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KALLELSE/FÖREDRAGNINGSLISTA 
2017-03-02 

OMSORGSNÄMNDEN 

 

Tid Torsdag den 2 mars klockan17.00 

Plats Sammanträdesrummet Symfonin, Södertälje stadshus 

Sekreterare Johan Karlsson 

Ordförande Peter Friström (S) 

 

Ärenden 

1. Upprop 

2. Protokollets justering 

3. Fastställande av dagordning 

Informationsärenden 

4. Nämnden informerar 

5. Kontoret informerar 

6. Brukarenkät – Fredrik Yllman 
 

Beslutsärenden 

7. Revisionsrapport nr 8/2016 – Granskning av utredningstider och 
överklagandehantering inom SoL och Lss 

Dnr: OMS 16/094 

Beslutsunderlag 
- Tjänsteskrivelse, daterad 2017-02-13 
- Yttrande gällande ”Revisionsrapport nr 8/2016 – Granskning av utredningstider och 

överklagandehantering inom SoL och LSS”, daterad 2017-02-13 
- Revisionsrapport nr 8/2016 – Granskning av utredningstider och överklagandehantering 

inom SoL och LSS 
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8. Handlingsplan för digitalisering inom socialtjänsten 2017-2018  
Dnr: OMS 16/067 

Beslutsunderlag 
- Handlingsplan för digitalisering inom socialtjänsten 2017-2018 
- Social- och omsorgskontorets tjänsteskrivelse, daterad 2017-02-02  

9. Årsbokslut för 2016 
Dnr: OMS 16/067 

Beslutsunderlag 
- Social- och omsorgskontorets tjänsteskrivelse daterad 2017-02-13 
- Årsbokslut 2016 för omsorgsnämnden 
- Bilaga 1 – Resultat och balansräkning 2016  
- Bilaga 2 – Investeringssammanställning 2016 
- Bilaga 3 – Uppföljning av KF-mål och inriktning 2016 
- Bilaga 4 – Personalbokslut 2016 
- Bilaga 5 – Åtgärdsplan 2016 

10. Kvalitetsrapport med patientsäkerhetsberättelse 2016 
Dnr: 17/006  

Beslutsunderlag 
- Social- och omsorgskontorets tjänsteskrivelse, daterad 2017-02-08 
- Kvalitetsrapport daterad 2017-02-08 
- Patientsäkerhetsberättelse daterad 2017-02-06 

11. Ändring av delegationsordning för omsorgsnämnden  
Dnr: OMS 14/09 

Beslutsunderlag 
- Tjänsteskrivelse, daterad 2017-02-08 
- Förslag till ändring av omsorgsnämndens delegationsordning 
- Bilaga punkt 5.4 och 5.5 

12. Revidering av avgiftsriktlinjer   
Dnr: OMS 16/098 

Beslutsunderlag 
- Tjänsteskrivelse, daterad 2017-02-09 
- Förslag till reviderade riktlinjer för avgifter inom äldreomsorgen och omsorgen om 

personer med funktionsnedsättning Bilaga punkt 5.4 och 5.5 
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13. Ej verkställda beslut kvartal fyra 2016 
Dnr: OMS 16/053 

Beslutsunderlag 

- Tjänsteskrivelse daterad 2017-01-30 
- Rapport ej verkställda beslut kvartal fyra, daterad 2017-01-30 

14. Ärendebalans 

15. Meddelanden/anmälningsärenden 

16. Delegeringsbeslut  

17. Övriga frågor  
 

 

Med vänlig hälsning 
 
 
Peter Friström  
Ordförande 
Omsorgsnämnden 
Telefon (direkt): 08-523 069 07 
E-post: peter.fristrom@sodertalje.se 
 
 
Johan Karlsson 
Sekreterare 
Omsorgsnämnden 
Telefon (direkt): 08-523 018 95 
E-post: Johan.Karlsson@sodertalje.se 
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SKRIVELSE 
2017-02-13 
Social- och omsorgskontoret 

Revisorerna i Södertälje kommun 

Yttrande avseende revisionsrapport nr 8/2016- 
Granskning av utredningstider och överklagandehantering 
inom SoL och LSS 

Dnr: SN 16/092, OMS 16/094, ÄON 16/087 

På uppdrag av revisorerna i Södertälje har EY granskat utredningstider och 
överklagandehantering inom SoL och LSS inom social- och omsorgskontorets verksamheter. 
Denna skrivelse innehåller kommentarer till de förslag som revisionen har lämnat och utgör 
nämndens svar till revisionen. 

I revisionsrapporten ges två rekommendationer.  

Rekommendation 1: Formulera handlingsplaner för att åtgärda de 
ärendeprocesser där ledtiderna är för långa. 
 

Kommentar:  

• Barn och ungdom- tid till förhandsbedömning 

Inom barn och ungdom tar mottagningsenheten emot alla anmälningar och gör en 
förhandsbedömning om en utredning ska påbörjas eller inte. Förhandbedömningen ska ske inom 
14 dagar. Socialsekreterare träffar klienten och en förhandbedömning görs oftast inom utsatt tid, 
men dokumentationen hinner inte göras inom 14 dagar. Inom mottagningsgruppen pågår därför 
effektiviseringar av processen och en administrativ tjänst har tillsatts.   

• Försörjningsstöd – både tid till nybesök och utredningstid.  

Försörjningsstöd har sedan hösten 2016 ändrat bokningsrutinen vid nybesök vilket har resulterat 
i en förkortning av väntetider. Verksamheten kommer att fortsätta följa utvecklingen av 
väntetiderna och vid behov vidta ytterligare åtgärder. Personalomsättningen påverkar 
handläggningstiden för nybesök eftersom handläggare som ska avsluta sin anställning inte 
längre kan ta emot nybesök, utan måste prioritera att avsluta de utredningar som de har påbörjat. 
Utredningstiden vid nybesök kommer månatligen följas för att kunna anlysera och arbeta fram 
förändringar som förbättrar utredningstiden i nybesöksärenden. 

I revisionsrapporten avser utredningstiden vid försörjningsstöd endast utredningstiden vid 
nybesök, men de allra flesta utredningar görs i redan pågående ärenden. För att få en helhetsbild 
av utredningstiden för hela området har internkontrollmålen ändrats och under 2017 kommer 
utredningstiden för hela verksamheten följas.  
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• Äldreomsorg – tid till beslut om hemtjänst 

Inom myndigheten för äldre och personer med funktionsnedsättning är det främst 
personalbristen som är orsak till väntetiden till beslut om hemtjänst. Personalbristen är en fråga 
som är prioriterad inom kontoret, se beskrivning under rekommendation 2. 

• Funktionsnedsättning – tid till beslut om personlig assistans  

Inom myndigheten för äldre och personer med funktionsnedsättning finns strategier för att 
arbeta med utredning i tid, bland annat används styrtavlor. Utredningstiden inom personlig 
assistans sker redan inom rimlig tid. Statistiken har blivit missvisande då utredningarna inte har 
avslutats i rätt tid i verksamhetssystemet, vilket har lett till längre utredningstider än vad de 
faktiskt är.  

Rekommendation 2. Vidta eller förstärka redan vidtagna åtgärder för att 
attrahera och framför allt behålla den kompetens som krävs för dessa 
utredningar.  
 
Kommentar:  

Bristyrken som socionomer och sjuksköterskor är ett problem som Södertälje kommun delar 
med stora delar av landet. Fråga är prioritered och en rad åtgårder har genomförts och planeras. 
En arbetsgrupp ledd av personaldirektören och socialdirektören med representanter från HR, 
kommunikation, försörjningsstöd och barn och ungdom har resulterat i ett antal åtgärder. 
Exempelvis har en rekryteringsbonus införts för socionomer, avslutningssamtal med alla som 
valt att sluta sin anställning, chefstöd, ett aktivt arbete gentemot studenter och strukturerat 
arbete kring att ta emot praktikanter.  Resultatområdescheferna arbetar också med att utveckla 
introduktionen för de nyanställda. Gemensamma aktiviteter planeras för att skapa 
sammahållning inom kontoret, exempelvis julfest och deltagande i motionstävlingar. Barn och 
ungdom undersöker också möjligheten att ta fram ett traineeprogram. 

För närvarande pågår intervjuer med personal som har avslutat sin anställning. Syftet med 
kartläggningen är att svara på frågan hur social- och omsorgskontoret kan bli en bättre 
arbetsgivare. Kartläggningen ska redovisa det som personalen tycker är positivt i organisationen 
och fånga upp förbättringsområden.  

Social- omsorgskontoret ingår i det kommunövergripande projektet hållbar arbetshälsa som 
innebär en rad aktiviter för att minska ohälsotalen. Inom projektet arbetar ledningen med fyra 
olika friskhetsfaktorer; ledarskap, delaktighet, kommunikation och synen på hälsa.  

Målet är ett nära-och hållbart ledarskap för att värna om en god arbetsmiljö som tillvaratar 
medarbetarnas engagemang och kompetens. Det bygger på att medarbetarna är delaktiga i 
exempelvis utvecklingsarbetet. För att skapa förutsättningar för det ser kontoret över 
chefsuppdragen, chefsmandaten och det stöd cheferna behöver i sina uppdrag. Exempel på 
aktiviteter är kontinuerliga chefsdagar för kontorets chefer, chefsintroduktion, 
utvecklingsgrupper för nya chefer som stärker chefernas personliga ledarskap och arbetet med 
medarbetarna. Utöver det tas aktiviteter fram för att vidareutveckla det hållbara ledarskapet. 
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1 Inledning och bakgrund 
 

1.1 Dokumentinformation 
Denna handlingsplan som omfattar 2017-2018 är framtagen av Social- och omsorgskontoret och 
är en bilaga till det kommungemensamma dokumentet: Strategi för verksamhetsutveckling 
genom digitalisering. Dokumentet är en del av Södertäljes kommuns sammanhållna satsning 
mot verksamhetsutveckling genom digitalisering. 

1.2 Kommunfullmäktiges långsiktiga inriktning 
I Mål och Budget 2017-2019 fastslås följande i kapitlet Hållbara Södertälje:  

Den digitala utvecklingen ger nya förutsättningar för ett ekonomiskt- och socialt hållbart 
samhälle och ger kommunen nya förutsättningar till verksamhetsutveckling. Att Södertälje 
kommun på bästa sätt använder digitaliseringens möjligheter till nya arbetssätt och effektivare 
processer är helt nödvändigt för att i framtiden klara av att leverera den välfärd som behövs 
givet de demografiska förändringar samhället står inför. 

Digitaliseringen bidrar till resurseffektivare verksamhet, bättre underlag för uppföljning och 
rättssäkra beslut. Hjälpmedel som utvecklats inom ramen för välfärdsteknologi kan bidra till 
ökad trygghet samt ge möjlighet att bibehålla och utveckla självständighet. En ökad 
digitaliseringsgrad ska därför vara utgångspunkten vid beslut om verksamhetsförbättrande 
åtgärder. En handlingsplan för digitalisering och användning av välfärdsteknologi ska tas fram 
för att säkerställa inriktningen. 

I allt fler sammanhang byggs smart teknik in i både ny och befintlig teknik så som fastigheter, 
transportsystem och stadsmiljön i stort. För att göra den ”smarta stad” som digitaliseringen ger 
möjlighet till behöver detta tas tillvara i både den allmänna planeringen av stadens utveckling 
och i all kommunal verksamhets utvecklingsarbete. Framtidens smarta stad drar nytta av 
modern teknik för att arbeta smartare och effektivare på alla plan och för att möta medborgarnas 
behov med god service, gott bemötande och hög kvalitet. 

