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1.  Inledning

1.1. Bakgrund

Enligt Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (SOSFS 2011:9) om ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete ska den som bedriver verksamhet enligt SoL (socialtjanstlagen)
eller LSS (lag om stod och service till vissa funktionshindrade) fortldpande utveckla och sakra
kvaliteten i verksamheten. Det ska finnas ett ledningssystem som ska anvandas for att
systematiskt och fortldpande utveckla och sakra verksamhetens kvalitet. Ledningssystemet
ska ge en struktur for verksamhetens ledning och styrning och ska bidra till att verksamhetens
kvalitet sakerstalls.

Med kvalitet avses att verksamheten ska uppfylla de krav och mal som galler for
verksamheten enligt lagar och andra foreskrifter om halso- och sjukvard, socialtjanst och stéd
och service for vissa funktionshindrade samt beslut som meddelats med stod av sadana
foreskrifter.

Med hjalp av ledningssystemet ska den som bedriver socialtjanst
- planera,
- leda,
- kontrollera,
- folja upp,
- utvardera och
- forbattra verksamheten.

De ska framga hur uppgifterna i arbetet med att systematiskt och fortlopande utveckla och
sakra kvaliteten ar fordelade i verksamheten. Arbetet ska dokumenteras.

Med dokumentationen som utgangspunkt upprattas en sammanhallen kvalitetsberattelse av
vilken det ska framga
- hur arbetet med att systematiskt och fortldpande utveckla och sakra verksamhetens

kvalitet har bedrivits under foregdende kalenderar,
- vilka atgarder som vidtagits for att sakra verksamhetens kvalitet, och
- vilka resultat som uppnatts.

Berattelsen bor ha en saddan detaljeringsgrad
- att det gar att bedoma hur arbetet med att systematiskt och fortldpande utveckla och
sakra kvaliteten har bedrivits i verksamhetens olika delar, och
- attinformationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses.

1.2. Genomforande

Kvalitetsberattelsen ar sammanstalld av Sara Holmstrom Ottinge, socialt ansvarig socionom,
SAS. Uppgifter som ej SAS ansvarat for sjalv har inhamtats via verksamhetscheferna samt
verksamhetssystem for avvikelsehantering. Verksamhetscheferna har ombetts lamna
uppgifter om vad man arbetat med under 2023 och som berér verksamhetens kvalitetsarbete.
De har aven fatt lamna uppgifter om de avvikelser (sa kallad annan avvikelse samt synpunkter
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och klagomal) som hanterats. SAS har sammanstallt information om avvikelser enligt lex
Sarah.

2.  Socialstyrelsens féreskrifter och allmanna rad (SOSFS 2011:9) om
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete.

| SOSFS 2011:9 anges hur kvaliteten i verksamheten systematiskt och fortldpande ska
utvecklas och sakras. Den som bedriver verksamhet enligt SoL eller LSS ska identifiera,
beskriva och faststalla de processer och rutiner som behdvs for att sakerstalla verksamhetens
kvalitet. | varje process ska man identifiera de aktiviteter som ingdr och bestdmma
aktiviteternas inbdrdes ordning. For varje aktivitet ska man ta fram och faststalla de rutiner
som behdvs for att sakra verksamhetens kvalitet. Rutinerna ska beskriva tillvagagangssatt och
hur ansvaret ar fordelat. | processer och rutiner ska det aven framga vilken samverkan som
behodvs och hur den ska bedrivas.

| det systematiska forbattringsarbetet ska verksamheten fortldpande bedéma om det finns
risk for att handelser skulle kunna intraffa som kan medfdra brister i verksamhetens kvalitet,
sa kallad riskanalys. Detta ar ett forebyggande arbete. Det kan exempelvis vara aktuellt vid en
omorganisation.

Verksamheten ska aven utdva egenkontroller. Det innebar att systematiskt félja upp och
utvardera den egna verksamheten. Det innebar att kontrollera att verksamheten bedrivs
enligt de processer och rutiner som ingar i ledningssystemet. Det ska goras i den frekvens och
omfattning som kravs for att kunna sakra verksamhetens kvalitet.

En annan del i det systematiska forbattringsarbetet ar avvikelsehantering. Enligt SOSFS 2011:9
ska den som bedriver socialtjanst eller verksamhet enligt LSS ta emot och utreda klagomal och
synpunkter pa verksamhetens kvalitet. Utredningen ska leda till att verksamheten ska kunna
ta stallning till om det férekommit avvikelser i verksamheten. Verksamheten ska vidta de
atgarder som kravs for att sékra verksamhetens kvalitet och vid behov férbattra processer och
rutiner. Verksamheten ska ta emot klagomal och synpunkter fran exempelvis personal, vard-
och omsorgstagare och deras narstaende och andra myndigheter. (Bestammelser om lex
Sarah regleras i SoL och LSS). Inkomna rapporter, klagomal och synpunkter ska
sammanstallas och analyseras foér att den som bedriver verksamheten ska kunna se ménster
och trender som tyder pa brister i verksamhetens kvalitet.

