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Inledning

Enligt Socialstyrelsens allmanna rad boér vardgivare (7 kap 1 §, SOSFS 2011:9)
varje ar uppratta en kvalitetsberattelse. Att en arlig kvalitetsberattelse ska upprat-
tas framgar aven av socialndmndens ledningssystem for systematiskt kvalitetsar-
bete (SON 2012/64 §).

Kvalitetsberattelsens innehall

Kvalitetsberattelsen for 2021 innehaller ett urval av omraden for det systematiska
kvalitetsarbetet inom socialndmndens verksamheter under aret.

Kvalitet i social omsorgs verksamheter

Kvalitetsdefinitionen ar en del av social omsorgs ledning av kvalitetsarbetet och
utgangspunkten for kvalitetsarbetet. Social omsorg faststaller definitionen for kva-
litet i enlighet med definitionen i SOSFS 2011:9. Kvalitet i social omsorgs verk-
samheter ar

"Att en verksamhet uppfyller de krav och mél som géller fér verksamheten enligt
lagar och andra féreskrifter om hélso- och sjukvard, socialtjdnst och stéd och ser-
vice till vissa funktionshindrade och beslut som har meddelats med stéd av sa-
dana féreskrifter.”

For att sakerstalla kvaliteten i namndens verksamheter ska rutiner och processer
finnas dokumenterade. Kvalitet i verksamheten kan ses ur flera perspektiv och
omfatta flera dimensioner, bland annat

e den kvalitet som uppstar i métet mellan brukare och personal, som i hdg
grad handlar om profession och ett professionellt férhallningssatt (foljs i
forsta hand upp genom brukarundersékningar)

e hur kunskap och erfarenhet dokumenteras, samlas in, struktureras och
analyseras fOr att sedan spridas i verksamheten, t.ex. i syfte att undvika
att misstag upprepas (kvalitetssakring - ingar i det systematiska kvalitets-
arbetet)

e hur kunskap om verksamhet i form av effekter av olika atgarder dokumen-
teras, samlas in, struktureras och analyseras for att ge underlag for ut-
veckling av verksamheten (kvalitetsutveckling - ingar i det systematiska
kvalitetsarbetet)

Systematiskt kvalitetsarbete

For att verksamheterna ska kunna genomféra tjdnster med god kvalitet kravs ett
systematiskt kvalitetsarbete. Det innebar bland annat att rutiner ska finnas sa att
atgarder kan vidtas for att sakra verksamhetens kvalitet. Forbattringshjulet illu-
strerar processen for det systematiska kvalitetsarbetet.
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Systematiskt forbattringsarbete

Det systematiska forbattringsarbetet ar en viktig del av kvalitetsarbetet och bestar
av riskanalyser, egenkontroller samt utredning av avvikelser, klagomal och syn-
punkter. Genom ett systematiskt arbetssatt skapas forutsattningar for ett larande i
organisationen.

Kommunens gemensamma kvalitetsledningssystem inférdes under 2016. Den
gemensamma strukturen for dokumentation av kvalitetsarbetet finns i verktyget
Stratsys i form av planering, uppféljning och utveckling. Strukturen svarar mot de
grundlaggande krav pa kvalitetsledningssystem som stélls i Socialstyrelsens for-
fattning. Anpassning och utveckling for att stodja det systematiska kvalitetsarbe-
tet inom socialnamndens omrade har pagatt under 2021 och fortsatter under
2022.

Processtod

For socialnamndens verksamheter finns olika former av stéd samlade i riktlinjer
och rutiner p4 kommunens intranat, Insidan. Socialnamndens riktlinjer och rutiner
ar en forutsattning for kvalitetssakring inom verksamheten och ett fungerande
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete.

De externa utférarna ska ha egna ledningssystem som uppfyller kraven i Social-
styrelsens forfattning. | tillampliga delas ska kommunens riktlinjer foljas aven av
externa utforare. Varje utforare ska faststélla sina egna rutiner.

Processbeskrivningar

Processer och rutiner anvandas for att utveckla och sakra kvaliteten i verksamhe-
ten. For varje verksamhet ska en beddémning géras av vilka processer och rutiner
som behovs.