1.3 Digitalisering inom socialtjänstens verksamheter – strategier och 
överenskommelser 
Regeringen tog 2006 beslut om en nationell IT-strategi för vård och omsorg. Strategin 
reviderades senare till en nationell strategi för e-hälsa. Som ett led i arbetet att förbättra och 
säkra kvaliteten i socialtjänsten har regeringen och SKL gjort årliga överenskommelser, med 
början 2010, om ”Stöd till en evidensbaserad praktik för god kvalitet inom socialtjänsten”. 
Syftet med dessa överenskommelser har varit att skapa nytta för invånare, personal och 
beslutsfattare genom att utveckla insatser, verktyg och processer inom hela socialtjänsten med 
stöd av ny teknik. Kopplat till varje överenskommelse har regeringen via SKL betalat ut 
stimulansmedel för definierade användningsområden och mål. En betydande del av 
överenskommelserna har berört kommunernas arbete med e-hälsa, kopplat till att uppnå målen i 
den Digitala agendan (Näringsdepartementet presenterade den 6 oktober 2011 "It i människans 
tjänst - en digital agenda för Sverige"). Agendan är en sammanhållen strategi som syftar till att 
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statens befintliga resurser ska utnyttjas bättre. Sveriges kommuner och landsting (SKL) stöttar i 
digitaliseringsarbetet på olika sätt.   

1.4 Ny nationell vision för e-hälsa och kommande nationella strategier 
inom digitalisering 
2016 tog regeringen tillsammans med SKL beslut om en ny vision om e-hälsa som tar sikte på 
2025 - Vision e-hälsa 2025. Den nya visionen ersätter den nationella IT-strategin från 2010. I 
visionen tydliggörs bland annat de olika begreppen digitalisering, välfärdsteknik och e-hälsa. I 
visionen konstateras att för socialtjänsten innebär digitaliseringen nya möjligheter till 
självständighet, delaktighet och inflytande. Därutöver framhålls också att digitaliseringen är ett 
verktyg för verksamhetsutveckling, som kan bidra till förbättrade informationsflöden och 
effektivisering. 

2012 tillsattes en digitaliseringskommission som skulle verka för att uppnå det it-politiska målet 
i den digitala agendan, d v s att Sverige ska vara bäst i världen på att använda digitaliseringens 
möjligheter. Kommissionen lämnade sitt slutbetänkande i december 2016, med följande 
rekommendationer till regeringen:     

1. Organisation för digitalisering – inrätta skyndsamt en ny myndighet med ansvar för att främja 
digitaliseringen. 

2. Strategi för digitalisering – anta en strategi som ger riktning och kraft åt arbetet. 

3. Ledarskap för digitalisering – stärk ledarskapet så att digitaliseringens möjligheter används. 

4. Kompetens för digitalisering – prioritera att bygga kompetens för att säkerställa välfärd och 
tillväxt i det digitala samhället. 
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1.5 Tidigare lokala handlingsplaner och arbetsformer 
Inom ramen för tidigare statliga överenskommelser har kommunförbundet Stockholms län 
(KSL) haft en viktig roll som samordnare och stöd för länets kommuner i digitaliseringsarbetet. 
Arbetet med att stötta kommunerna fortsätter, om än utifrån förändrade förutsättningar. 
Ansvariga politiska nämnder inom Södertälje kommun har tidigare antagit egna handlingsplaner 
för e-hälsa, med årlig revidering. Föreliggande plan är omarbetad utifrån en kommungemensam 
handlingsplan för digitalisering. Nedan följer en sammanställning av hittills genomförda 
aktiviteter i digitaliseringsarbetet: 
Aktivitet Beskrivning 

Digitalt stöd för ledningssystem (Ensolution) System för att beskriva processer och samla 
rutiner och mallar för gemensam åtkomst. 
Säkerställer ledning och enhetlighet i 
kvalitetsarbetet. 

Dokumenthanteringssystem (Alfresco) System för att hantera dokument  

Tvåfaktorsinloggning (Fas 1, SITHS-kort) Säker roll- och behörighetsidentifikation 

Senior Alert Ett kvalitetsregister på webb med syftet att 
registrera riskbedömningar och åtgärder och 
förbättra det förebyggande arbetet. Används 
inom SÄBO.   

Svenska palliativ registret Ett nationellt kvalitetsregister där vårdgivare 
registrerar hur vården av en person i livets 
slutskede varit 

BPSD registret BPSD-registret stöds av Sveriges Kommuner 
och Landsting, SKL. Registret syftar till att 
kvalitetssäkra vården av personer med 
demenssjukdom 

Webcare WebCare är en e-tjänst som används av 
sjukhus, primärvård och kommunernas 
socialtjänst i Stockholms län för att samordna 
vårdplaneringen för en patient. 

Pascal Pascal är en applikation för vårdpersonal att 
förskriva och beställa läkemedel och 
handelsvaror för patienter som får sina 
mediciner fördelade i påsar (dospatienter). 

NPÖ (konsumtion av information) Nationell patientöversikt, NPÖ, gör det 
möjligt för behörig vårdpersonal att med 
patientens samtycke ta del av 
journalinformation som registrerats hos andra 
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landsting, kommuner eller privata vårdgivare. 

 

SSBTEK – Informationstjänst ekonomiskt 
bistånd 

En elektronisk tjänst som stödjer och 
förenklar handläggningen av ärenden inom 
ekonomiskt bistånd. 

Digital självvärdering LIKA Digitalt självvärderingsverktyg för att mäta 
digitaliseringen inom socialtjänsten 

Journal digital  Analysverktyg inom verksamheten Barn och 
ungdom 

ASI.net Handläggningsverktyg inom missbruksvården 

E-tjänst: Ansökan till bemanningsservice Digital tjänst för personal 

E-tjänst: Intresseanmälan 
kontaktperson/familj Socialpsykiatrin 

Digital tjänst för att bli kontaktperson eller 
kontaktfamilj 

E-tjänst SKL: Intresseanmälan 
familjehem/jourhem 

Digital tjänst för att bli familjehem eller 
jourhem 

E-tjänst: Intresseanmälan kontaktperson (allm. 
psyk) 

Digital tjänst för att bli kontaktperson  

E-tjänst: Intresseanmälan kontaktfamilj LSS Digital tjänst för att bli kontaktfamilj 
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2 Självvärdering av digitalisering med stöd 
av verktyget LIKA socialtjänsten 
Som en grund för fortsatt digitaliseringsarbete har kontoret genomfört självvärdering i SKL:s 
verktyg LIKA socialtjänsten, som täcker samtliga områden (förvaltningsövergripande, 
äldreomsorg, personer med funktionsnedsättning och individ- och familjeomsorg).  LIKA består 
av ett antal indikatorer som på olika sätt speglar graden av digitalisering inom socialtjänsten, 
utifrån fyra grundpelare: Ledning, infrastruktur, kompetens och användning.  Indikatorerna 
inom området ledning belyser olika insatser för att skapa en god grund att leda verksamheten 
framåt när det gäller digitalisering. Infrastruktur berör både fungerande hårdvara och mjukvara 
och säkerhetsfrågor.  Området kompetens handlar om såväl grundläggande kunskaper som 
förutsättningar för kompetensutveckling. Det finns nästan oändliga användningsområden när det 
gäller digitala verktyg. Indikatorerna inom användning visar vad man bör arbeta med, men inte 
hur. Socialtjänsten behöver arbeta med samtliga dessa områden för att lyckas med sitt 
digitaliseringsarbete.  

 

2.1 Resultat av värderingar gjorda av Social- och omsorgskontorets 
verksamheter 
 

Verksamhetsvärderingar 

Område Ej planerad Planerad Påbörjad Nästan där Uppnådd 

Ledning 5 1 6 0 0 

Infrastruktur 4 4 4 4 20 

Kompetens 17 6 12 8 5 

Användning 93 9 8 3 8 

 

Värderingen som är gjord på verksamhetsnivå (Äldreomsorg, Funktionsnedsättning och Individ- 
och familjeomsorg) visar främst på en låg uppfyllelsegrad inom området användning och en stor 
spridning mellan ej planerade och uppnådda indikatorer inom området kompetens. Flest 
uppnådda indikatorer finns inom området infrastruktur. Området ledning saknar uppnådda 
indikatorer. För indikatorerna inom området användning är det också en viss spridning, men det 
huvudsakliga resultatet visar att användning är ett utvecklingsområde. Respektive 
resultatområdeschef ansvarar för att genomföra lämpliga aktiviteter inom sitt 
verksamhetsområde för att öka graden av digitalisering, utifrån den verksamhetsspecifika 
värderingen.  
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2.2 Resultat av förvaltningsövergripande värdering för Social- och 
omsorgskontoret 
 

Övergripande värdering 

Område Ej planerad Planerad Påbörjad Nästan där Uppnådd 

Ledning 2 6 7 1 4 

Infrastruktur 0 0 2 0 5 

Kompetens 2 4 0 0 0 

Användning 1 1 4 1 1 

 

Den förvaltningsövergripande värderingen visar också på hög grad av uppfyllelse inom området 
infrastruktur och lägre grad inom övriga områden. Inom området kompetens finns inga 
påbörjade eller uppnådda aktiviteter.  Nedanstående sammanställning utgörs av indikatorer från 
den förvaltningsövergripande värderingen där arbete pågår.  En lägesbeskrivning för detta 
arbete anges samt eventuell koppling till pågående aktivitet: 

Indikatorer Ledning Status/Planering Koppling till pågående 
aktivitet i 
handlingsplanen 

Det finns politiskt antagna mål för 
digitalisering som innefattar beskrivning av 
långsiktig nytta. 

Mål för digitalisering antas i 
nämndernas VP för 2017 

Verksamhetsplan 2017 

Förvaltningsledningen anger i övergripande 
styrdokument hur man vill ta tillvara 
digitaliseringens möjligheter. 

Handlingsplan för digitalisering Handlingsplan för 
digitalisering 

Förvaltningen tillämpar en modell för 
förvaltning av IT-system och tjänster. 

Frågan om modell kommer att 
aktualiseras i samband med 
framtagande av förvaltningsplanen 

Förvaltningsplan för 
Procapita 

Förvaltningen gör externa utförare/parter 
delaktiga i digitaliseringen. 

För 2017 är detta arbete fokuserat till 
digitalisering inom området 
hemtjänst 

Digitalisering av 
hemtjänsten (Mobilt 
schema/planering). 
Digitalisering av 
hemtjänsten (Mobil 
insatsrapportering) 

 

Förvaltningsledningen agerar som förebilder 
och använder själv digitala verktyg som ett 
naturligt redskap i sitt arbete, nätverkar och 
fortbildar sig kontinuerligt, exempelvis via 

Varje chef ansvarar för att fortbilda 
sig inom ramen för sin budget och 
verksamhet  
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seminarier, studiebesök, kurser inom IT och 
eHälsa. 

Förvaltningen arbetar med 
verksamhetsutveckling med stöd av IT i 
samverkan med annan extern part - regionalt 
eller nationellt. Exempelvis distansmöte, 
samordnad vårdplanering, mobila team, 
Nationell patientöversikt. 

NPÖ som konsument infört 

Möjlighet till distansmöte för 
vårdplanering genomfört men 
används i liten utsträckning 

Digital SIP 

Videoteknik 
vårdplanering 

 

Förvaltningen har en strategi för 
informationssäkerhet. 

En strategi för kontoret ska tas fram i 
samband med en förvaltningsplan för 
Procapita samt i samband med 
åtgärder enligt Risk & 
Sårbarhetsanalys av Procapita 

Förvaltningsplan för 
Procapita 

Indikatorer Infrastruktur Status/Planering Koppling till pågående 
aktivitet i 
handlingsplanen 

Det finns en övergripande strategi för fast 
och/eller mobil tillgång till internet för 
förvaltningens verksamheter. 

Kommunövergripande planering Utbyggnad av trådlösa nät 
på boendena 

Förvaltningen har beställarkompetens och 
ett samarbete med leverantörer kring vad 
verksamheten behöver. 

Påbörjat inom ramen för tidigare 
projekt.  

Planerade upphandlingar 

Förstudie välfärdsteknik 

Indikatorer Användning Status/Planering Koppling till pågående 
aktivitet i 
handlingsplanen 

Förvaltningen använder sociala medier (ex 
på aktivitet: twitter,facebook. bloggar) för 
interaktion och utbyte i sitt arbete. 

Används i viss utsträckning inom 
ramen för rekryteringsarbetet 

 

Förvaltningen arbetar aktivt med att skapa 
e-tjänster för medborgarna. 

Vissa e-tjänster i drift. För 2017 är 
tillståndsenhetens e-tjänster 
prioriterade 

E-tjänster för 
tillståndsenheten i Artvise 

Politiker använder sig av digitala 
hjälpmedel i sitt arbete. 

