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Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

Socialtjanstens ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete i stadsdelsforvaltningen
Hagersten-Alvsjo ar utformat for att ge stod och beskriva férvaltningens och enheternas
arbete med det systematiska kvalitetsarbetet enligt SOSFS 2011:9. Styrdokumentet omfattar
verksamheterna inom socialtjanst, aldreomsorg, omsorg for personer med
funktionsnedsattning samt kommunal halso- och sjukvard. Insatserna som avdelningarna ger
ska vara av god kvalitet och préglas av trygghet, vérdighet, valfrihet och delaktig.
Ledningssystemet sakerstéller ett systematiskt och strukturerat arbetssatt for att standigt
utveckla och forbattra verksamheten.

Organisation, styrning och ansvar

Hagersten-Alvsjo stadsdelsforvaltning

Forvaltningschef

Avdelningen for
ekonomi och
upphandling

Avdelningen for
HR och
kommunikation

Avdelningen for
samhdllsplanering
och intern service

Avdelningen for Avdelningen for Avdelningen for
forskola social omsorg aldreomsorg

Lagstiftning och féreskrifter som styr verksamheterna
De lagar, foreskrifter och allmanna rad som bland annat styr verksamhet och kvalitetsarbetet
ar:

Socialtjanstlagen

Lagen med sarskilda bestammelser om vard av unga (LVU)
Lag om vard av missbrukare i vissa fall (LVM)

Lagen om stdd och service till vissa funktionsnedsatta (LSS)



e Offentlighets- och sekretesslagen

e Forvaltningslagen

e Kommunallagen

e Socialstyrelsens foreskrifter och allméanna rad om ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9)

e Nationell vardegrund for &ldreomsorgen

e Barnkonventionen

e Halso- och sjukvardslagen

o Patientlagen

e Patientdatalag

o Patientsdkerhetslag

e Foreskrifter och allmanna rad, 6verenskommelser, forordningar, riktlinjer och rutiner

For en mer omfattande redogorelse av de lagar och férordningar som styr socialtjanstens
uppdrag se Hagersten-Alvsjo stadsdelsnamnds delegationsordning. Delegationsordningen
finns pa Stockholms stads intranat.

Riktlinjer och regler

Riktlinjer och dokument for handlédggning inom socialtjanstens aldreomsorg
Stockholms Stads vérdegrund foér aldreomsorg

Riktlinjer och foreskrifter for verksamhetsomraden inom socialtjanst, LSS och omsorg
for personer med funktionsnedsattning i Stockholm stad finns pa Plattform
Socialtjanst - Startsida (stockholm.se)

Riktlinjer och dokument for hélso- och sjukvard i Stockholm stad

Halso- och sjukvard - Stockholms stads intranat

Ansvar
Ett val fungerande kvalitetsarbete forutsatter att det finns en tydlig ansvarsférdelning och
befogenheter for att vidta atgarder inom ordinarie organisation.

Stadsdelsnamnden

Ansvar for att stadsdelsférvaltningen har en tydlig gemensam riktning och en god
samordning av vara uppdrag

Overgripande ansvar for de verksamheter som bedrivs i egen regi

Forsakra sig om att det bedrivs ett systematiskt kvalitetsarbete i 6vriga verksamheter
inom namndens ansvarsomraden och som namnden har avtal med, till exempel
verksamheter pa entreprenad

Fatta beslut om stadsdelsévergripande riktlinjer och rutiner

Rapportera resultat tertialvis till namnden i enlighet med budgetprocessen

Avdelningschef social omsorg respektive dldreomsorg

Planera, leda, kontrollera, folja upp, dokumentera och utvérdera kvalitets- och
sakerhetsarbetet inom sitt verksamhetsomrade.

Identifiera atgarder utifran olika resultat avseende det dvergripande
forbattringsarbetet.

Rapportera resultat tertialvis till ndmnden i enlighet med budgetprocessen.


https://samarbete.stockholm.se/sites/plattformsocialtjanst/SitePages/Startsida.aspx
https://aldreomsorg.stockholm/kvalitet-och-synpunkter/aldreomsorgens-vardegrund/
https://samarbete.stockholm.se/sites/plattformsocialtjanst/SitePages/Startsida.aspx
https://samarbete.stockholm.se/sites/plattformsocialtjanst/SitePages/Startsida.aspx
https://leverantor.stockholm/aldreomsorg/halso-och-sjukvard/riktlinjer-for-halso-och-sjukvard/
https://intranat.stockholm.se/Sidor/2013/4/Halso--och-sjukvardsarbete-HA/

e Anmalatill Inspektionen fér vard och omsorg (IVO) om risk for allvarligt
missforhallande eller pataglig risk for allvarligt missforhallande har uppméarksammats
I ndmndens verksamheter.