4(13)



a0
TA BY 2022-03-01 Dnr SON 2022/79-79 o

Arbete pagar att beskriva arbetsprocesser med utgangspunkt fran funktioner och
roller i organisationen och koppla samman dessa med de rutiner som galler for
just den processen. Syftet ar att underlatta for personalen att hitta och anvanda
rutinerna i varje processteg och aktivitet genom att askadliggéra processerna
med processkartor.

Ett exempel pa hur huvudprocesser kan illustreras som en processkarta visas i
bilden nedan. Processtegen bryts sedan ned i delprocesser och viktiga aktiviteter
som ger information om andamalet med processen eller vilket resultat som ska
uppnas med processen. Till aktiviteterna knyts de rutiner som galler for verksam-
heten for att sakerstalla att faststalld kvalitet uppnas.

Utreda

) Utforma
. — . be:g?na . s . uppdrag
Anmalan ') (1) | Besiutom ] ') Besluts- (¥ ') Beslutom att '
) att inleda underlag ~ | avsluta utredning =
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; . Beslut om att Avsluta H
Information pa inte inleda utredning Beslut om att
annat satt utredning avsiuta
. och avsiut utredning
utan atgard
Begaran om
yttrande fran
annan n
myndighet Beslut om att

avsiuta utredning
.
samt avsla
ansokan/begaran

Arets kvalitetsarbete

Arets kvalitetsarbete inom social omsorg har praglats av pandemin. Pandemin
har gjort att verksamheterna har behovt justera i arbetssatt utifran distansarbete
och digitala mgjligheter. Verksamheterna har dven behovt stélla om aktiviteter
snabbt utifran nya rekommendationer. Ett kontinuerligt arbete att erbjuda insatser
av god kvalitet har pagatt trots standiga férandringar under pandemin. Inom vard-
och omsorgsverksamheter har bemanningsfragor varit centrala eftersom pande-
min har i perioder orsakat stérre sjukfranvaro.

| det systematiska kvalitetsarbetet som bedrivs inom ndmndens ansvarsomrade
har fokus legat pa fortsatt implementering av kvalitetsledningssystem hos chefer
inom social omsorg. Samtliga avdelningar deltar aktivt i arbetet med att se dver
och effektivisera rutiner och processer inom sina ansvarsomraden. Kravet pa god
kvalitet inom social omsorg galler sdval myndighetsutovning som utférandet av
insatser. Fokus under aret har varit pa att driva utvecklingsarbetet framat och ar-
beta &nnu mer systematiskt med kvaliteten i verksamheterna. | myndighetsutov-
ningen handlar god kvalitet om rattssakra och effektiva handlaggningsprocesser
samt att malsattningen med beslutade insatser uppnas. | utférandet innebar god
kvalitet att insatser som beslutats av socialnamnden utférs enligt faststallda krav
och inom faststalld ersattning/budget oavsett vem som ar utforare.
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Samverkan

For att sakerstalla att brukaren far ett tryggt, sakert och professionellt omhander-
tagande ska det i verksamheterna finnas riktlinjer och rutiner fér informationso-
verféring och samverkansformer mellan olika verksamheter och yrkesgrupper.
Samverkan och dialog mellan olika huvudman och avdelningar/enheter &r en for-
utsattning for att sakra kvaliteten i de olika insatserna for brukaren. For att klar-
gora ansvarsfordelningen mellan olika huvudman utifran individens perspektiv
kan en samordnad individuell plan (SIP) upprattas om brukaren sa onskar.

En stor andel av socialnamndens verksamhet utfors av privata utférare. Regel-
bunden dialog mellan bestallare och utférare har darfor stor betydelse for en fun-
gerande samverkan. Utférarméten har regelbundet hallits i syfte att informera om
aktuella handelser och fragestallningar. Under pandemin har dialogen med utfo-
rare varit extra viktig inom vard- och omsorgsverksamheter.