3. Organisatoriskt ansvar

Av kvalitetsberattelsen bor framga hur uppgifterna som ingar i arbetet med att systematiskt
och fortlépande utveckla och sakra kvaliteten har varit férdelade. | augusti 2023 beslutade
Omsorgs- och arbetsmarknadsnamnden om en riktlinje fér Ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete. | denna riktlinje anges ansvarsfordelning.

| riktlinjen framgar att arbetsledning inom férvaltningen fér omsorg och arbetsmarknad har
ett ansvar att implementera ledningssystemet samt att introducera ny personal/medarbetare.
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All personal har ett ansvar for att kanna till och aktivt arbeta utifran Karlshamns kommuns
vision och mal samt de processer och rutiner som finns beskrivna i forvaltningens
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete. All personal har ett eget ansvar for att utfora
sitt arbete med god kvalitet. | varje moéte med medborgare synliggdrs och avgdrs kvaliteten.

Omsorgs- och arbetsmarknadsnamnden ansvarar for att:

« sakerstalla att ledningssystemet uppfyller de krav och mal som framgar av lagar och andra
foreskrifter samt beslut som har meddelats med stod av sddana foreskrifter

* ledningssystemet integreras med det kommundvergripande gemensamma arbetet for
styrning och kvalitetsutveckling

+ ge direktiv och sdkerstalla att ledningssystemet for systematiskt kvalitetsarbete ar enhetligt
och dokumenterat, samt folja upp kvalitetsarbetet

« att faststalla, félja upp och revidera riktlinjen for ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete

« verksamheten ar organiserad sa att hog patientsakerhet och god kvalitet kan uppratthallas,
samt ge forutsattningar for detta

Férvaltningschef ansvarar for att:

* inom ramen for verksamheten ta fram, faststalla och dokumentera rutiner for hur det
systematiska kvalitetsarbetet kontinuerligt skall bedrivas for att kunna styra, félja upp och
utveckla verksamheten

« kommunicera och omsatta kommunfullmaktiges och omsorgs- och
arbetsmarknadsnamndens évergripande mal och policyn for styrning och kvalitetsutveckling
- efterfolja de avsnitt i HSL och darpa féljande férordningar och foreskrifter som anger
verksamhetschefens ansvar enligt 29 § HSL

- arligen kontrollera forvaltningens dvergripande processer och vid behov revidera processer
och rutiner

Medicinsk ansvarig sjukskéterska (MAS) och medicinsk ansvarig fér rehabilitering
(MAR) ansvarar for att:

« patienterna far en saker, kunskapsbaserad och andamalsenlig halso- och sjukvard av god
kvalitet inom kommunens ansvarsomrade

« tillse att den kommunala hélso- och sjukvarden bedrivs i dverensstammelse med gallande
forfattningar, foreskrifter och rutiner

« sakerstalla att det finns andamalsenliga och val fungerande rutiner for delegering,
lakemedel, medicintekniska produkter, dokumentation samt anmalningsskyldighet vid
negativa handelser och tillbud

« uppratthalla och utveckla verksamhetens kvalitet och sékerhet inom ramen for
ledningssystemet genom att planera, styra, kontrollera, dokumentera och redovisa arbetet
med patientsakerhet och kvalitet i kommunal halso- och sjukvard i en arlig
patientsakerhetsberattelse

- foresla forbattringsatgarder inom den kommunala halso- och sjukvarden utifran resultat av
riskanalys, kontroller och utredning av avvikelser

« utreda inkomna rapporter om negativa handelser och tillbud som medfért eller hade kunnat
medfdra en allvarlig vardskada enligt lex Maria

« halla sig uppdaterad kring forfattningar, styrdokument och vetenskapliga rén som galler for
halso- och sjukvard
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Socialt ansvarig socionom (SAS) ansvarar for att:

* pa uppdrag av forvaltningschef leda och driva utvecklings- och kvalitetsarbete och med stéd
av ledningssystemet planera, leda, kontrollera, félja upp, utvardera och férbattra
verksamheten

« uppratthalla och utveckla verksamhetens kvalitet och sdkerhet inom ramen for
ledningssystemet genom att planera, kontrollera, dokumentera och redovisa arbetet arligen
genom att sammanstalla en kvalitetsberattelse

« utreda inkomna rapporter om allvarliga missforhallande eller pataglig risk for allvarligt
missforhallande enligt lex Sarah

» hdlla sig uppdaterad kring forfattningar, styrdokument och vetenskapliga rén som galler for
socialtjansten

Verksamhetscheferna for forvaltningens samtliga verksamhetsomraden ansvarar for
att:

