifiera, beskriva och faststéllda de processer i verksamheten
som behovs for att sdkra verksamhetens kvalitet.

e | varje process identifiera de aktiviteter som ingar och bestamma
aktiviteternas inbordes ordning.

All verksamhet inom socialtjanstens omrade utgar fran
huvudprocessen.
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Aktuelisering — m P Behov
Utforande Utvardering tillgodosett

I Stockholms stad ar det socialndmnden som ansvarar for riktlinjer
for handlaggning inom stadens socialtjanst exklusive
aldreomsorgen. Riktlinjerna uppdateras regelbundet efter
exempelvis lagandringar.

Aldrenamnden ansvarar for riktlinjer inom aldreomsorg, halso- och
sjukvard inom stadens sarskilda boenden och for dagverksamheter
for dldre, oavsett regi.

Riktlinjerna &r ett komplement till det regelverk som styr
socialtjansten och halso- och sjukvarden och ska ge végledning for
utarbetandet av lokala regler och rutiner inom respektive
stadsdelsnd&mnd och verksamhet.

Narmast ansvarig chef for en enhet/verksamhet ska:

e |dentifiera, beskriva och faststalla de processer som behdvs for att
sakra verksamhetens kvalitet utifran lagstiftning, forfattningar,
stadens och namndens mal for verksamhetsomradet.

e Identifiera de aktiviteter som ingar i varje process och bestaimma
aktiviteternas inbordes ordning i respektive process.

e Utarbeta rutiner for varje aktivitet for att sakra verksamhetens
kvalitet. Rutinerna ska dels beskriva ett bestamt tillvagagangssatt
for hur en aktivitet ska utforas, dels hur ansvaret for utforandet &r
fordelat i verksamheten (t ex olika yrkeskategorier, olika enheter
inom verksamhetsomrade/inom organisationen).

Rutin for chef:

e Processerna ska beskrivas 6verskadligt, goras kanda och finnas
tillgangliga for medarbetarna.

e FOr varje aktivitet som identifierats enligt ovan ska en rutin tas
fram som beskriver hur aktiviteten utfors och hur ansvaret for
utférandet &r fordelat.

e Narmast ansvarig chef ansvarar for att det finns rutiner for de
aktiviteter som behdvs for att sékra kvaliteten i verksamheten.

e Narmast ansvarig chef ansvarar ocksa for att andra pa
processerna och rutinerna om nagon form av avvikelse
(klagomal, avvikelse, missforhallande, risk for vardskador et
cetera) visar att det finns brister i processerna eller rutinerna.

e Varje chef ska ha en uppdaterad och l&ttillganglig
sammanstéllning av de rutiner som galler i verksamheten.

Avdelningschefen har ansvar for att faststalla
verksamhetsdvergripande rutiner.
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Samverkan

SoL och LSS

De processer dér samverkan behovs, ska identifieras for att sékra
kvaliteten pa de insatser som ges i verksamheten. Det ska framga
hur samverkan ska bedrivas inom den egna verksamheten. Det ska
aven sékerstallas att samverkan mojliggérs med andra verksamheter
inom socialtjansten eller enligt LSS och med vardgivare,
myndigheter, foéreningar och andra organisationer.

Halso- och sjukvard

De processer dér samverkan behovs for att forebygga att patienter
drabbas av vardskada ska identifieras. Det ska framga hur
samverkan ska bedrivas i den egna verksamheten. Det ska &ven
sakerstallas att samverkan mojliggérs med andra vardgivare och
med verksamheter inom socialtjénsten eller enligt LSS och med
myndigheter.

Systematiskt forbattringsarbete — hantering

av avvikelser

En viktig forutsattning for att medverka till en god kvalitet &r att det
finns rutiner for att hantera iakttagelser som gors, fel och brister
som upptacks samt synpunkter och klagomal som tas emot.