Kommunens verksamheter ska enligt lagstiftning verka for brukarinflytande och
delaktighet, sa att brukarnas egna resurser tas tillvara och férmagan att leva ett
sjalvstandigt liv starks. Det férebyggande arbetet for att utga fran enskildas och
gruppers egna resurser ar darmed vasentligt. Inom det férebyggande arbetet
sker samverkan med féreningar och organisationer samt med olika enheter inom
kommunen. Det finns etablerade former for férebyggande arbete inom social-
namndens ansvarsomrade.

Riskanalys

Under 2021 har fokus varit pa att ta fram relevanta risker for arbetet inom social
omsorg. Riskerna och forbattringsatgarderna kommer systematiskt foljas upp un-
der 2022. Malet med arbetet ar att arbeta &nnu mer systematiskt med riskbedém-
ningar och egenkontroller och forbattra kvaliteten for brukare bade pa kort sikt
och lang sikt. Aven kommunens utférare ska genomfora riskbedémningar och vid
behov gora riskbeddémning rérande den enskilde brukaren.

Verksamheterna ska fortlopande bedéma om det finns risk fér att handelser
skulle kunna intraffa som kan medféra brister i verksamhetens kvalitet. Riskana-
lys ingar som en del i socialnamndens ledningssystem och har aven genomforts
vid storre organisationsforandringar, forandringar som medfort ett annat arbets-
satt samt i vissa fall vid identifierade avvikelser.

Egenkontroll

Under aret har social omsorgs verksamheter arbetat med att utveckla det syste-
matiska arbetet med egenkontroller. Syfte med egenkontroll &r att sdkerstalla att
tilampliga lagar och féreskrifter féljs samtidigt som den ar ett medel for att arbeta
med kvalitetsférbattringar. Inom social omsorg handlar évergripande egenkontrol-
ler till exempel om social dokumentation, genomférandeplaner och verkstallighet
av beslut. Egenkontroller genomfors aven for att kvalitetssakra halso- och sjuk-
varden, till exempel dokumentation i journal och foljsamhet till basala hygienruti-
ner. Egenkontroller gérs med den frekvens och i den omfattning som kravs for att
verksamheten ska kunna sakra kvaliteten.
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Synpunkter och klagomal

Alla verksamheter inom social omsorg ska ta emot och utreda synpunkter och
klagomal pa verksamhetens kvalitet fran bland annat vard- och omsorgstagare
och deras narstdende, personal, myndigheter, féreningar, andra organisationer
och intressenter.

Syftet med socialnamndens hantering av synpunkter och klagomal ar att fanga
upp och s& snabbt som mdjligt atgarda eventuella problem. Atgérder fér att ratta
till problem genomfdrs i forhallande till den enskilde och vid behov genom forbatt-
ring av verksamhetens processer och rutiner for att undvika att liknande problem
uppkommer igen.

Genom att registrera och kategorisera inkomna synpunkter och klagomal skapas
forutsattningar for ett systematiskt och standigt forbattringsarbete. Detta forbattrar
i sin tur forutsattningarna for medarbetarna att leverera en god och kostnadsef-
fektiv service till kommuninvanarna.

Synpunkter och klagomal och hanteras av respektive verksamhet utifran deras
lokala rutiner. Inkomna arenden ska tas upp pa arbetsplatstraffar eller liknande
for att pa det sattet skapa ett larande i organisationen.

Diagrammet nedan visar fordelningen efter typ av arende fér de synpunkter och
klagomal inom social omsorg som registrerats under 2020 och 2021. Antalet syn-
punkter har minskat fran 2020 till 2021. Anledning till detta &r coronapandemin
som gjort att verksamheterna har behovt fokusera pa att sakerstalla kvaliteten
och bemanningen pa basniva. Ett utvecklingsarbete har inletts for att satta fokus
pa vikten av att rapportera och registrera synpunkter pa alla nivaer.

Angal klagomal och synpunkter inom social omsorg
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Under rubriken 6vrigt/allmant samlas diverse synpunkter och klagomal gallande
ledning, organisation, maltider och covid.

Avvikelsehantering

Socialstyrelsens foreskrift om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete sa-
ger att det i verksamheten ska finnas processer och rutiner for att identifiera, do-
kumentera, rapportera, analysera, atgarda brister samt folja upp vidtagna atgar-
der.