Arbetet är påbörjat i och med 
projektet digital signering.  

Digital signering 

Förvaltningen använder en intern digital 
funktion för säker kommunikation mellan 
enheter. 

Arbetet är påbörjat i och med 
projektet digital signering. 

Digital signering 
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3 Utgångspunkter och mål i det fortsatta 
arbetet  
Digitaliseringen är på många sätt redan väl förankrad i samhället. Inom socialtjänsten finns 
dock ytterligare stora möjligheter att öka rättssäkerheten, effektivisera processer och förbättra 
individens självständighet och trygghet med stöd av digitala lösningar. Viktiga frågeställningar 
inom ramen för detta berör juridik, affärsmodeller, tekniska standarder, beställarkompetens och 
kompetens inom förändringsledning.  Mot bakgrund av ovanstående kan ett antal centrala 
utgångspunkter för det fortsatta digitaliseringsarbetet inom socialtjänsten formuleras: 

 

Aktiv omvärldsbevakning och följsamhet i prioriteringar och planer 

Olika aktörer i samhället är involverade på olika nivåer i digitaliseringsarbetet. Utvecklingen 
går fort och det är viktigt att kunna ställa om prioriteringar efter en föränderlig värld. En aktiv 
omvärldsbevakning och arbetsmetoder som är följsamma mot snabba förändringar är därför en 
viktig nyckelfaktor. 

 

Tydlig ledning och uppföljning av digitaliseringsarbetet 

En central aspekt för att nå långsiktig framgång är att tydliga strukturer finns; planer, mål och 
resurstilldelning i form av personal och budget. Visioner och planer för digitalisering är viktiga 
styrmedel för ledningen men också en del av systematiska kvalitetsarbetet. Det handlar också 
om att skapa en organisation med tydliga roller och processer. Inte minst är samverkan såväl 
internt som externt en viktig nyckelfaktor. 

 

Nödvändig infrastruktur 

Tillgången till infrastruktur är en avgörande faktor för takten i digitaliseringen. För att öka 
användningen av digitala verktyg krävs hårdvara och mjukvara men även säkerhetsfrågor 
behöver beaktas. Inte minst tillgång till fast och mobil uppkoppling är centrala aspekter för att 
kunna öka användningen av digitala tjänster.   

 

Fokus på nytta och inkludering 

För att en digital lösning ska användas behöver den fylla ett tydligt behov hos den som använder 
den. Införande av nya digitala lösningar bör beskrivas i form av nytta och potentiell 
kostnadsreducering.  Det är också viktigt att hantera risken för att enskilda eller grupper inte kan 
ta del av de nya möjligheter som digitaliseringen medför. Det kan handla exempelvis om 
språkbarriärer och olika typer av funktionsnedsättningar. Risk för exkludering i form av digitalt 
utanförskap måste beaktas vid utformningen av digitala tjänster. 
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Ökad kompetens inom förändringsledning med stöd av digitalisering  

Viktiga förutsättningar för ett fortsatt digitaliseringsarbete är god kompetens hos medarbetare, 
chefer och politiker. Intresse för digitaliseringens möjligheter och acceptans för dess 
nödvändighet, är viktiga nycklar för att driva arbetet framåt. Chefer behöver ha kunskap kring 
förändringsledning med stöd av digitalisering och medarbetare behöver kunskap för att kunna 
delta i förändringsarbetet och kunna använda nya digitala verktyg. 

 

3.1 Mål  
 
Mål för 2017 för respektive nämnd anges i verksamhetplanerna. Varje verksamhetsområde 
anger sina mål i respektive områdesplan.  
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4 Sammanställning av aktiviteter 2017-2018 
För att lyckas med digitaliseringsarbetet behöver det struktureras och projekt och insatser 
prioriteras så att resurser kan fokusera på i förväg planerade uppdrag. Som grund för 
handlingsplanen har en inventering av pågående och planerade aktiviteter inom 
digitaliseringsområdet gjorts. Därutöver har en ytterligare aktivitet lagts till 
(kompetensutvecklingsinsatser), som identifierats utifrån resultat av värderingar gjorda i 
självvärderingsverktyget LIKA socialtjänsten.  

Fokus för arbetet 2017-2018 är att slutföra påbörjade aktiviteter. Aktiviteter som har 
identifierats som viktiga men som i dagsläget saknar planering har benämnts som Ej tidsatta 
aktiviteter (finns i dokumentet Digitalisering inom socialtjänsten-beskrivning av aktiviteter). 
Nedan följer en sammanställning av aktiviteter 2017-2018: 

Aktivitet Nämnd Beskrivning Finansiering/ 

Budget 

Digitalisering av hemtjänsten 
(Mobilt schema/planering) 

ÄON Införande av digitala verktyg 
för schema och planering inom 
hemtjänsten  

Inom budgetram 

Digitalisering av hemtjänsten 
(Mobil insatsrapportering) 

ÄON Införande av digitala verktyg 
för insats- och tidsregistrering 
inom hemtjänsten 

Inom budgetram 

Tvåfaktorsinloggning till 
verksamhetssystem 

ÄON/SN/ 

OMS 

Fortsatt utbyggnad av säker 
roll- och 
behörighetsidentifikation  

Inom budgetram 

Digitala trygghetslarm – 
upphandling SÄBO 

ÄON Direktupphandling av 9 lgh 
Wijbacken, öppen upphandling 
för övriga SÄBO (550 lgh) 

Inom budgetram 

Digitala trygghetslarm – införande 
SÄBO 

 

ÄON Införande på Wijbacken  

Resterande boenden utifrån 
prioritering 

Inom budgetram 

Utbyggnad av trådlösa nät på 
boendena 

ÄON/OMS/
SN 

Särskilt boende är prioriterat Finansieras av 
KSK 

Digital SIP (vuxen) SN Pilot som bedrivs av SKL. Ska 
etablera ett gemensamt IT-stöd 
för landsting och kommuner. 

Finanserias av 
SKL under 
projekttid 

Social dokumentation SÄBO och 
VFF 

ÄON/ 

OMS 

Digitalt upprättad SoL-
dokumentation i 
utförarverksamheter 

Inom budgetram 

Digitalt stöd för 
genomförandeplan/insatsregistrering 

ÄON Projekt som har drivits på 
Ljungbacken. Ska utvärderas. 

Inom budgetram 
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Förvaltningsplan för Procapita ÄON/SN/ 

OMS 

Plan för hur Procapita ska 
förvaltas avseende styrning, 
roller och systemutveckling 

Inom budgetram 

Åtgärder enligt Risk & 
Sårbarhetsanalys av Procapita 

ÄON/SN/ 

OMS 

Åtgärder som identifierats ska 
genomföras 

Inom budgetram 

E-tjänster för tillståndsenheten i 
Artvise 

SN Införande av e-tjänster riktade 
till aktörer i näringslivet 

Inom budgetram 

Digital signering  SN Generell lösning som i första 
hand ska användas av 
Socialjouren 

Inom budgetram 

Kompetensutvecklingsinsatser ÄON/SN/ 

OMS 

Framtagande av analys av 
behov och plan 

Inom budgetram 

Förstudie välfärdsteknik ÄON Utredning av förutsättningar 
och möjligheter avseende 
införande av välfärdsteknik i 
äldreomsorgen. 

Inom budgetram 

Videoteknik Vårdplanering  

 

ÄON/SN/ 

OMS 

Videoteknik för möten med 
externa parter är infört inom 
vårdplanering men ny teknisk 
lösning ska införas. Utreda 
förutsättningar att införa inom 
fler verksamheter 

Inom budgetram 

Mobil åtkomst till Procapita för 
legitimerad personal 

 

ÄON Sjuksköterskor har testat mobil 
lösning som ska utvärderas. 

Inom budgetram 

E-tjänst: Ansökan om ekonomiskt 
bistånd 

SN Digital tjänst för medborgare Inom budgetram 

E-tjänst: Ansökan om insatser inom 
LSS 

OMS Digital tjänst för medborgare Inom budgetram 

E-tjänst: Ansökan om insatser inom 
SoL 

ÄON/OMS Digital tjänst för medborgare Inom budgetram 

NPÖ steg 2 (producera information) ÄON Produktion av hälso- och 
sjukvårdsinformation från 
SÄBO till Nationell 
patientöversikt  

Inom budgetram 
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4.1 Uppföljning 
Utvecklingen vidarerapporteras till Kommunledningsgruppen som gemensamt följer upp status i 
det kommungemensamma dokumentet.  Uppföljning av aktiviteter ska också göras i respektive 
nämnds årsbokslut. Handlingsplanen ska revideras årligen. 
 

5 Fortsatt digitaliseringsarbete 
Framtida beslut kring nya projekt bör tas med utgångspunkt från tillgängliga resurser, krav från 
omvärlden och lokala politiska beslut och målsättningar. Beslut angående nya projekt ska tas av 
Social- och omsorgskontorets ledningsgrupp. 



jkarls2
Maskinskriven text

jkarls2
Maskinskriven text
Ärende 9.













































































































jkarls2
Maskinskriven text

jkarls2
Maskinskriven text
Ärende 10.





 
 

Social- och omsorgskontoret  

 

Rapport |  

Kvalitetsrapport 
Omsorg om personer med funktionsnedsättning 

Lena Pinner 
Kvalitetsutvecklare SK Staben 
Lena.pinner@sodertalje.se 
 
 



Rapport | Kvalitetsrapport | 2017-02-08 | Södertälje kommun | Social- och omsorgskontoret 

 

2 (11) 

Innehållsförteckning 
1. Sammanfattning ...................................................................................................................... 3 

2. Inledning ................................................................................................................................. 3 

3. Riskanalys ............................................................................................................................... 3 

4. Egenkontroll ............................................................................................................................ 4 

5. Avvikelser ............................................................................................................................... 5 

6. Missförhållanden enligt lex Sarah........................................................................................... 7 

7. Tillsyn ..................................................................................................................................... 9 

8. Kompetensutveckling ........................................................................................................... 10 

9. Kommande utvecklingsarbete ............................................................................................... 10 
 
  



Rapport | Kvalitetsrapport | 2017-02-08 | Södertälje kommun | Social- och omsorgskontoret 

 

3 (11) 

1. Sammanfattning 
Under 2016 har såväl myndighet som kommunala och enskilda verksamheter arbetat med 
kvalitetshöjande aktiviteter av många olika slag. En särskild satsning på kompetensutveckling 
har kunnat genomföras med hjälp av särskilt statsbidrag för kunskapssatsning för baspersonal i 
äldre- och funktionshindersomsorgen.  

Verksamheterna behöver öka förståelsen för och kompetensen kring att rapportera och analysera 
avvikelser då det fortfarande är ett område som behöver förbättras. Att arbeta förebyggande 
med riskanalyser och åtgärda avvikelser är grunden för att säkra kvaliteten i verksamheten för 
brukarna, vilket också minskar risken för att missförhållanden uppstår. 

2. Inledning 
Grunden för att utveckla och säkra kvaliteten i verksamheten är ett väl fungerade och 
systematiskt kvalitetsarbete. I detta arbete ingår att göra riskanalyser, åtgärda avvikelser och ta 
hand om synpunkter och klagomål för att förbättra verksamheten. 

I Socialstyrelsens föreskrifter för ledningssystem SOSFS 2011:9 anges att arbetet med att 
systematiskt och fortlöpande utveckla och säkra verksamhetens kvalitet ska dokumenteras. En 
sammanhållen kvalitetsberättelse ska upprättas varje år med dokumentationen som 
utgångspunkt. Föreliggande rapport är en sammanställning av kvalitetsarbetet inom 
verksamheter för personer med funktionsnedsättning (VFF), myndigheten för personer med 
funktionsnedsättning (MÄF). Även de enskilda verksamheterna som kommunen har ramavtal 
med (14 verksamheter som bedriver bostad med särskild service enligt LSS, samt 11 
verksamheter som bedriver daglig verksamhet enligt LSS) har skickat in kvalitetsrapporter till 
kontoret. En (1) enskild verksamhet som bedriver boende och daglig verksamhet har trots 
påminnelse inte lämnat någon kvalitetsrapport. 