Den information som verksamheten far genom riskanalyser,
egenkontroller och utredning av klagomal, synpunkter och
rapporter® ligger till grund for forbattringar av ledningssystemets
processer och rutiner. Om en verksamhet inte nar upp till krav och
mal i forfattningar foreligger en avvikelse som verksamheten maste
hantera. N&r en avvikelse uppmarksammas ska enhetschefen vidta
atgarder och se dver processer och rutiner sa att dessa &r
andamalsenliga. Detta for att sakra att verksamheten arbetar
systematiskt for att forbattrakvaliteten.

Riskanalys

Den som bedriver socialtjanst eller verksamhet enligt LSS ska
fortlopande beddéma om det finns risk for att handelser skulle kunna
intraffa och som kan medfora brister i verksamhetens kvalitet.

Med hjélp av en riskanalys beddéms sannolikheter for olika
o0nskade héndelser och dess konsekvenser. Med det som underlag
kan beslut tas och atgarder vidtas i syfte att minimera dessa risker.
For varje handelse som utgor en risk ska den som bedriver
socialtjanst dels uppskatta sannolikheten for att handelsen intraffar,

3 Rapport om lex Sarah, lex Maria, tillsynsrapporter, revisionsrapporter mm
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dels bedéma vilka negativa konsekvenser som skulle kunna bli
foljden av héndelsen.

I anslutning till verksamhetsplaneringen infor kommande ar gor alla
enheter en vésentlighets- och riskanalys (VOR-analys). Enheternas
analyser Okar forutsittningarna att “ratt” omraden kontrolleras 1
namndens arliga internkontrollplan.

Riskanalys enligt namndens system for intern kontroll
Det forsta steget i att ta fram granskningsomraden till den arliga
internkontrollplanen &r att véasentliga processer, arbetssatt och
oOnskade h&ndelser och risker identifieras och analyseras. Syftet
med vasentlighets- och riskanalysen (VoR) ar att 6ka
forutsittningarna for att ritt” omraden kontrolleras. I vasentlighets-
och riskanalysen uppskattas vasentlighetsgraden (konsekvenserna)
och risken (sannolikheten) for att oonskade handelser intréffar.

Analysen syftar till att

o identifiera mojliga felkallor i verksamhetens arbete

e bedoma sannolikheten for att felen uppstar

e beddma vilka konsekvenser felet skulle kunna ha

e prioritera vilka risker som behdver arbetas med for att sékerstélla

att felen inte uppstar

Vasentlighets- och riskanalysen genomfors i ett antal steg som
beskrivs i forvaltningens anvisningar till enheter infor den arliga
verksamhetsplaneringen.

Sannolikhet Konsekvens

Mycket sannolikt Mycket allvarlig

Sannolikt Allvarlig

Mailig Kénnbar

sl rfw| e,

Mindre sannolikt Lindrig

Osannolikt Forsumbar

Sannolikhet

Konsekvens

Internkontrollplan
N&mnden och enheterna beslutar vilka odnskade héndelser som ska
ingd i enhetens internkontrollplan. Av planen framgar aktuell
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process, oonskad héndelse, sannolikhet och konsekvens. Dérutéver
beskrivs:

e Uppfdljning av arbetssatt/Iopande kontroll (vad som ska
kontrolleras).

Beskrivning av uppfoljning/kontroll (hur kontrollen ska ga till).
Metod for uppfoljning/kontroll.

Start- och slutdatum fér uppféljning/kontroll.

Ansvarig for uppfoljning/kontroll.

Uppféljning och utvardering av internkontrollplanen

Med utgangspunkt fran planen for den interna kontrollen genomfors
kontrollerna. Kontrollerna dokumenteras och eventuella atgéarder
ska ligga till grund for enhetens forbattringsarbete. Arets
uppfoljningar och utvérderingar ligger till grund for enhetens
forbattringsarbete for att uppna verksamhetens mal (verksamhet och
ekonomi) och foljsamhet till lagar, riktlinjer och rutiner.
Uppfdljningen anvands som underlag i den arliga vasentlighets- och
riskanalysen. Nya och kvarstaende brister tas upp i nasta ars
vasentlighets- och riskanalys och ingar eventuellt ater i
internkontrollplanen.