Totalt hade social omsorg cirka 822 avvikelser under 2021. Antalet avvikelser har
minskat sedan 2019 vilket antagligen ar en foljd av coronapandemin. Gemen-
samt arbete for att utveckla rapporteringen och registreringen av avvikelser har
inletts under 2021 och kommer fortsatta under 2022.

Avvikelser kring fall och lakemedel ar de vanligaste avvikelserna under de se-

naste tre aren. Diagrammet nedan visar antal avvikelser efter handelsetyp under
2019, 2020 och 2021.

Avvikelser social omsorg
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| diagrammet nedan presenteras de fem vanligaste avvikelsekategorierna inom
social omsorg.

Antal avvikelser inom social omsorg

Genomfdrande av It/telke Lakemede Ordning/sakerhet
omsorgsinstser

Lex Sarah

Bestammelserna om lex Sarah omfattar flera skyldigheter som i de flesta fall rik-
tar sig till den som bedriver en verksamhet inom socialtjansten eller enligt lagstift-
ningen om stdd och service till vissa funktionshindrade. Lex Sarah ar en del av
det systematiska kvalitetsarbetet. Syftet med bestdmmelserna om lex Sarah ar
att verksamheten ska utvecklas och att missforhallanden ska rattas till. Det ar vik-
tigt att komma till ratta med brister i verksamheten och att forhindra att liknande
missforhallanden uppkommer igen.

Under aret har avdelningarna inom social omsorg arbetat med att utveckla pro-
cessen kring lex Sarah. Arbetet har resulterat i utbildningssatsningar, samver-
kansrutiner och larande i ndmndens verksamheter och leder darmed till battre
kvalitet for brukare bade pa kort och lang sikt.

Lex Sarah-rapportering och anmalan till Inspektionen for vard och
omsorg (IVO)

Nar en handelse som beddms som ett missforhallande eller en pataglig risk for
ett missforhallande intraffar ska handelsen genast rapporteras till den som utsetts
att ta emot lex Sarah-rapporter. Rapporteringsskyldigheten omfattar anstallda
med flera. Den som bedriver en verksamhet ar skyldig att dels utreda en lex Sa-
rah-rapport, dels att avhjalpa eller undanréja missforhallandet eller den patagliga
risken for ett missférhallande.

Under aret har 44 lex sarah-rapporter registrerats inom social omsorg. Antalet
rapporter har 6kat vilket visar att utvecklingsarbetet har gett 6nskat resultat. Lex
sarah-rapporteringen bidrar till att missférhallanden atgardas pa ett mer planerat
satt och pa sa satt bidrar till en battre kvalitet for brukare pa sikt.
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Om en handelse bedoms som ett missférhallande eller en pataglig risk for miss-

forhallanden och ar allvarlig ska den som bedriver verksamheten snarast anmala
handelsen till Inspektionen for vard- och omsorg. Under aret har 10 anmalningar
enligt Lex Sarah gjorts till IVO.

Tillsyn fran Inspektionen for vard och omsorg

IVO bedriver tillsyn inom halso- och sjukvarden, socialtjansten samt verksamhet
enligt lagen om stdd och service for vissa funktionshindrade (LSS). Tillsyn kan
handla om skriftlig redovisning av uppgifter enligt IVOs begaran eller tillsynsbe-
sOk i verksamhet. Det har under aret varit tva anmalda tillsyner fran IVO i namn-
dens verksamheter och fem begaran av skriftliga redovisningar. Varken de skrift-
liga redovisningarna eller tillsynsbesdken har féranlett nagra atgarder.

Brukarundersokningar och brukarndjdhet inom social omsorg

Brukarundersokningar och ta del av brukarnéjdheten pa olika satt ar en del av
det systematiska kvalitetsarbetet inom social omsorg. Socialstyrelsen genom-
forde ingen nationell brukarundersokning inom aldreomsorgen under 2021. En ny
brukarundersokning inom det omradet genomfors i januari 2022 med resultat
som redovisas i juni 2022.