3. Riskanalys 
Riskanalys är en metod för att förutse och förebygga skador och andra negativa händelser som 
kan drabba brukare. Riskanalys handlar om att kartlägga risker som finns i verksamheten, eller 
som kan tänkas uppstå vid t.ex. förändringar i verksamheten. Riskanalys kan göras på grupp- 
eller organisationsnivå men även på individnivå. Stödet och omsorgen i insatserna som ges ska 
vara av god kvalitet och ge brukaren förutsättningar för att leva ett liv på sina egna villkor. 
Riskanalyser handlar om flera olika saker, t.ex. 

• Regelbundet se över verksamhetens kvalitet och hitta långsiktiga lösningar. 
• Hitta förklaringar till en ökad mängd klagomål, avvikelser eller negativa resultat i 

brukarundersökningar och andra jämförelser. 
• Uppmärksamma och komma tillrätta med problem kring omsorgsinsatser 
• Att förbygga skador. 
• Arbeta för att verksamheten ska bli mer brukarcentrerad. 
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Under 2016 har riskanalyser på grupp- och organisationsnivå genomförts inom kommunens 
verksamheter. Även riskanalys på individnivå har gjorts för att tillförsäkra den enskilde goda 
levnadsvillkor.  

Riskanalyser har bl.a. lett till förbättrade rutiner, bemötande, säkerhet, rekrytering, kompetens, 
arbetsmetoder samt dokumentation. Man har även gått igenom synpunktshanteringssystemet. 
Ett exempel är en enhet som startade 2016 där man gjort riskanalyser dagligen för att säkerställa 
brukares välmående. Framtagna åtgärder innefattar bland annat hur mycket personal som ska 
vara närvarande i olika situationer.  

Inom myndigheten MÄF har riskanalys på organisationsnivå gjorts som lett till en organisation 
med LSS-kontaktsekreterare och barnhandläggare. Detta har medfört bättre samarabete och en 
mer sammanhållen LSS-enhet.  

De enskilda verksamheterna som bedriver bostad med särskild service samt daglig verksamhet 
enligt LSS rapporterar att de gjort riskanalyser på flertalet enheter. De redovisar även en rad 
åtgärder som vidtagits utifrån riskanalyserna, både på organisationsnivå och individnivå, 
exempelvis ändrad bemanning, omorganisation, ändrade rutiner samt riktad 
kompetensutveckling. 

4. Egenkontroll 
Den som bedriver verksamhet enligt socialtjänstlagen eller LSS ska utöva egenkontroll. Syfte 
med egenkontrollen är att säkerställa att verksamheten som bedrivs är av god kvalitet. 
Egenkontrollen kan se ut på många olika sätt.  Det kan exempelvis röra sig om: 

• Jämförelse av resultat dels med andra verksamheter men också med verksamhetens 
resultat från tidigare år. 

• Granskning av journaler, akter och annan dokumentation 
• Inhämtande av synpunkter från intressenter eller ex. revisorer 
• Analys av inkomna avvikelser på chefsnivå och verksamhetsnivå 

 

VFF bedriver egenkontroll genom att årligen granska ca 15 % av journalerna. Granskningen 
görs utifrån områden såsom brukardelaktighet, metodanvändande etc. VFF har tagit fram ett 
antal mätetal utifrån kvalitet som följs upp månatligen och när avvikelser från målsatta värden 
upptäcks genomförs åtgärder. Avvikelser följs upp på respektive enhet men aggregeras också 
upp till övergripande nivå för att se om avvikelserna avser vissa områden. I dessa fall kan 
övergripande insatser göras, exempelvis informations- och utbildningsinsatser.  

En nationell brukarundersökning som utarbetatas av SKL har genomförts i Södertälje kommun 
under hösten 2016. Undersökningen riktar sig vuxna med funktionsnedsättning inom boende 
och daglig verksamhet enligt LSS. Enkäten kan besvaras muntligt, skriftligt eller med 
pictogrambilder och innehåller 8 frågor som t.ex. Får du den hjälp du vill ha? Får du bestämma 
om saker som är viktiga för dig? Pratar personalen så att du förstår vad de menar?  



Rapport | Kvalitetsrapport | 2017-02-08 | Södertälje kommun | Social- och omsorgskontoret 

 

5 (11) 

I Södertälje kommuns gruppboenden, serviceboenden och dagliga verksamheter har totalt 256 
brukare (55 % av brukarna) besvarat enkäten. Resultatet har sammanställts och tagits upp på 
ledningsnivå och ska även återkopplas till de brukarforum som finns i boenden och dagliga 
verksamheter inom VFF. Resultat från deltagande kommuner i Sverige finns att hämta i 
kommun- och landstingsdatabasen Kolada. Då 2016 var första året för denna undersökning är 
resultatet något osäkert och alla kommuner har inte deltagit. Brukarundersökningen kommer att 
genomföras igen 2017 och då planeras även enskilda verksamheter kunna delta. 

Inom myndigheten MÄF har egenkontroll i form av kollegiegranskning av dokumentation 
genomförts vid två tillfällen under 2016. Alla handläggare har granskat dokumentation i ett 
antal akter i andra handläggares ärenden utifrån ett antal kontrollpunkter. Totalt har 56 akter för 
vuxna och 25 akter för barn granskats. De brister som uppdagats har återkopplats till respektive 
handläggare för att åtgärdas. Detta arbetssätt har varit lärorikt för handläggarna och ska fortsätta 
under 2017.  

Myndigheten har även utarbetat en enkel bemötandeenkät där brukaren i samband vid besök hos 
handläggare fått en enkät med frågor om hur de upplever bemötande, förtroende, information 
och kontakt med sin handläggare. Enkäten har delats ut vid två tillfällen under 2016. Antalet 
inkomna svar är endast 15 st där flertalet svar är positiva (87 – 100 % har svarat ”bra” på de 
olika frågorna). Fler brukarsvar behövs för att kunna dra slutsatser av resultatet. Myndigheten 
kommer att använda bemötandeenkäten även under 2017. 

Vad gäller egenkontroll i enskild verksamhet har frågan inte ställts till dem vid detta tillfälle.  
Egenkontrollen har tidigare följts upp och kommer att tas upp under 2017 i samband med den 
uppföljning som sker enligt nämndens plan för uppföljning av boende och daglig verksamhet. 

5. Avvikelser  
I alla verksamheter inträffar avvikelser, d.v.s. händelser som avviker från det som fastställt i 
processer och rutiner och som innebär att verksamheten i något avseende brister när det gäller 
kraven på kvalitet. All personal som handlägger ärenden inom myndigheten eller som utför 
insatser enligt LSS eller SoL ska registrera avvikelser löpande när det händer. Personal och 
chefer ska också ta emot och åtgärda klagomål och synpunkter från t.ex. brukare och anhöriga, 
som en del i det systematiska förbättringsarbetet. Det är viktigt att hitta grundorsaken till att en 
avvikelse sker för att kunna vidta rätt åtgärder så att det inte upprepas. Fokusera på vad som 
saknas eller inte fungerar samt vilka förbättringar som behövs i verksamheten.  

När en avvikelse rapporteras är det i första hand chefen för verksamheten som är skyldig att 
vidta åtgärder, t ex se över processer och rutiner så att dessa är aktuella och ändamålsenliga och 
att de följs av personalen.  

Under 2016 har totalt 219 avvikelser registrerats inom VFF, varav den största delen (184 st) 
handlar om utförandet av insatser samt brister i bemötande. Övriga avvikelser handlar om 
brister i fysisk miljö, samverkan och rättssäkerhet. Utifrån avvikelserna har man inom VFF sett 
över många av sina rutiner. Det har handlat om att förbättra arbetssätt och kommunikation, att 
utveckla metoder för självständighet och att utveckla ett pedagogiskt arbetsätt. Handledning har 
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satts in och man har förbättrat den fysiska arbetsmiljön. VFF har också förbättrat introduktionen 
för personal, upprättat handlingsplaner och personal har fått anpassad utbildning utifrån behov. 
Under 2016 har man kontinuerligt haft kompetenshöjande insatser kring förhållningssätt och 
bemötande. 

Myndigheten MÄF har registrerat totalt 14 avvikelser under 2016. Dessa handlar om 
rättsäkerhet (7), bemötande, samverkan och utförande av insatser. Inom myndigheten har det 
lett till åtgärder som kompetensutveckling, handledning, utbildning, utveckling av leantavlor 
och handläggarna har jobbat med bemötandespel. Antalet avvikelser inom myndigheten är 
sannolikt betydligt högre än de rapporterade vilket tyder på att man inte registrerar avvikelser på 
ett systematiskt sätt. Även om man åtgärdar avvikelser löpande (utan att registrera skriftligt) är 
risken att ledningen inte får överblick och saknar underlag för analys av vilka åtgärder som 
behöver sättas in.  
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Verktyg i form av blanketter för rapportering av avvikelser och mallar för statistik har tagits 
fram för att underlätta systematik och överblick. Förbättringsarbete pågår om 
avvikelserapporteringen både inom myndigheten och VFF men detta är fortfarande ett 
utvecklingsområde. Fortsatt arbete med implementering kommer att ske under 2017. 

Enskilda verksamheter: 11 av 14 enskilda verksamheter med boende enligt LSS har rapporterat 
avvikelser i olika grad, samt åtgärder utifrån dessa. När det gäller daglig verksamhet har 10 av 
11 verksamheterna rapporterat avvikelser och åtgärder. En verksamhet som rapporterar 0 
avvikelser är snarare ett tecken på bristande rutiner och systematik i förbättringsarbetet. Med 
undantag för några få enskilda verksamheter ser vi (liksom i kommunal verksamhet) en 
underrapportering av avvikelser som är grunden i kvalitetsarbetet (se basen i triangeln). 

 

 
 

6. Missförhållanden enligt lex Sarah 
Att rapportera missförhållanden och utreda händelser som har lett till negativa konsekvenser för 
enskilda brukares liv, säkerhet eller fysiska och psykiska hälsa tillhör den övre delen i triangeln 
om det systematiska kvalitetsarbetet. Med missförhållande avses såväl utförda handlingar som 
handlingar som av försummelse eller av annat skäl underlåtit att utföras, och som inneburit hot 
mot eller har medfört konsekvenser för enskildas liv, säkerhet eller fysiska och psykiska hälsa 
(SOSFS 2011:5). Det kan exempelvis vara fysiska, psykiska och sexuella övergrepp, 
ekonomiska övergrepp (t.ex. stölder), brister i bemötande, rättsäkerhet vid handläggning eller 
brister i utförandet av insatser.  

Alla som arbetar i verksamheten, både inom myndighet och utförarverksamhet, har en 
skyldighet att rapportera missförhållanden och påtagliga risker för missförhållanden.  

Allvarligt missförhållande  
Påtaglig risk för allvarligt 

missförhållande 
Anmälan till IVO 

Missförhållande  
Påtaglig risk för missförhållande 

 Rapporteras enligt lex Sarah  
Utreds av stabens kvalitetsutvecklare 

Avvikelser, synpunkter och klagomål i verksamheten 
Rapporteras och åtgärdas av verksamheten 
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Alla händelser som rapporteras enligt lex Sarah ska utredas. Utredningen ska dokumenteras och 
syftar till att klarlägga vad som har hänt, varför det har hänt och vad som kan göras för att 
förhindra att något liknande händer igen. Fokus ska ligga på att identifiera och åtgärda 
bakomliggande orsaker till missförhållandet, inte att peka ut vem som har gjort fel i den aktuella 
situationen. Chefen för verksamheten ansvarar för att lämpliga åtgärder vidtas och följer upp att 
åtgärderna har lett till önskad effekt.  

Enligt föreskriften om lex Sarah ska den som bedriver verksamheten informera sin personal om 
skyldigheten att rapportera missförhållanden i samband med att anställningen påbörjas samt 
därefter återkommande minst 1 gång/år. Inom VFF och MÄF har man under 2016 genomfört 
utbildning/information till alla anställda. I enskild verksamhet har flertalet (21 av totalt 25 
verksamheter) genomfört utbildning/information om lex Sarah under 2016 .  

Rapporter som gäller händelser inom de kommunala verksamheterna utreds av 
kvalitetsutvecklare i Sk/staben som efter utredning bedömer om det är ett missförhållande enligt 
lex Sarah eller om det handlar om en annan typ av avvikelse. Missförhållanden som har medfört 
allvarlig skada eller risk för allvarlig skada för brukaren ska anmälas till IVO.  