Enhetschef
o Identifiera och faststalla de processer och rutiner som behdvs for att sékra kvaliteten i
verksamheten

e Planera, leda, kontrollera, folja upp, dokumentera och utvardera kvalitets- och
sékerhetsarbetet inom sin verksamhet.

o Identifiera forbattringsatgarder utifran olika resultat.

e Informera medarbetarna om rapporteringsskyldigheten enligt lex Sarah och sakerstalla
att rapport upprattas vid misstanke om missforhallande

e Rapportera resultat tertialvis i enlighet med budgetprocessen.

Medicinskt ansvarig sjukskoéterska (MAS) och medicinskt ansvarig for rehabilitering
(MAR)

e Har ett Gvergripande ansvar, utifran halso- och sjukvardslagen, for att patienter far en
saker halso- och sjukvard av god kvalitet inom kommunens ansvarsomrade

e Upprétta riktlinjer, lokala regler och anvisningar for att sdkerstélla patientsakerheten

e Samverka med verksamhetschef i patientsakerhetsarbetet inom hélso- och sjukvarden
och i utvérdering av ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete.

e Ansvar for att anmélan gors till den nd&mnd som har ledningen av halso- och
sjukvardsverksamheten och till Inspektionen for vard och omsorg (IVO) om en patient
drabbats av eller har utsatts for risk att kunnat drabbas av en allvarlig vardskada.

Verksamhetschef enligt 4 kap 28 HSL:

e Ansvar for att ledningssystemets halso- och sjukvardsprocesser och rutiner tas fram,
faststélls och uppdateras och att den lIépande verksamheten fungerar pa ett
tillfredsstéallande sétt.

e Ansvar for att medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) och medicinskt ansvarig for
rehabilitering (MAR) informeras vid misstanke om vardskador.

e Samverka med medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) och medicinskt ansvarig for
rehabilitering (MAR) i att folja upp och analysera kvalitetsarbete inom hélso- och
sjukvard/patientsakerhetsarbetet.

Medarbetare
e Arbeta i enlighet med faststallda processer och rutiner och rapportera avvikelser
utifran dessa.
e Delta i kvalitetsarbetet genom att bland annat medverka i olika aktiviteter, delta i
uppfoljningar och analys.
e Delta i framtagande av verksamhetsplan, tertialrapporter och verksamhetsberéttelse.

Verksamhetsplan

Enheterna inom respektive avdelning uppréttar arligen en verksamhetsplan som utgar ifran de
mal och den ekonomiska ram som stadsdelsnamnden faststallt utifran kommunfullméktiges
faststallda budget med inriktningsmal och mal for verksamhetsomradena.

| enheternas verksamhetsplaner konkretiseras stadsdelsnamndens mal genom egna uppdrag
och aktiviteter som dokumenteras i enhetens eller verksamhetens egen verksamhetsplan.



Uppdragen avser det som enheten eller verksamheten atar sig gentemot den enskilde
invanaren eller brukaren samt till namnden.

Uppdrag och aktiviteter i verksamhetsplan

* utgér ifrén stadsdelsndmndens uppdrag gentemot den enskilde

* ar tydligt formulerade

« fokuserar pa vésentliga kvalitetsaspekter

* ryms inom avdelningens respektive enhetens/verksamhetens ekonomiska ram.

Enheten och verksamheten féljer arligen upp sin verksamhetsplan i tertialbokslut 1 och 2 samt
I verksamhetsberéttelsen. Enheten och verksamhetens verksamhetsplan och uppféljning
dokumenteras i stadens integrerade ledningssystem (ILS).

Vasentlighets- och riskanalys samt internkontrollplan

Vésentlighets- och riskanalysen utgor grunden for arbetet med internkontroll. Den ar ett
viktigt verktyg som anvénds for att identifiera samt ge underlag for att hantera och motverka
oonskade handelser. Vasentlighets- och riskanalys genomfors arligen pad namnd- och
enhetsniva i samband med verksamhetsplaneringen. En vasentlighets- och riskanalys
genomfors innan en internkontrollplan tas fram.