Individ- och familjeomsorgen deltog inte i brukarundersokningen under 2021 med
hanvisning till pandemin. Bade aldreomsorgen och individ- och familjeomsorgen
har pa andra satt arbetat med att ta del av brukarens upplevelser och asikter. Av-
delningen aldreomsorg har gjort 250 individuppféljningar inom hemtjansten och
stallt fragor om bland annat om bemétande och néjdhet till brukare. Aven individ-
och familjeomsorgen arbetar med systematisk individuppféljning inom olika omra-
den. Bade inom ramen for arbete med relationsvald och pa ekonomi-och
mottagningsenheten, familjeenheten och arbetar systematiskt med att stalla fra-
gor om klienternas uppfattning om beviljade insatser och till exempel bemdétande.
Fortsatt utvecklingsarbete och analys inom omradet fortsatter under 2022.

Avdelningen funktionsnedsattning deltog i féljande delar i den nationella brukar-
undersdkningen under 2021:

e bostad med sarskild service enligt LSS

e bostad med sarskild service enligt SoL

e boendestdd

Brukarundersodkningen som ar riktad till personer med funktionsnedsattning har
historiskt sett haft en lag svarsfrekvens. Arbete har verksamhet gjorts i egen regi
for att hoja svarsfrekvensen vilket har givit avsett resultat under 2021. Foér att
kunna forsta och forbattra kvaliteten ytterligare har en anhérigenkat om bemo-
tande och kvalitet skickats till anhériga och legala féretradare till personer med
funktionsnedsattning.

Resultatet fran brukarundersdkningar anvands till att utveckla verksamheten dels
pa enhetsniva dar brukarndra anpassningar och férandringar gors och pa avdel-
ningsniva dar avdelningsgemensamma utvecklingsomraden tas fram. Utifran
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arets resultat kommer avdelningen funktionsnedsattning arbeta bland annat med
brukardelaktighet pa olika satt.

| diagrammet nedan visas hur brukare inom service- och gruppbostader enligt
LSs uppfattar stodet enligt arets brukarundersdkning.
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Kvalitetspeng inom bostad med sarskild boende och hemtjanst

| syfte att stimulera kvalitetsutvecklingen tillampas kvalitetspeng bade inom sar-
skilt boende for aldre och inom hemtjanst. Under 2021 reviderades modellerna
for kvalitetspeng inom hemtjanst och sarskilt boende for aldre sa att de innefattar
en bestammelse om att utféraren garanteras 70 procent av férra arets ersattning,
om utférare under innevarande ar inte nar upp till kriterierna. Fér det kommande
aret ar motsvarande niva 30 procent.

For 2021 fanns nio hemtjanstutférare varav sex fick kvalitetspeng enligt de beslu-
tade kriterierna. Inom sarskilt boende for aldre fick 10 av 11 utférare kvalitets-
peng under 2021.

Avtals- och verksamhetsuppfdljning

Efter en organisationsférandring ansvarar avdelningarna inom social omsorg se-

dan april 2020 att verksamheter drivs enligt gallande avtal, lagar, foreskrifter med
flera. Detta ansvar galler oavsett om verksamheten drivs i enskild eller kommunal
regi.

Uppfoéljning av utforare har under pandemin gjorts per telefon eller via digitala
moten. Under 2021 har en successiv atergang skett till fysiska besok. Avdelning-
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arna inom social omsorg har haft olika fokusomraden fér avtals- och verksam-
hetsuppféljning under aret. Individ- och familjeenheten har foljt upp direktupp-
handlade avtal gallande insatser fér barn och unga samt kvinnojourens verksam-
het. Avdelningen funktionsnedsattning har foljt upp privata utférare inom insatsen
korttidsvistelse enligt LSS, bostad med sarskild service for barn och ungdomar
enligt LSS och bostader med sarskild service for vuxna enligt LSS.