Under 2016 har 29 rapporter om missförhållanden utretts som gäller Omsorgsnämnden, varav 
28 rapporter kom från VFF och 1 från MÄF. Av dessa bedömdes 9 som missförhållanden enligt 
lex Sarah. Ingen händelse har bedömts som allvarligt missförhållande. Övriga 20 rapporterade 
händelser bedömdes efter utredning som avvikelser i verksamheten.  

Missförhållanden enligt lex Sarah i kommunal verksamhet, se nedan: 

 

Brister i utförandet Fysiskt övergrepp Brister i 
bemötande 

Rättssäkerhet 

4 händelser  
(t.ex. saknas 
bemanning, bristande 
tillsyn som lett till 
skada för brukare) 

3 händelser  
(t.ex. våld mellan 
brukare, inlåsning i 
boendet) 

1 händelse 
(boende) 

1 sekretessbrott 
(handlingar skickade 
till fel utförare) 

 

Generella åtgärder inom VFF vid konstaterade missförhållanden är att riskbedömningar görs, 
rutiner ses över och handlingsplaner upprättas. Förbättringsåtgärderna har dels riktats mot 
arbetsmetoder och rutiner. En förändrad arbetsmetod och nya rutiner kring brukare har införts 
och värdegrund samt krav och förväntningar på personal har kommunicerats ut. Åtgärder för att 
undvika ekonomiska missförhållanden har varit bland annat att rutiner för kvittokontroll skärpts 
och rutiner för redovisning av brukares privata medel har gåtts igenom. Vidare har 
personalåtgärder som varning och avslut av personal vidtagits. 
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I yrkesmässigt bedriven enskild verksamhet är det verksamheten själv som utreder 
missförhållanden samt ansvarar för åtgärder och att anmäla allvarliga missförhållanden till IVO. 
Under 2016 har 4 enskilda boendeverksamheter samt 4 enskilda dagliga verksamheter redovisat 
att de har utrett rapporter om missförhållanden. Rapporterna har gällt brister i fysisk miljö, våld 
och säkerhet, bemötande, samt bristande tillsyn. En av dessa händelser har föranlett anmälan till 
IVO. När en enskild verksamhet har gjort en lex Sarah-anmälan till IVO ska även berörd nämnd 
(den som har beslutat om insatser för den enskilde) informeras om vad missförhållandet bestod 
i, samt vilka åtgärder som vidtagits. 

7. Tillsyn 
Inspektionen för Vård- och Omsorg (IVO) bedriver tillsyn ur ett brukar- och patientperspektiv 
och inriktar sig på sådant som är angeläget för enskilda och för grupper av människor. Tillsynen 
ska vara riskbaserad och granska det som är väsentligt för att bidra till en säker vård och omsorg 
av god kvalitet.  

Ett beslut från IVO har inkommit 2016 som avser uppföljning av tidigare tillsyn av 
myndigheten MÄF från 2014. IVO ansåg då att myndighetsutövningen inte var rättssäker och 
lämnade kritik på en rad punkter. Myndigheten har utifrån kritiken arbetat med olika 
förbättringsåtgärder som LSS utbildning för handläggare, juridisk handledning samt upprättande 
och uppdatering av rutiner och checklistor för enhetlig handläggning. Myndigheten har också 
skapat s.k. styrtavlor gällande utredningsprocess och verkställda insatser i syfte att 
säkerhetsställa att utredning och uppföljning sker inom viss tidsram och att beslut verkställs i 
tid. IVO avslutar tillsynsärendet med bedömningen att myndigheten har vidtagit åtgärder som 
sammantaget ger förutsättningar för att myndighetsutövningen blir rättsäker för den enskilde.  

Under 2016 har beslut inkommit från JO gällande tre individärenden. Två av dessa lämnar JO 
utan åtgärd. I ett ärende riktar JO kritik mot nämnden för bristfällig handläggning gällande 
ansökan om insatser enligt LSS då nämnden saknade rättslig grund för sitt beslut att lägga ner 
utredningen. I stället för att fatta ett avslagsbeslut hade nämnden beslutat att lägga ner 
utredningen då det saknades underlag som styrkte att den sökande tillhörde personkretsen enligt 
LSS. Myndigheten hade också brustit i sin service- och utredningsskyldighet och 
kommuniceringen i ärendet hade inte skötts ordentligt. De åtgärder som har genomförts utifrån 
kritiken från JO är att handläggarna fått utbildning i juridik och handledning av jurist. 

De enskilda verksamheterna har inte rapporterat att de haft någon tillsyn från IVO. Flera 
verksamheter rapporterar tillsyn från Arbetsmiljöverket och Miljökontoret i Södertälje kommun. 
Flera verksamheter har redovisat att de haft uppföljning av LSS-insatser från Södertälje 
kommun. 
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8. Kompetensutveckling 
Regeringens kunskapssatsning för baspersonal inom omsorgen för äldre och funktionshindrade 
innebar att Södertälje kommun erhöll statsbidrag med drygt 1,2 mkr för kompetensutveckling 
under 2016. Kontorets ledningsgrupp beslutade att medlen skulle riktas till baspersonal inom 
funktionshinderområdet. Kommunens personal samt personal från de enskilda verksamheterna 
har blivit inbjudna till föreläsningar och gymnasiekurser. Under hösten har storföreläsningar i 
olika ämnen hållits, exempelvis lågaffektivt bemötande vid problemskapande beteende och 
föreläsning om diagnos autismspektrum. 70 personer (varav c:a 20 från enskilda verksamheter) 
har gått gymnasiekurser inom Vård och omsorgsprogrammet samt Barn-och fritidsprogrammet. 
Totalt har c:a 500 personer (varav c:a 130 anställda i enskilda verksamheter) tagit del av 
kompetenssatsningen för baspersonal. 

Förutom kurser som bekostats av kompetenssatsningen har personal från VFF deltagit i 
utbildning från Carpes kursprogram, bland annat i metoder för delaktighet och inflytande och 
dokumentation, samt deltagit i handledning av olika slag. 

VFF har sedan 2015 börjat anställa en ny yrkeskategori, stödpedagog. I dagsläget finns det fyra 
stödpedagoger anställda. Stödpedagogen har avsatt tid för att arbeta med kvalitet och utveckling 
av metoder och arbetssätt. De fungerar som stöd i metodarbetet och för ut kunskaper till 
personalgrupper och arbetar för ett pedagogiskt arbetssätt. De ska också ge stöd i arbetet med 
social dokumentation. 

Inom myndigheten MÄF är målet att alla handläggare ska ha genomgått den nationella 
utbildningen för LSS handläggare 7,5 hp som är framtagen av Socialstyrelsen. De handläggare 
som har beteendevetare utbildning i grunden ska ha utbildning socialträtt 7,5 hp för 
handläggare. Myndigheten har även genomfört annan kompetensutveckling som t.ex. juridisk 
utbildning i personlig assistans av kommunens jurist. Handläggarna har också återkommande 
arbetat med bemötandespel, samt har ärendehandledning av en extern handledare.  

Samtliga enskilda verksamheter har redovisat genomförd kompetensutveckling utifrån sina 
specifika behov. Varje verksamhet har redovisat till kontoret vilken kompetensutveckling som 
har genomförts under året.  

9. Kommande utvecklingsarbete 
Inom V´FF kommer det under 2017 att påbörjas ett arbete med ett titulaturbyte i verksamheten. 
Den personal som arbetar närmast brukaren kommer då att kallas stödassistent eller 
stödpedagog, och man kommer att ta fram en övergripande kompetensutvecklingsplan.  
Då nästan all dokumentation idag sker med papper och penna kommer verksamheten att planera 
införandet av digital dokumentation samt tids- och insatsregistrering. VFF vill lyfta betydelsen 
av samordnad individuell plan (SIP) och utbildningsinsatser för att utveckla kunskapen kommer 
att ske under 2017.  
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Arbetet med att införa metoder för delaktighet, inflytande och självständighet kommer att 
fortsätta och där ingår också att öka kunskaperna om en evidensbaserad praktik (EBP). I arbetet 
med att göra brukare mer självständiga ingår välfärdsteknik som en naturlig del.  

VFF har fått ett utökat ansvar för utförandet av insatser till personer med diagnos inom 
autismspektrat. Utförandet kommer främst att kopplas till insatsen boendestöd som då behöver 
kompetensutveckling och en utveckling av uppdraget. Ibland saknas kunskaper hos personal 
kring vilka konsekvenser utvecklingsstörning kan medföra i vardagslivet därav planeras en 
internutbildning kring ”att leva med utvecklingsstörning”. 

Myndigheten kommer att fortsätta att använda kollegiegranskning av akter för att granska 
dokumentationen kring t.ex. utredningar, beslut och uppföljningar. Bemötandeenkäten kommer 
att användas två tillfällen per år för att följa upp hur brukare upplever kontakten med sin 
handläggare.  

Under hösten 2017 och våren 2018 kommer boenden och daglig verksamhet i enskild regi att 
följas upp enligt nämndens plan. Ett av fokusområdena kommer att vara verksamheternas arbete 
med avvikelser. 
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Sammanfattning 
Resultatet av uppföljningen/utvärdering och analys av olika data visar att det bedrivs en god 
patientsäkerhet i verksamheten och att det har blivit bättre sen kommunen tog över ansvaret för 
hälso-och sjukvården upp till sjuksköterskenivå. 

Helhetsperspektivet, kontinuiteten och tillgänglighet har blivit bättre i verksamheterna då 
sjuksköterska finns att nå dygnet runt, något som verksamheterna saknade tidigare när 
primärvården hade hälso- och sjukvårdsansvaret. 

Erfarenheter från uppföljningen/utvärdering visar att ledningssystemet för systematiskt 
kvalitetsarbete enligt SOSFS 2011:9 är känd i alla verksamheter och verksamheterna har 
skriftliga rutiner och arbetssätt för olika patientprocesser. Verksamheten behöver fortlöpande 
följa upp sina rutiner och arbestätt systematiskt för att upptäcka förbättringar. 

Verksamhetetern måste öka kompetensen för att upptäcka och rapportera vårdavvikelser och se 
detta som en del i utveckling- och förbättringsarbetet för att uppnå en god patientsäkerhet. 
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1. Inledning 
Omsorgsnämnden ansvar för verksamheten för personer med funktionsnedsättning enligt lag 
(1993:387) om stöd och service till vissa funktionshindrade (LSS) och socialtjänstlagen 
(2001:453),(SoL). Nämnden utövar också ledningen av den kommunala hälso- och sjukvården. 
Kommunen tog över hälso- och sjukvårdsansvaret inom LSS den 1 oktober 2016.  

Enligt patientsäkerhetslagen ska vårdgivare dokumentera sitt patientsäkerhetsarbete i en 
patientsäkerhetsberättelse. 

Patientsäkerhetsarbetet innebär att systematiskt arbeta för att minimera risken för att negativa 
händelser uppstår. Negativa händelser som kan medföra lidande, obehag, kroppslig eller psykisk 
skada och sjukdom. Om en negativ händelse ändå inträffar ska händelsen analyseras, leda till 
förbättringar och ökad säkerhet. Varje enhets förbättringsarbete ska leda till att minska brister 
samt att regelbundet följa upp resultaten. 

Av patientsäkerhetsberättelsen ska framgå: 

- hur patientsäkerheten har bedrivits under föregående kalenderår 
- vilka resultat som uppnåtts 
- vilka åtgärder som vidtagits för att öka patientsäkerheten 

Kvalitén i verksamheten ska uppfylla de krav och mål som gäller för verksamheten enligt lagar, 
förordningar samt riktlinjer och rutiner som är framtagna. Vården och omsorgen ska bedrivas 
med patienten/brukaren i fokus, i rätt tid, vara effektiv, jämlik och baseras på vetenskap och 
beprövad erfarenhet. 