I en vasentlighets- och riskanalys identifieras de processer som &r vasentliga for att na
kommunfullmaktiges mal och de o6nskade handelser som kan uppsta om processerna inte
fungerar. Vasentlighets- och riskanalysen ska uppskatta vasentlighetsgraden (konsekvenserna)
och risknivan (sannolikheten) for att de oonskade handelserna intraffar.

Vasentlighets- och riskanalysen samt internkontrollplanen dokumenteras i ILS-webben.
Uppfdljning av internkontrollplanen redovisas i verksamhetsberattelsen.

Kvalitetsledningssystem enligt SOSFS 2011:9

Processer, aktiviteter och rutiner

Enheten och verksamheten inom de omraden som omfattas av foreskriften SOSFS 2011:9 ska
identifiera sina huvudprocesser och aktiviteter samt de rutiner som behdvs for att sakra
kvaliteten. Enhetens processer, bade huvudprocesser och delprocesser, ska beskriva de
uppdrag som enheten har. Aktiviteterna beskriver sedan vad som ska utféras samt i vilken
ordning. Samtliga aktiviteter ska ha en rutin som beskriver hur arbetet gar till. |
ledningssystemet ska det tydligt definieras var enhetens lokala rutiner finns att tillga.

Rutiner som ar forvaltningsovergripande finns tillgangliga pa Stockholms stads intranat.

Forvaltningsdvergripande rutiner ar:
- Rutin for rapportering, utredning och anmalan av missforhallanden till IVO (lex
Sarah)
- Hantering av synpunkter och klagomal (rutin med tillnérande blanketter)
- Rutiner for diarieforing
- Rutiner for hantering av arkiv och gallring samt hantering av allménna handlingar
- Rutiner for &rendehantering i eDok.



Riskanalys/ Risk- och konsekvensanalys

En riskanalys utifran kvalitetsledningssystem enligt SOSFS 2011:9 ska goras i forebyggande
syfte for att forekomma och undvika handelser som kan medféra brister i verksamhetens
kvalitet. Riskanalys gors pa lokalniva och ar kopplat till varje aktivitet. Syftet med en
riskanalys &r att minska risken for felaktiga beslut och negativa konsekvenser for berérd
personal, patienter och brukargrupper genom att tydliggora fordelar och nackdelar.

Att gora en riskanalys innebér att sannolikheten for att en handelse ska intraffa ska uppskattas
samt att en bedémning av vilka negativa konsekvenser som skulle kunna bli foljden av
handelsen. Riskanalysen ska leda till atgarder/aktiviteter i forebyggande syfte som exempelvis
vid stromavbrott, utebliven matleverans, telefon/datahaveri, brand, sjukdomsutbrott och
omorganisation.

Riskanalysen dokumenteras i SOSFS-modulen i ILS och uppdateras arligen.

Risk- och konsekvensanalys ska dven genomforas vid organisationsforandringar eller da nya
arbetssatt, metoder och ny teknik ska inforas. Riskanalys ska &ven géras pa individniva vid
behov.

Se stodmaterial kopplat till Riskanalys/risk- och konsekvensanalys.

Egenkontroll

Egenkontroll innebér att kontrollera att verksamheten foljer de lagar, foreskrifter och riktlinjer
som styr verksamheten. Egenkontroll &r en systematisk uppféljning av den egna
verksamheten och kontroll av att den bedrivs enligt de processer, aktiviteter och rutiner som
ingar i enhetens/verksamhetens ledningssystem.

Egenkontroll ska géras med den frekvens och i den omfattning som krévs for att den som
bedriver verksamhet ska kunna sékra verksamhetens kvalitet. Enheten/verksamheten ska &ven
ha en beskrivning (en rutin) for hur arbetet med egenkontroll gar till.

Exempel pa omraden att utféra egenkontroll pa:

e Dokumentation enligt SoL, LSS eller halso- och sjukvard (SOSFS 2014:5, PDL
2008:355, HSLF-FS 2016:40)

e Delegering

e Foljsamhet av basala hygienrutiner

o Foljsamheten till kvalitetsledningssystemets 6vriga dokument och rutiner inkl.
kontinuitetsplan, kompetensforsorjningsplan m.m.

Egenkontroller ska dokumenteras och genomfdras minst arligen.

Samverkan

For att kvalitetssakra insatserna till den enskilde samverkar enheten/verksamheten bade
internt och externt. Varje enhet/verksamhet ska utifran sin huvudprocess och dess aktiviteter
identifiera aktuella samverkanspartners samt beskriva hur samverkan med dessa ska bedrivas.