Inom aldreomsorgen har utférare av sarskilda boenden for aldre och hemtjansten
foljts upp under aret. Uppfdljningar inom aldreomsorgen visar att befintliga utfo-
rare uppfyller kraven i avtal med Taby kommun. Grunden fér uppféljningsarbetet
inom aldreomsorgen ar en uppfdljningsmatris dar det framgar pa vilket satt avta-
lets olika delar foljs upp. Matrisen innehaller omraden som ekonomisk stabilitet,
tillstand, kvalitetsledningssystem och kontroll av inrapportering av utférda insat-
ser inom hemtjansten. Aldreomsorgen har dven haft samverkansméten med
samtliga hemtjanstutforare dar viktiga avtalsfragor har diskuterats och informe-
rats om.

Fokus pa systematisk individuppfoljning

Inom social omsorgs ansvarsomrade pagar ett stort utvecklingsarbete kring sys-
tematisk individuppféljning. Uppf6ljningen pa individniva gors for att félja upp hur
det gar for den enskilde och att den enskilde far ratt stod. Pa sikt kan resultatet
fran individuppfoéljningar aggregeras pa en mer évergripande niva.

En systematisk uppféljning pa individniva innebar att:

e dokumentera arbetet med enskilda individer, med uppsatta mal och del-
mal

e mata om malen har uppnatts

e analysera resultatet

e eventuellt anpassa insatserna utifran resultatet av analysen.

Pa sikt kommer detta arbete bidra till en battre forstaelse for malgruppernas be-
hov, hur insatserna fungerar pa gruppniva och hur néjda brukare ar bade pa indi-
vid- och gruppniva. Detta utvecklingsarbete fortsatter aven under 2021.

Hélso- och sjukvard

Andrade rekommendationer och restriktioner pa grund av pandemin har paverkat
det systematiska kvalitetsarbetet inom den kommunala halso- och sjukvarden.
Tillsynsarbetet har fokuserat framfor allt pa vardgivare dar det har funnits brister
eller risk for brister. Samtidigt har en kontinuerlig dialog forts for att stédja vardgi-
vare i fragor som haft bade koppling till pandemin och till det I6pande halso- och
sjukvardsansvaret.

Ett utvecklingsomrade som har prioriterats sarskilt under 2021 ar uppdatering av
halso- och sjukvardsriktlinjerna. Halso- och sjukvardsriktlinjerna ar ett dokument
som utgdr ramverk och minimikrav inom det kommunala halso- och sjukvardsan-
svaret. Ett annat utvecklingsarbete som har initierats under 2021 och pagar aven
under 2022 ar avvikelsehantering och rapportering av avvikelser. Det har visat



a0
TA BY 2022-03-01 Dnr SON 2022/79-79 1)

sig att det finns en osakerhet hos personal hur man rapporterar halso- och sjuk-
vardsavvikelser. Darfor har rapporteringen och anmalningsvagarna setts over.

Lex Maria

Halso- och sjukvardspersonal ska rapportera risker for vardskador samt handel-
ser som har medfort eller hade kunnat medféra en vardskada till vardgivaren. Om
vardskadan ar allvarlig har vardgivaren en skyldighet att snarast utreda och an-
mala den till IVO. Under aret har tva handelser utretts enligt Lex Maria. Utred-
ningarna har kommit fram till att det inte har funnits en allvarlig risk for vardskada
och da har handelserna inte anmailts till IVO. De risker och beddmda atgarder
som framkommit i utredningarna har tagits vidare till vardgivarens kvalitetsarbete.

Patientnamnden

Patientnamnden ar en fristdende och opartisk instans som kan hjalpa till den en-
skilde genom fa klagomal eller synpunkter besvarade av vardgivarna. Taby kom-
mun har inte haft nagra arenden pa patientnamnden under 2021.

Arets arbete med patientsikerhetsberittelser

Varje ar ar samtliga vardgivare skyldiga att uppratta en patientsakerhetsberat-
telse. Patientsakerhetsberattelsen beskriver hur patientsdkerhetsarbetet har be-
drivits under féregaende kalenderar, vilka atgarder som har vidtagits for att 6ka
patientsakerheten och vilka resultat som har uppnatts.

Patientsakerhetsberattelserna finns tillgangliga fér lasning:
https://www.taby.se/naringsliv--foretagande/social-omsorg/halso--och-sjukvard/
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