Denna rapport beskriver ansvar och roller, hur verksamheten har arbeta med kvalité och 
patientsäkerhet, samt vilka områden som behöver följas upp under 2017 för att en god 
patientsäkerhet ska uppnås.  
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2. Hälso-och sjukvård  
Kommunen tog den 1 oktober 2015 över ansvaret från landstinget hälso- och sjukvård för 
personer i särskilt boende LSS 9§9, LSS 9§8 och daglig verksamhet LSS 9§10. Kommunens 
Medicinskt ansvariga sjuksköterska (MAS) utformade då riktlinjer för hälso-och sjukvård. 
Syftet var att tydligöra de kvalitetskrav som gäller för hälso-och sjukvårdsinsatser för denna 
målgrupp, kvalitetskraven gäller även för de verksamheter som bedrivs privat och har avtal med 
kommunen. 

Kommunens ansvarar för hälso-och sjukvård, dygnet runt, upp till sjuksköterskenivå. I ansvaret 
ingår även rehabilitering och habilitering som sker i bostaden respektive daglig verksamhet. Det 
övergripande målet är att varje patient ska känna sig trygg och säker med kontakten med 
verksamheten, likaså ska varje medarbetare kunna utföra sitt arbete under sådana förutsättningar 
att en säker hälso-och sjukvård kan ges. 

De kommunala utförarna och merparten av de privata utförarna har egna organisationer med 
legitimerad personal1  som ansvarar för hälso-och sjukvårdsinsatser.  

Roll och ansvarsfördelning av hälso-och sjukvården hos de privata utförarna regleras i ett 
tilläggsavtal med kommunen. 

Bild 1. Aktuell fördelning av brukare kommunala utförare och privata utförare 2016-12-31. 

 Brukare boende med särskild 
service 

Brukare i daglig verksamhet 

Kommunala utförare med 
egen organisation med 
legitimerad personal 

150 311 

Privata utförare totalt 237  220 

Privata utförare där 
kommunens organisation 
med legitimerad personal 
ansvarar för hälso-och 
sjukvårdsinsatserna.  

59 (av de 237) 0 

 

Privata utförare med egen legitimerad personal är egna vårdgivare för sina verksamheter och 
ska upprätta egna patientsäkerhetsberättelser som enligt avtal ska redovisas till 
myndigheten/beställaren. Kommunens MAS kvalitetsgranskar patientsäkerhetsberättelserna från 
de privata utförarna.  

  

                                           
1 Sjuksköterskor, sjukgymnast/fysioterapeut och arbetsterapeut  
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3. Uppföljning 
Verksamhetens arbete har följts upp utifrån ledningssystemet för systematiskt kvalitetsarbete. 
Hur patientsäkerhetsarbetet har bedrivits samt vilka åtgärder som genomförts för att öka 
patientsäkerheten inom särskilda boendeformer LSS.  

Sammantaget har ett antal uppföljningar genomförts under 2016.  

• MAS har följt upp hur hälso-och sjukvården fungerat efter att kommunen övertog 
ansvaret från landstinget den 1 oktober 2015.  

• Verksamhetschefen har fått svara på strukturerade frågor om hur patientsäkerhetsarbetet 
har bedrivits i verksamheten.  

• En extern granskning av läkemedelshantering av genomförts av farmaceut 
• Redovisning av vårdavvikelser 
• Revisonsrapport om kommunens hantering av anmälningar utifrån lex Sarah och Lex 

Maria 

I denna rapport sammanfattas resultatet av uppföljningarna utifrån ett antal kvalitetsområden; 
avvikelsehantering, organisation, samverkan, läkemedel, delegering, egenvård, dokumentation, 
hjälpmedel/medicintekniska produkter, kompetens, mun och tandhälsa, nutrition, risk- och 
vårdavvikelsehantering, skydd och begränsningsåtgärder, blåsdysfunktion och utåtagerande 
beteenden.  

3.1 Hälso- och sjukvårdspersonalens rapporteringsskyldighet 

3.1.1 Vårdavvikelser 
Syftet med avvikelsehanteringen är att på ett systematiskt sätt registrera, åtgärda och följa upp 
vårdavvikelser för att öka patientsäkerheten. Med vårdavvikelse avses en icke förväntad 
händelse i verksamheten som medfört eller kunnat medföra risk eller skada för patienten. 
Områden där vårdavvikelser förekommer kan vara omvårdnad, fall, trycksår, undernäring, 
munhälsa, läkemedelshantering, dokumentation och informationsöverföring. 

Rapportering av avvikande händelser är ett sätt att förbättra kvalitén och säkerheten i vården. 
Avvikelsen ska i första hand fokusera på vad som inträffat och inte vem som varit inblandad. 
Alla som upptäcker en avvikelse har skyldighet att rapportera den. 

Ledningssystemet ska säkerställa att det finns rutiner för att anmäla till myndighet i enlighet 
med gällande författning, Lex Maria (SOSFS 2005:28),(2013:3). I Södertälje kommun har 
nämnderna delegerat denna uppgift till MAS. Skriftlig rutin för hur hantering av Lex Maria ska 
ske kommer att fastställas. Arbetssätt som används i dag är modellen händelseanalys när 
allvarlig vårdskada inträffat. 

3.1.2 Klagomål och synpunkter 
Den enskilde kan framföra synpunkter och klagomål via kommunens digitala system men också 
via brev, mail och telefon. Klagomålshanteringen är viktig för att kunna fånga upp felaktigheter 
och kunna åtgärda dessa. Klagomål ska hanteras skyndsamt med återkoppling till den enskilde. 
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Patienter och anhöriga ska också informeras om att de kan vända sig till Patientnämnden och 
IVO (Inspektionen för vård och omsorg). 

Synpunkter och klagomål har inkommit från närstående, dessa har tagits emot av 
resultatenhetschefen för LSS-teamet och utretts tillsammans med legitimerad personal. Vid 
behov har återkoppling skett till närstående. I klagomålen har informationsöverföringen 
identifieras som ett problem och verksamheten behöver därför utveckla bra arbetsätt för att 
förbättra informationen till patient och närstående.  

3.2 Organisation och samverkan 
Ansvaret för hälso-och sjukvårdinsatser organiseras genom ett LSS-team med legitimerad 
personal som har samordningsansvaret för att hälso- och sjukvården planeras och utförs för 
patienterna inom särskilda boendeformerna LSS. Verksamheten har haft en stor omsättning av 
sjuksköterskor, under hösten 2016 har enheten enbart bemannas av hyrsjuksköterskor. 
Verksamheten kommer att arbeta med att se över introduktionen och hur de kan minska 
omsättningen av sjuksköterskor. LSS-teamet är organisatoriskt placerad under äldreomsorgen 
med en resultatenhetschef som också är chef för patrullverksamheten för hälso-och sjukvården. 
En god samverkan krävs mellan omsorgspersonal och legitimerad personal. De olika 
resultatenhetscheferna har ansvar för att samverkan sker på ett systematiskt sätt i 
verksamheterna.  

Om patienten själv önskar att få hälso-och sjukvårdsinsatsen i öppenvården (inom 
husläkarverksamheten och primärvårdsrehabiliteringen) kan de välja det, eller få hjälp att välja i 
likhet med den övriga befolkningen.  De insatser som utförs i öppenvården har kommunen inte 
något ansvar för, men kommunen har ändock samordningsansvaret kring patienten.  

3.2.1 Hur samverkan fungerar för att förebygga vårdskador 
Verksamheten har regelbundna möten med habiliteringen för att samverka kring patienter. 
Verksamheten upplever att samverkan fungerar bra. Samverkan med myndigheten och LSS-
teamet har utvecklats under året och rutiner har tagits fram för detta. Ett utveklingsområde är 
den lokala samverkan mellan de olika husläkarverksamheterna då avvikelser har visat att det 
brustit i informationen mellan läkaren, brukaren, personal och personal inom LSS teamet. 

3.2.2 Hur samverkan har fungerat mellan patient och närstående 
Hälso-och sjuvårdens huvuduppgift är att sätta patienten i centrum och utifrån det planera och 
utföra vården i samverkan med individen. Patientlagen trädde i kraft 2015 1 januari, syftet med 
lagen är att stärka och tydliggöra patientens ställning samt främja patienters integritet, 
självbestämmande och delaktighet. I nya lagen finns förtydligande att all information ska 
förmedlas utifrån varje patiens egna förutsättningar och förmåga att ta till sig informationen. 
Kan hälso-och sjukvårdspersonalen inte lämna information till patienten så kan information 
lämnas till legal ställföreträdare. Samverkan med närstående eller legal ställföreträdare sker vid 
behov genom deltagande på möten eller via telefonkontakt. 
Verksamheten har rutiner för informera patienten eller legal företrädare vem hen kan vända sig 
till med frågor om sin vård och behandling. Sammanfattningsvis är upplevelsen att samverkan 
fungerat bra.  
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3.2.3 Hur samverkan och informationsöverföring har fungerat mellan olika 
yrkesgrupper 

Att skapa rutiner för god kommunikation mellan olika yrkesgrupper gör att patientsäkerheten 
ökar. Det finns rutiner för informationsöverföring men bedömningen är att dessa behöver 
revideras och tydligöras. 
 

3.3 Basal hygien 
Föreskrifterna om basal hygien2 i vård och omsorg syftar till att förebygga och förhindra 
smittspridning och infektioner i vård och omsorg. Föreskrifterna gäller i situationer då 
personalen har fysisk kontakt med patienter eller personer som får insatser i särskilda 
boendeformer. Vårdrelaterade infektioner är en risk för patientsäkerheten, det är därför viktigt 
att verksamheten har bra rutiner och att personalen har kompetens inom området. Verksamheten 
har kännedom om föreskriften och har lokala rutiner för hur den ska tillämpas i verksamheten. 
Cirka hälften av personal har genomfört vårdhygiens webbutbildning i basala hygienrutiner. 
Webbutbildningen bör all personal genomföra och ska ingå som en del i introduktionen för 
nyanställda.  
 

3.4 Bashabilitering/rehabilitering 
Verksamheten har god tillgång till arbetsterapeut och sjukgymnast/fysioterapeut när behovet 
uppstår hos brukare. Goda samverkansrutiner är framtagna mellan specialist 
rehabiliteringen/habiliteringen. Personalen upplever att det är lätt att få kontakt med 
arbetsterapeut och sjukgymnast/fysioterapeut och har även fått handledning/utbildning. 
 

3.5 Delegering 
Delegering av hälso- och sjukvårdsuppgifter förekommer i verksamheten. Riktlinjen för 
delegering finns och i början av 2017 kommer ny uppdaterad version som ska förankras i 
verksamheterna. Verksamheten har påbörjat ett arbete med att förtydliga processen för 
delegering som under 2017 kommer att färdigställas. Personal har innan delegeringen utfört 
webbutbildningen ”Arbeta säkert med läkemedel” för att få en grund i läkemedelshantering.  
 

3.6 Dokumentation av hälso- och sjukvårdsjournal 
Patientjournal ska enligt patientdatalagen3 innehålla de uppgifter som behövs för att ge 
patienten en god och säker vård. Patientjournalen ska alltid innehålla väsentliga uppgifter om 
bakgrunden till vården, uppgifter om ställda diagnoser och anledning till mera betydande 
åtgärder, väsentliga uppgifter om vidtagna och planerade åtgärder samt uppgifter om den 
information som patienten har fått. 

                                           
2 Basal hygien i vård och omsorg SOSFS 2015:10 
3 Patientdatalagen 2008:355 3 kap. 6 § 
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Riktlinje för informationshantering och journalföring finns och är kända av legitimerad 
personal. Verksamheten har tillgång till Nationell patientöverskikt (NPÖ)4 som gör det möjligt 
för legitimerad personal att med patientens samtycke ta del av journalinformation från andra 
vårdgivare i hela landet. Nyanställd legitimerad personal får utbildning i 
dokumentationssystemet av systemförvaltaren. För att underlätta för nya medarbetare är det bra 
om verksamheten gör egna manualer med exempel var man dokumenterar vad.  
Verksamheten har genomfört åtkomstkontroller av hälso- och sjukvårdsjournal enligt riktlinjer 
för journalföring, informationshantering och åtkomstkontroll av hälso- och sjukvård och vid 
enstaka tillfälle så har inhämtat samtycke saknas för NPÖ.  