Systematiskt forbattringsarbete

Avvikelsehantering

Synpunkter och klagomal

Invanare, brukare och anhériga i stadsdelsomradet ska uppmuntras till att framfora synpunkter
och klagomal pa verksamheten. Det &r i dialog och samrad med dem som verksamheten kan
och ska vidareutveckla sin verksamhet.

Den som bedriver socialtjanst eller verksamhet enligt LSS ska ta emot och utreda klagomal
och synpunkter pa verksamhetens kvalitet. Synpunkter kan till exempel inkomma fran:

e Brukare/kunder/vard- och omsorgstagare

Anhoriga

Personal/medarbetare inom verksamhet som bedriver SoL eller LSS-insatser
Samverkanspartners

Foreningar, andra organisationer och intressenter

Synpunkter och klagomal ska hanteras enligt férvaltningens framtagna rutin.

Rutin for synpunkter och klagomal ska tas upp pa APT minst en gang/ar.

Avvikelser enligt SoL och HSL

En avvikelse ar en handelse som innebar avsteg fran processer eller rutiner. Till exempel kan
det innebara en handelse som har medfort eller hade kunnat medfora att brukaren/ klienten
skadats. Aven psykiska konsekvenser, t.ex. oro, krankande behandling och otrygghet, kan
raknas som skada. Exempel pa avvikelser kan vara, brister i bemétande, brister i omvardnad,
brister i handlaggning, brister i informationsdverféring och samverkan.

Registrering av rapporterade avvikelser inom halso- och sjukvarden sker i avsett digitalt
system (Vodok 2.0). Hantering av dessa samt utredning av vardskador sker enligt framtagna
riktlinjer.

Lex Sarah

Alla anstéllda, uppdragstagare, praktikanter, deltagare i arbetsmarknadspolitiskt program och
liknande, som utfor arbetsuppgifter enligt SoL och LSS &r skyldiga att rapportera
missforhallanden eller risker for missforhallanden. Om en brukare eller vard- och
omsorgstagare i samband med insatser fran socialtjansten utsatts for allvarliga
missforhallanden eller risk for allvarliga missforhallanden ska namnden rapportera till
Inspektionen for vard och omsorg (1VO).

Enheterna ska sakerstélla att alla anstéllda, uppdragstagare, praktikanter, deltagare i
arbetsmarknadspolitiskt program och liknande far information om vad lex Sarah innebéar och
hur ett missforhallande eller risk for missforhallande ska rapporteras. Samtliga anstallda ska
genomfora stadens webbutbildning om lex Sarah.

Lank till stadsdelsforvaltningens rutin: Rutiner for lex Sarah - Stockholms stads intranat



https://intranat.stockholm.se/Sidor/2013/4/Rutiner-for-lex-Sarah-vid-Hagersten-Alvsjo/

Lex Maria

Lex Maria innebar att vardgivare har skyldighet att anmala till IVO om en patient i samband
med halso- och sjukvard drabbats av eller utsatts for risk att drabbas av en allvarlig vardskada
eller sjukdom. Enligt patientsékerhetslagen ar all personal skyldig att bidra till att en hg
patientsakerhet uppréatthalls. Personalen ska rapportera till vardgivaren risker for vardskador
och handelser som har medfort eller hade kunnat medféra en vardskada.

Planering, uppféljning, sammanstallning och analys

Den information som verksamheten far genom riskanalyser, egenkontroller och utredning av
avvikelser, synpunkter, klagomal, lex Sarah och lex Maria ligger till grund for forbattringar av
saval verksamhetens kvalitet som ledningssystemets processer och rutiner.

Nar brister eller avvikelser uppmarksammas har enhetschefen ansvar for att atgarder vidtas
och se Gver processer och rutiner sa att dessa ar andamalsenliga. Detta for att sakra att
verksamheten arbetar systematiskt for att forbattra kvaliteten. Dérefter ska atgarder vidtas
som sakrar verksamhetens kvalitet utifran lagstiftning, forfattningar, stadens och namndens
mal for verksamhetsomradet.