Egenkontroll/lopande kontroller

Egenkontroll innebér att enhetschefen sjélv ska kontrollera att
verksamheten foljer de lagar, foreskrifter och riktlinjer som styr
verksamheten. Egenkontrollen &r en systematisk uppféljning av den
egna verksamheten och kontroll av att den bedrivs enligt de
processer och rutiner som ingar i verksamhetens ledningssystem.
Den ska ske med den frekvens och i den omfattning som kravs for
att sdkra verksamhetens kvalitet.

Exakt hur egenkontrollen ska utformas finns inte reglerat i
foreskriften. Det viktigaste ar att egenkontrollen ar anpassad efter
de risker som finns i verksamheten.

Egenkontrollen innebar att ta fram foljande:

Vad kontrolleras?

Hur sker kontrollen?

Nér utfors kontrollen?

Hur dokumenteras kontrollen?

Vem kontrollerar?

Egenkontrollen kan innefatta:

o Jamforelser av verksamhetens resultat med uppgifter i nationella
och regionala kvalitetsregister enligt 7 kap. patientdatalagen
(2008:355).

o Jamforelser av verksamhetens resultat dels med uppgifter i 6ppna
jamfarelser, dels med resultat for andra verksamheter.
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e Jamforelser av verksamhetens nuvarande resultat med tidigare
resultat.

e Malgruppsundersokningar.

e Granskning av journaler, akter och annan dokumentation,
exempelvis kontrollistor.

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

e Analys av uppgifter fran patientnamnder.

e Inhamtande av synpunkter fran revisorer och intressenter.

Utredning av avvikelser

Klagomal och synpunkter

Den som bedriver socialtjanst eller verksamhet enligt LSS ska ta
emot och utreda klagomal och synpunkter pa verksamhetens
kvalitet fran:

e Vard- och omsorgstagare och deras narstaende.

e Personal.

e Vardgivare.

e De som bedriver socialtjanst.

e De som bedriver verksamhet enligt LSS.

e Myndigheter.

e FOreningar, andra organisationer och intressenter.

Inom namndens verksamhet finns rutiner for hur klagomal och
synpunkter hanteras.

Medborgare, brukare och anhoriga i stadsdelsomradet ska
uppmuntras till att framféra synpunkter och klagomal pa
verksamheten. Det &r i dialog och samrad med brukare och
medborgare som verksamheten kan vidareutveckla verksamheten.
Synpunkter kan framforas via forvaltningens blankett “Tyck till”.
Andra sétt &r exempelvis per brev eller e-post.

Rapporteringsskyldighet — lex Maria och lex Sarah

Lex Maria

Lex Maria innebar att vardgivare har skyldighet att till VO anmala
om en patient i samband med hélso- och sjukvard drabbats av eller
utsatts for risk att drabbas av en allvarlig skada eller sjukdom.
Enligt patientsakerhetslagen &r all personal skyldig att bidra till att
en hog patientsakerhet uppratthalls. Personalen ska rapportera till
vardgivaren risker for vardskador och handelser som har medfort
eller hade kunnat medfora en vardskada.
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Lex Sarah

Skyldigheten att rapportera missférhallanden och risker for
missforhallanden galler for anstéllda, uppdragstagare, praktikanter,
deltagare i arbetsmarknadspolitiskt program och liknande som
fullgér uppgifter enligt SoL och LSS.

Lex Sarah innebdr att socialtjansten har skyldighet att till
Inspektionen for vard och omsorg anmala om en brukare i samband
med insatser fran socialtjansten utsatts for allvarliga
missforhallanden eller risk for allvarliga missforhallanden.

Sammanstallning och analys

Inkomna rapporter, klagomal och synpunkter sammanstalls och
analyseras for att verksamheten ska kunna se monster eller trender
som indikerar brister i verksamhetens kvalitet.