 

3.7 Egenvård 
Kunskapen om begreppet egenvård, egenvård med praktisk hjälp och när är det hälso- och 
sjukvård behöver förtydligas i verksamheten. Ansvaret för att bedöma när hälso- och 
sjukvårdsåtgärd kan vara egenvård har legitimerad personal enligt SOSFS 2009:65. 
Bedömningen ska göras i samråd med patienten och utifrån dennes fysiska och psykiska hälsa 
samt med hänsyn till livssituationen i övrigt. Bedömningen ska dokumenters och följas upp. 
Brister i egenvården räknas inte som vårdavvikelser men ska rapporteras till behandlande 
legitimerad personal enligt blanketten ”rapport om brister/risker gällande egenvård”. Om det 
skulle inträffa något allvarligt när det gäller egenvård eller egenvård med praktisk hjälp ska 
detta rapporteras enligt bestämmelserna om Lex Sarah.6 Verksamheterna saknar i dag skriftliga 
rutiner för hur man ska hantera brister i egenvården detta behöver förbättras och utvecklas. 
 

3.8 Hjälpmedel/medicintekniska produkter 
Det förekommer medicintekniska produkter i varierande omfattning verksamheterna. Riktlinjer 
och rutiner för medicintekniska produkter finns och är kända i verksamheten. Bedömningen är 
att dokumentationen om medicintekniska produkter behöver förbättras och utvecklas. 
 

3.9 Läkemedelshantering 
Läkemedelshantering är den största hälso-och sjukvårdsinsatsen som personal gör inom 
verksamheten. Det är viktigt att den finns tydliga lokala rutiner och att läkemedelshanteringen 
sker på så säkert sätt som möjligt i verksamheten för att undvika att patienterna drabbas av en 
vårdskada. 

Verksamheten ska följa MAS riktlinjer för läkemedelshantering och delegering, verksamheten 
ska också genomföra extern granskning av läkemedelshanteringen. Extern granskning är 
genomförd på två enheter under hösten 2016. Det finns brister i läkemedelshantering som 
verksamheten måste åtgärda för att uppnå en säker hantering, enheterna har fått tydliga 

                                           
4 NPÖ är ett webbaserat verktyg för sammanhållen journalföring. 
5 SOSFS 2009:6 Bedömningen av om en hälso- och sjukvårdsåtgärd kan utföras som egenvård 
6 SOSFS 2011:5. Socialstyrelsens föreskrifter och allmänna råd om lex Sarah 
 

http://viss.nu/Global/Blanketter/Rapport_om_brister-risker_gallande_egenvard_med_hjalp_NY.pdf
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åtgärdsplaner med vad som behöver förbättras. Uppföljning av att detta kommer att ske under 
första kvartalet 2017 av MAS samt verksamhetschef. 

3.10 Kompetens och utbildning 
Fortlöpande utbildningsinsatser och rätt kompeten i verksamheten bidrar till att en god och 
säker vård kan uppfyllas. Som stöd i detta finns regional vårdprogam och nationella riktlinjer 
för hur olika typer av sjukdomar ska behandlas samt olika rekommendationer.  

Arbetsterapeut och sjukgymnast/fysioterapeuter har fått utbildning i hjälpmedel på Sodexo och 
Hjälpmedel syd under 2016. 

LSS-teamet har erbjudits utbildning i vad funktionsnedsättning är via Carpe forum och kommer 
fortlöpande att erbjudas detta. 

Kompetenssatsning har gjort med stimulansmedel för baspersonal inom 
funktionshinderområdet, den största utbildningsinsaten är kring grundläggande vård och 
omsorg, pedagogiskt ledarskap, specialpedagogik på gymnasienivå som är genomförd under 
hösten 2017. 

3.11 Mun-och tandhälsa 
En god munhälsa har stor betydelse för livskvaliteten, självkänslan och det sociala livet hos 
brukaren. Vid större omsorgsbehov hos brukaren ökar behovet av hjälp och stöd av munvård 
och en tillfredsställande munhälsa. Vid den uppsökande munhälsobedömning ges förutom en 
bedömning av munhälsan även en individuell muntlig och skriftlig instruktion i munvård till den 
person som besöks eller till närstående/personal som sköter personens munhygien. 
Sjuksköterska alternativt LSS handläggare utfärdar underlag till tandvårdskort i systemet 
Symfoni. Verksamheten har rutiner för att kartlägga vilka brukare som ska erbjudas årlig 
munhälsobedömning och rutiner för hur kontakt tas med avtalad tandhygienist.  

3.12 Nutrition 
När det gäller personer med olika funktionsnedsättning finns det en ökad risk för både 
undernäring och övervikt. Verksamheten behöver därför arbeta med att stödja och förebygga 
god mat och måltidsvanor för brukaren samt identifiera riksgrupper.  

Verksamheten har tagit fram rutin för undernäring som behöver uppdateras utifrån när personal 
ska kontakta sjuksköterska och vad personalen ska observera. Verksamheten behöver utveckla 
arbetsätt för att erbjuda riskbedömning enligt socialstyrelsens rekommendationer enligt tre 
frågor; Finns ofrivillig viktnedgång? finns undervikt? (uträkning av BMI) och finns någon typ 
av ätsvårigheter?  

 

3.13 Risk och Vårdavvikelsehantering 
Rapportering av risk eller vårdavvikelser sker till legitimerad som vidtar akuta åtgärder, 
sammanställning av vårdavvikelser görs ute på enheten av utsedd personal. Vårdavvikelser som 
inträffar mellan annan vårdgivare skickas till den berörda verksamheten. Allvarliga 
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vårdavviklers rapporters till medicinskt ansvarig sjuksköterska som utreder detta och eventuellt 
gör en anmälan om en Lex Maria7.  

Avvikelser analyseras och förbättringsåtgärder tas upp på APT, plan för att följa upp 
förbättringsarbete finns som ska implementeras under 2017. LSS-teamet har även tavelmöten en 
gång i veckan där olika förbättringsarbeten stäms av. 

Rutiner för vem och hur sammanställningen och analys av de vårdavvikelser som inträffar i 
verksamheten behöver förbättras och ses över för att öka patientsäkerheten i verksamheten. 

Det finns en risk för underrapportering av risk och vårdavvikelser i verksamheten då alla inte 
rapporterar fullt ut.  

Verksamheterna behöver fortsätta att blir bättre på att upptäcka och rapportera vårdavvikelser 
och se detta som viktig del i förbättringsarbetet och utvecklingsarbetet för att uppnå en god 
patientsäkerhet. Orsaken till avvikelsen/misstag finns nästan alltid i organisationen eller 
systemet om vi inte åtgärdar eller upptäcker vårdavvikelser finns det en ständigt risken att andra 
personer gör om samma avvikelser eller misstag. Att gå från individsyn till systemsyn och att 
fokusera på att kunna identifiera bakomliggande orsaker till att avvikelser inträffar gör att 
patientsäkerhetskulturen ökar i verksamheten. 

En del i riskanalysarbetet har varit att verksamheten har arbetat fram en grund för hur de ska 
arbeta vid ny verksamhet. Det innebär att skapa rutiner som utgår från uppdraget och vad det 
innebär. Verksamheten behöver fortsätta utveckla arbetssätt och rutiner så att riskanalysarbetet 
är en del i det systematiska förbättringsarbetet. 

 

3.14 Skydd och begränsningsåtgärder 
Användingen av skydds- och begränsningsåtgärder såsom sänggrind, bälte, brickbord, larm mm 
regleras i riktlinjer för hanteringen av medicintekniska produkter.  Frihetsinskränkningar och 
tvång riktat mot brukaren får inte förekomma. En och samma åtgärd kan dels förekomma med 
den enskildes samtycke, dels vara en tvångsåtgärd om den genomförs mot den enskildes vilja. 
Ett bälte kan vara ett hjälpmedel som bidrar till att den enskilde sitter bra och känner sig trygg 
och säker. Bältet kan också vara en otillåten tvångsåtgärd om den enskilde visar att hen inte vill 
vara fastspänd, utan upplever det obehagligt. Hälso- och sjukvård och socialtjänst är frivilligt 
och det innebär att man inte kan vidta åtgärder mot någons vilja. Den enskildes säkerhet måste 
tillgodoses utifrån de bestämmelser som gäller för hälso- och sjukvård och socialtjänst. 

Verksamheten har kännedom om riktlinjen för hanteringen av medicintekniska produkter och 
när den ska tillämpas.  

 

3.15 Urinblåsa- och tarmfunktion 
Det är viktigt att brukare med blåsdysfunktion blir erbjuden en basal utredning där det ingår att 
identifiera bakomliggande orsaker och utesluta medicinska skäl. Vid blåsdysfunktion ska 

                                           
7 Socialstyrelsens föreskrift och allmänna råd om lex Maria (SOSFS 2005:28) 
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brukaren få förebyggande åtgärder och behandlingar insatta och utvärderade. Vid behov av 
inkontinenshjälpmedel ska dessa vara individuellt utprovade. Verksamheten ska ha 
sjuksköterskor med specifik kompetens inom blåsdysfunktionsområdet. För att säkerställa detta 
bör verksamheten ta fram rutiner för inkontinensbedömning. 

 

3.16 Utmannande beteende8 
Utmanande beteende förekommer hos vissa brukare i verksamheten, beteendet är inte ett 
tillstånd eller en diagnos. Alla människor kan agera på ett sätt som andra finner utmanande i 
vissa situationer. Att reagera med ett utmanande beteende kan vara det enda 
kommunikationssätt eller den lösning som finns för stunden för brukaren. I Socialstyrelsens 
rekommendationer framgår följande för att förebygga och minska utmanande beteende: 

• bör personalen alltid överväga om beteende kan vara ett uttryck för hälsoproblem 
• personal och arbetsledning bör ha kunskap om individens funktionstillstånd och hälsa 

samt kunskap om konsekvenserna av individens funktionsnedsättningar 
• Individer med kommunikationssvårigheter bör få tillgång till individuellt anpassad 

Alternativ och Kompletterande Kommunikation (AKK) 
• Personal bör stödja och uppmunta brukaren att delta i fysiska aktiviteter utifrån 

personens fysiska och kognitiva förutsättningar  

 Verksamheten har rutiner och arbetsätt för att förebygga och minska utmanande beteende. 

 

3.17 Vård i livet slut  
Rutiner för oväntade och väntade dödsfall finns och tillämpas i verksamheten. Samverkan sker 
med palliativa enheter och AISH när behov finns. 

 

  

                                           
8 Vanligaste formen av utmanande beteende är utåtagerande beteende, självskadaande beteende och socialt 
problematiskt beteende. 
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4. Redovisning av indikatorer 
 
Vårdavvikelser  
 
Bild 2. Rapporterade vårdavvikelser från verksamheten  

 
  
Ingen av dessa har bedömts som allvarlig vårdskada, det har i övervägande handlat om tillbud som 
inträffat. 
Utebliven dos är den avvikelsen som inträffar mest i verksamheterna som innebär att brukaren inte fått 
sitt läkemedel vid en given tidpunkt, ingen rapporterad skada har skett av det inträffade. 
 
Anmälan enligt Lex Maria  
Inga allvarliga har rapporterats till IVO under 2016. 
 
Anmälningar till Patientnämnden 

Två anmälningar har inkommit från patientnämnden, och det har handlat om brister i 
omvårdnad och kommunikation. 
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5. Patientsäkerhetsplan för 2017 
 

Övergripande plan för patientsäkerhetsarbete under kommande år: 

• Arbeta för att höja kompetensen för att uppmärksamma vårdavvikelser och risker för 
vårdavvikelser som inträffar i verksamheten och se detta som viktig del i 
förbättringsarbetet för att uppnå en god patientsäkerhet. 

• Fortsätta att identifiera de viktigaste patientprocesser och följa upp dessa. 
• Arbeta med utvecklins- och förbättringsområden som framkommer i 

patientsäkerhetsberättelsen för 2016. 
• Verksamheten kommer att följa och sätta upp mål för; uppföljning av delegering, 

egenvårdsbedömning samt signeringsavvikelser och att personal ska ha utfört webb 
utbildning i basal vårdhygien under 2017. 
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Bilaga 1 Organisatorisk roll och ansvar för 
patientsäkerhetsarbetet 
 

Nämnden är vårdgivare enligt hälso- och sjukvårdslagen och har det yttersta ansvaret för att 
planera, leda och kontrollera verksamheten så att kravet på en god och säker vård uppfylls. 
Individen ska erbjudas en trygg och säker vård och den ska så långt det är möjligt utfromas och 
genomföras i samråd och med respekt för individen. 