Vardgivare som bedriver socialtjanst eller LSS bor med dokumentationen som utgangspunkt
varje ar uppratta en sammanhallen dokumentation av vilken det bor framga:

e hur arbetet med att systematiskt och fortlopande utveckla och sékra verksamhetens
kvalitet har bedrivits under foregaende kalenderar

o vilka atgarder som har vidtagits for att sakra verksamhetens kvalitet

o vilka resultat som har uppnatts

Genom att enheterna arligen tar fram tertialrapporter och verksamhetsberattelser enligt
stadens integrerade ledningssystem redovisas verksamhetens resultat och vad som fortlépande
behdver utvecklas.

Patientsakerhetsberattelsen omfattar verksamheter som bedriver hélso- och sjukvardsinsatser.
I enlighet med patientsakerhetslagen (2010:659) &r utforaren skyldig att arbeta forebyggande
genom att bedriva systematiskt patientsédkerhetsarbete. Utforaren ska beskriva hur det
organisatoriska ansvaret ar fordelat inom verksamheten och senast den 1 mars varije ar
upprétta en patientsakerhetsberattelse som ska finnas tillganglig hos vardgivaren for den som
Onskar ta del av den.

Av patientsdkerhetsberattelsen ska framga:

e hur patientsékerhetsarbetet bedrivits under foregaende ar
e vilka atgarder som vidtagits
e och vilka resultat som uppnatts

Kompetensutveckling

Enhetens och verksamhetens arbete med medarbetarnas delaktighet och kompetensutveckling
utgar fran kompetensutvecklingsplaner, dels pa en 6vergripande niva for hela enheten och
dels pa individniva. Planerna uppdateras arligen. Enhetens kompetensutvecklingsplan ska
uppdateras och redovisas arligen i samband med enhetens/verksamhetens verksamhetsplan.
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Delaktighet for brukare

Verksamheterna ska vara grundade pa respekt for brukarnas sjalvbestdammande och integritet
samt att malgrupper for insatser i storsta mojliga utstrackning ska ges inflytande 6ver och
inkluderas i beslut och insatser. Att ta del av brukarndjdhet pa olika satt &r en del av det
systematiska kvalitetsarbetet och ska foljas upp kontinuerligt under aret. Resultatet fran olika
uppfoljningsmetoder anvands for att utveckla verksamheten pa bade avdelnings- och
enhetsniva. Resultatet ssmmanstélls och rapporteras arligen i samband med
verksamhetsberattelsen.

Verksamhetsuppféljning av egen regi

Det ingar i namndens uppdrag och ansvar att folja upp verksamheter som utfor beslutade
bistandsinsatser. Till grund for uppféljning av verksamheterna ar 3 kap 3§ socialtjanstlagen
samt 6 8 Lagen om stod och service till vissa funktionshindrade. Verksamhetsuppfoljningen
ar en del i att kvalitetssakra insatserna till den enskilde och sakerstélla att
stadsdelsforvaltningen har den enskildes fokus. Genom uppféljningen far férvaltningen och
verksamheterna kunskap om utvecklingsomraden, styrkor och svagheter for att styra mot
arbetssétt och insatser som har hog kvalitet. Stadsdelsnamnden beslutar om eventuella
atgarder och handlingsplaner utifran genomfarda uppféljningar.

Stadsdelsfoérvaltningen har dven ett ansvar att félja upp vissa verksamheter i privat regi med
ramavtal med Stockholms stad. Uppféljningarna av verksamheter i privat regi ar fordelade
mellan stadens 13 stadsdelsforvaltningar. Stadsdelsforvaltningarna rapporterar resultatet av
verksamhetsuppfoljningarna bland annat genom en webbaserad rapport till berérd
fackforvaltning. Berord fackforvaltning ansvarar for atgarder i de fall bristerna &r allvarliga
eller av aterkommande karaktar.

Tillampning

Varje enhet inom avdelningen for social omsorg respektive avdelningen for aldreomsorg ska
utifran Mall for ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete tillampa ledningssystemet
utifran verksamhetens uppdrag och mal.

Identifiering av huvudprocesser, delprocesser och aktiviteter ska genomforas i SOSFS-
modulen i ILS. I modulen genomfors dven riskanalys och identifiering av nddvandiga
egenkontroller for att kunna sakerstélla en god kvalitet.

Enhetens rutiner och relevanta styrdokument ska forvaras pa ett samlat och lattatkomligt satt
exempelvis i gruppdisk, samarbetsyta, fysisk parm eller liknande.

Stoddokument
Kopplat till styrdokumenten finns det framtagna tillampningsanvisningar och stédmallar.
Anvisningar och mallar finns tillgangliga inom respektive verksamhetsomrade.
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