Forbattrande atgarder i verksamheten

Riskanalysen, egenkontrollen, utredningar fran avvikelser i form av
klagomal och synpunkter, avvikelser och rapporter om lex Maria
och lex Sarah ska analyseras. Darefter ska atgarder vidtas som
sakrar verksamhetens kvalitet utifran lagstiftning, forfattningar,
stadens och namndens mal for verksamhetsomradet.

Forbattring av processerna och rutinerna

Riskanalysen, egenkontrollen, utredningar fran avvikelser i form av
klagomal och synpunkter, avvikelser och rapporter om lex Maria
och lex Sarah ska analyseras. Om analysen visar att processerna och
rutinerna inte ar andamalsenliga for att sékra verksamhetens
kvalitet, ska processerna och rutinerna forbéttras.

Personalens medverkan

Enligt SoL, LSS och HLS &r all personal inom socialtjansten
skyldig att medverka till hog kvalitet respektive patientsakerhet.
Ansvarsfordelningen framgar i avsnitt ansvarsfordelning
Skarpndcks stadsdelsnamnd, se sidan 7.

Respektive chef ska sakerstalla att medarbetarna arbetar i enlighet
med processerna och rutinerna som ingar i ledningssystemet.

Dokumentationsskyldighet

Arbetet med att systematiskt och fortldpande utveckla och sékra
verksamhetens kvalitet ska dokumenteras enligt HSLF-FS 2017:40.
Dokumentationen kan ske genom motesanteckningar i
ledningsgrupper och fran arbetsplatstraffar, i vasentlighets- och
riskanalysen, internkontrollen och egenkontrollen. Det kan ocksa
ske genom dokumentation i sdrskilda &renden, exempelvis lex Sarah
eller lex Maria.
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Socialtjanstens kvalitetsberattelse

Vardgivare som bedriver socialtjanst bor med dokumentationen

som utgangspunkt varje ar uppratta en sammanhallen

kvalitetsberattelse av vilken det bor framga:

e Hur arbetet med att systematiskt och fortlopande utveckla och
sakra verksamhetens kvalitet har bedrivits under féregaende
kalenderar.

e Vilka atgarder som har vidtagits for att sakra verksamhetens
kvalitet.

e Vilka resultat som har uppnatts.

Beréttelsen bor ha en sddan detaljeringsgrad att:

e Det gar att bedéma hur arbetet med att systematiskt och
fortlopande utveckla och sdkra kvaliteten har bedrivits i
verksamhetens olika delar.

¢ Informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses.

Berattelsen bor hallas tillganglig for den som 6nskar ta del av den.
Genom att enheterna arligen tar fram tertialrapporter och
verksamhetsberattelser enligt stadens integrerade ledningssystem
redovisas verksamhetens resultat och vad som fortlépande behover
utvecklas i enlighet med kravet pa kvalitetsheréttelse.

Patientsakerhetsberattelse for halso- och sjukvard

Enligt patientsékerhetslagen (2010:659) ska vardgivaren senast den

1 mars varje ar uppratta en patientsakerhetsberattelse. Namnden ska
godkanna den egna verksamhetens patientsédkerhetsberattelse medan
entreprendrernas endast anmals till ndmnden.

I patientsakerhetsberéattelsen ska det framga hur:

e Ansvaret for patientsdkerhetsarbetet varit fordelat.

e Egenkontrollen har foljts upp och utvérderats.

e Samverkan mojliggjorts for att forebygga att patienter drabbas av
vardskador.

e Risker for vardskador har hanterats.

e Rapporter enligt patientsakerhetslagen har hanterats.

e Inkomna klagomal och synpunkter som har betydelse for
patientsdkerheten har hanterats.

e Manga handelser som utretts enligt 3 kap. 3 §
patientsakerhetslagen och hur manga vardskador som bedémts
som allvarliga.

Patientsékerhetsberattelsen ska ha en sadan detaljeringsgrad

att:

e Det gar att bedoma hur det systematiska patientsakerhetsarbetet
har bedrivits i verksamhetens olika delar.

¢ Att informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses.