Medicinskt ansvarig sjuksköterska (MAS) har ansvar enligt 24 § hälso- och sjukvårdslagen 
(1982:763), patientsäkerhetsförordning (2010:1 369). MAS ansvarar för att se till att 
verksamheten upprätthåller säker hälso- och sjukvård inom ram för ledningssystemet för 
systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9). Att det finns riktlinjer för anmälningar av 
vårdskador och risk för vårdskador, hantering av avvikelser, säkra rutiner för 
läkemedelshantering, brister i vårdkedjan och övriga avvikelser som till exempel 
vårdsynpunkter och klagomål från patienten eller närstående, att dokumentationen sker utifrån 
patientdatalagen och att delegeringar av arbetsuppgifter är förenliga med säkerhet för 
patienterna. MAS arbetar fortlöpande med att utveckla, planera, styra, kontrollera, dokumentera 
och redovisa arbetet.  

Verksamhetschefen (Resultatområdeschef) enligt 29 § hälso- och sjukvårdslagen har det 
övergripande ansvaret för att vården inom omsorgsnämnden bedrivs utifrån gällande lagar, 
föreskrifter och rutiner. Inom ramen för ledningssystemet ska verksamhetschefen ta fram, 
fastställa och dokumentera rutiner för hur det systematiska kvalitetsarbetet kontinuerligt 
bedrivas för att kunna styra, följa upp och utveckla verksamheten 

I ansvaret ingår att se till att bemanningen och resursanvändningen är anpassad för att bedriva 
en trygg och säker vård samt att hög patientsäkerhet uppnås. 

Resultatenhetschefen för boeneenheten ansvarar för att vården på enheten bedrivs utifrån 
gällande lagar, föreskrifter och för verksamheten fastställda rutiner och riktlinjer som 
verksamhetschefen och medicinskt ansvarig sjuksköterska upprättat. Säkerställa att personal får 
den introduktion som krävs för att utföra sina hälso-och sjukvårdsuppgifter. I ansvaret ingår att 
se till att bemanning och resursanvändningen är optimal för att bedriva en trygg och säker vård 
samt att bedriva ett systematiskt patientsäkerhetsarbete.  

Resultatenhetschef för legitimrad personal ansvarar för att legitimerad personal arbetar 
utifrån gällande lagar, föreskrifter och för verksamheten fastställda rutiner och riktlinjer som 
verksamhetschefen och medicinskt ansvarig sjuksköterska upprättat.  Ansvarar för att 
legitimerad personal får god introduktion i arbetet och fördela personalresurser på ett optimalt 
sätt så att en god patientsäkerhet uppnås.  

Legitimerade personal har ett särskilt yrkesansvar som följer av att arbetsuppgifterna tillhör 
verksamhetsområdet hälso- och sjukvård att arbetet följer vetenskap och beprövad erfarenhet 
samt inom ramen för verksamhetens ledningssystem medverka i det systematiska 
kvalitetsarbetet.  
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Alla medarbetare har en skyldighet att följa de lagar, riktlinjer, föreskrifter och rutiner som 
styr hälso-och sjukvården samt att rapportera om det finns en risk eller att en vårdskada har 
inträffat i verksamheten. 

 

Stödfunktioner 
 

Inspektionen för vård och omsorg (IVO) främsta uppgift är att svara för tillsyn och 
tillståndsprövning inom hälso-och sjukvård, socialtjänst och verksamhet enligt lagen om stöd 
och service till vissa funktionshindrade. Syftet med tillsynen är att granska att befolkningen får 
vård och omsorg som är säker, har god kvalitet och bedrivs i enlighet med lagar och andra 
föreskrifter.  

Patientnämnden ska vara fristående och bidra till att höja patientsäkerheten samt vårdens 
kvalitet men kan inte vidta några sanktioner. Varje landsting och kommun ska vara ansluten till 
en patientnämnd, vi är anslutna till Stockholms läns patientnämnd.  De ska stödja individer och 
guida vidare till rätt instans för synpunkter och klagomål. 
 
Socialstyrelsen är en myndighet som ta fram och utvecklar statistik, regler, kunskap och stöd 
till vården och omsorgen inom områden som till exempel psykisk ohälsa, äldre, funktionshinder 
och barn och unga. Tar även fram föreskrifter (bindande regler) och allmänna råd 
(rekommendationer) om hur man lever upp till föreskrifternas krav.  

Smittskydd Stockholm är en myndighet som arbetar för att förebygga och minska spridningen 
av smitsamma sjukdomar till och mellan människor, ansvarar för olika handlingsprogram vid 
smittsam sjukdom. 

Vårdhygien är expertfunktion som arbetar för att förebygga vårdrelaterade infektioner och 
smittspridning hos patienter och vårdpersonal 

 

Samverkan för att förebygga vårdskador  
Viktig del i patientsäkerhetsarbetet är hur verksamheten samverkan mellan andra vårdgivare och 
andra aktörer.   

Former för samverkan regleras i olika samverkansdokument både övergripande för Stockholms 
län och lokalt. 

- Överenskommelse mellan Stockholms läns landsting och kommunerna i Stockholms län 
angående samverkan vid in och utskrivning i slutenvården. 

- Länsöverenskommelse om munhälsovård  
- Samverkan när enskilda/patienter behöver praktisk hjälp med egenvård 
- Samverkan kring vuxna med psykisk sjukdom/funktionsnedsättning 
- Samordning av insatser för habilitering och rehabilitering 

http://www.vardgivarguiden.se/avtaluppdrag/samverkan/dokument/samverkan-vid-in---och-utskrivning-i-slutenvard/
http://www.vardgivarguiden.se/avtaluppdrag/samverkan/dokument/samverkan-vid-in---och-utskrivning-i-slutenvard/
http://kanalen/contentassets/63508dc0c73f432c8bd7615130b9a579/anvisningar-for-kommunens-personal-2014-uppsokande-tandvard.pdf
http://www.vardgivarguiden.se/avtaluppdrag/samverkan/dokument/samverkan-nar-patienter-behover-praktisk-hjalp-med-egenvard/
http://www.vardgivarguiden.se/AvtalUppdrag/Samverkan/Dokument/Samverkan-kring-vuxna-med-psykisk-sjukdomfunktionsnedsattning/
http://www.vardgivarguiden.se/AvtalUppdrag/Samverkan/Dokument/Samordning-av-insatser-for-habilitering-och-rehabilitering/
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- Lokal överenskommelse om samarbetsrutin mellan Södertälje kommun och utförare av 
husläkare uppdraget i Södertälje   

 

 

 

http://kanalen/contentassets/ce66ca9060a940aab8f416f53b644407/overenskommelse-om-samarbetsrutin-mellan-kommun-och-huslakareuppdarget-rev-150910.pdf
http://kanalen/contentassets/ce66ca9060a940aab8f416f53b644407/overenskommelse-om-samarbetsrutin-mellan-kommun-och-huslakareuppdarget-rev-150910.pdf
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Statistikrapport avseende ej verkställda gynnande beslut kvartal 
fyra 2016 

Denna rapport redovisar ej verkställda gynnande beslut enligt 9 § lagen om stöd och service till 
vissa funktionshindrade (LSS) och 4 kap 1 § socialtjänstlagen (SoL) samt rapportering enligt 16 
kap 6 f § SoL, 28 f-h §§ LSS och 9 kap 10 § kommunallagen (KL) till omsorgsnämnden, 
kommunfullmäktige samt kommunens revisorer över antal gynnande beslut som inte verkställts 
inom tre månader från dagen för respektive beslut samt antal gynnande beslut som inte 
verkställts på nytt inom tre månader från den dag då verkställighet avbröts.   

Rapporten avser kvartal fyra 2016 med fördelning över de verksamhetsområden som 
omsorgsnämndens ansvarar över. Omsorgsnämndens verksamheter har totalt nio ej verkställda 
gynnande beslut samt gynnande beslut som avbrutits och ej verkställts på nytt inom tre månader 
att rapportera för kvartal fyra 2016. 

Beslut som har verkställts till och med aktuellt datum har inte tagits med. 

 

Myndigheten för äldre och personer med funktionsnedsättning  

Redovisningen för Myndigheten för äldre och personer med funktionsnedsättning har visat att 
verksamheten vid kvartal fyra 2016 hade totalt nio ej verkställda gynnande beslut och gynnande 
beslut som avbrutits och ej verkställts på nytt inom tre månader enligt att rapportera för kvartal 
fyra 2016, samtliga enligt 9 § LSS. 

De beslut som rapporterats avser åtta män/pojkar och en kvinna/flicka och avser insatserna 
korttidsvistelse, ledsagarservice samt personlig assistans.  
 
Den vanligaste orsaken till att besluten inte verkställt är att brukaren tackat nej. Samtliga 
orsaker till att besluten inte har verkställts framgår av tabellen nedan. 
 
 
Född Kön Insats Lag- 

rum 
Orsak Datum för 

beslut/avbrott 
Rapport 
datum 

2001 Man/pojke Korttids-
vistelse 

LSS 
9.6 

Den enskilde har tackat 
nej 

Avbrott  
2016-08-01 

2017-01-12 

2008 Man/pojke Korttids-
vistelse 

LSS 
9.6 

Avbokningar, 
kontinuerligt uppehåll i 
vistelser 

Avbrott  
2016-08-01 

2017-01-12 

2006 Man/pojke Korttids-
vistelse 

LSS 
9.6 

Den enskilde har tackat 
nej, har sökt men inte 
lyckats få kontakt 

Avbrott  
2016-03-01 

2017-01-12 
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2007 Man/pojke Korttids-
vistelse 

LSS 
9.6 

Den enskilde har tackat 
nej 

 
Avbrott  
2016-04-01 

2017-01-12 

2004 Man/pojke Korttids-
vistelse 

LSS 
9.6 

Diskussion med verks. 
om att den enskilde 
endast ska vistas på 
helger.  

2016-08-25 2017-01-12 

2006 Man/pojke Korttids-
vistelse 

LSS 
9.6 

Diskussion med verks. 
om att den enskilde 
endast ska vistas på 
helger.  

2016-08-25 2017-01-12 

1955 Man/pojke Personlig 
assistans 

LSS 
9.2 

Har tackat nej till 
kommunal utförare 
160512, vald privat 
utförare vill inte 
verkställa beslutet, har 
hemtjänst och 
ledsagarservice 

2016-04-04 2017-01-12 

1988 Man/pojke Ledsagar-
service 

LSS 
9.3 

Rekrytering av 
personal/uppdragstagare 

Avbrott  
2016-04-01 

2017-01-12 

2005 Kvinna/ 
Flicka 

Korttids-
vistelse 

LSS 
9.6 

Den enskilde har tackat 
nej. Svårt att få 
vårdnadshavare till 
möte. Följs upp 
regelbundet. 

2016-07-04 2017-01-12 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

jkarls2
Maskinskriven text



Social- och omsorgskontoret  ÄRENDEBALANS   2017-02-20 
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2 Mars     

Beslut 16/094 Revisionsrapport nr 8/2016 - Granskning av utredningstider och 
överklagandehantering inom SoL och LSS 

Svar senast 28 februari 
2017 

Charlotte 
Fagerstedt  

      Beslut 16/067 Handlingsplan digitalisering  Lisa Mattsson 

Beslut 16/020 Årsbokslut 2016   Thomas Cansu  

 17/006 Kvalitetsrapport med patientsäkerhetsberättelse 2016 Kolla med Lena.  Lena Pinner/ 
Carina Bark  

Beslut 17/011 Ändring av riktlinjer för omsorgsnämnden  Maria Knutsson  

Beslut 16/053 Ej verkställda beslut kvartal fyra 2016  Mari Lindskog 

Information  Brukarenkät  Fredrik Yllman 

6 april     

Beslut SN 
17/015 

Inbjudan till programsamråd Bårsta  Jennie Enström 

1 juni     

Beslut 17/005 Delårsbokslut 2017  Tomas Cansu 

15 juni     
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