« inom sitt verksamhetsomrade bedriva ett systematiskt kvalitetsarbete enligt
ledningssystemet

» kommunicera och omsatta 6vergripande strategier och mal inom sitt verksamhetsomrade

« arligen eller vid behov revidera samtliga, pa medarbetarwebben presenterade processer och
rutiner inom verksamhetsomradet sa att dessa ar aktuella

* vid behov uppratta nya processer och rutiner som galler hela verksamhetsomradet

» sakerstalla implementering av processer och rutiner som galler hela verksamhetsomradet

Verksamhetsutvecklare ansvarar for att:

* pa uppdrag av verksamhetschef vara ett stod till ledningen i kvalitets- och forbattringsarbete
« sammanstalla och tillsammans med verksamheten analysera resultat i
brukarundersékningar och nationella undersékningar

- identifiera forbattringsomraden

- ge forslag pa utveckling och férbattringar for verksamheten

* ta emot och utreda inkomna rapporter om missforhadllande eller pataglig risk for
missforhallande enligt lex Sarah

Enhetscheferna ansvarar for att:

* sakerstalla att verksamhetens personal kanner till och arbetar enligt processer och rutiner i
ledningssystemet

« genom bemétande och personligt engagemang vara foredome i en framatsyftande
kvalitetsutveckling

+ inom sin enhet bedriva ett systematiskt kvalitetsarbete enligt ledningssystemet

« kommunicera och omsétta 6vergripande strategier och mal inom sin enhet

« arligen eller vid behov revidera samtliga, pa medarbetarwebben presenterade processer och
rutiner pa enhetsniva sa att dessa ar aktuella

+ vid behov uppratta nya processer och rutiner pa enhetsniva

* sakerstalla implementering av processer och rutiner

« utreda synpunkter och klagomal, sa kallad annan avvikelse och vardskador

Alla medarbetare ansvarar fér att:
* medverka till att den verksamhet som bedrivs ar av god kvalitet
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« arbeta enligt upprattade processer och rutiner och aterkoppla till enhetschef nar dessa inte
fungerar. Folja gallande delegationsordning

+ aktivt medverka i utbildning och handledning

* rapportera avvikelser och vardskador samt fullgéra sin rapporteringsskyldighet enligt lex
Sarah

4. Systematiskt kvalitetsarbete

Fran och med 1 januari 2023 &r en tjanst som socialt ansvarig socionom, SAS, tillsatt. Det finns
en verksamhetutvecklare inom IFO och en verksamhetutvecklare inom stéd och service. Det
finns dven enhetschef som ansvarar for kvalitetsfragor inom stod i ordinart boende samt stod
i sarskilt boende. Inom den kommunala halso- och sjukvarden finns en verksamhetsutvecklare
HSL, en MAS och en MAR. Arbetet med det systematiska kvalitetsarbetet forstarktes saledes
infor 2023.

SAS, MAS och MAR &r organiserade under forvaltningschef. Verksamhetsutvecklarna ar
organiserade under verksamhetscheferna.

Under 2023 har arbetet med att utveckla ett ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete
for hela forvaltningen for omsorg och arbetsmarknad fortsatt. Det pagar ett arbete med att
utveckla vart systematiska kvalitetsarbete i alla delar och att bygga upp ett andamalsenligt
ledningssystem. De delar av ledningssystemet som ar fardigstallt ar publicerat pa
medarbetarwebben. Dar finns aven den riktlinje for ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete som beslutades av Omsorgs- och arbetsmarknadsnamnden i augusti 2023
publicerad. | riktlinjen anges ansvarsférdelning, som redogjorts fér ovan. | riktlinjen behandlas
arbetet med hela ledningssystemet, saledes processer och rutiner, riskanalyser,
egenkontroller samt avvikelsehantering.

Stabschef har haft fortsatt ansvar for arbetet med att utveckla ledningssystemet och
stabschefen har planerat in regelbundna méte med en utsedd grupp for att driva utvecklingen
framat. Delaktiga i gruppen ar stabschef, SAS, MAS, MAR, verksamhetsutvecklare samt
handlaggare. Gruppen har traffats cirka en gdng/manad och dessa moten kommer att fortga
under 2024. Gruppen har dven utdkats med tva deltagare; IKT-strateg och en representant for
bistandshandlaggare.

Malet ar att ledningssystemet med processer och rutiner ska vara samlat och lattillgangligt for
all personal. Det ska sa langt det ar mojligt vara enhetligt for all verksamhet inom
forvaltningen. Arbetet sker utifran bestammelserna i SOSFS 2011:9 om ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete.

4.1. Processer och rutiner

Under 2023 har arbetet med att kartlagga och faststalla processer och rutiner fortgatt. Det
som ar fardigstallt finns tillgangligt for medarbetarna pa medarbetarwebben under
forvaltningens ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete. Under 2024 kommer arbetet
fortga och efterhand rutiner blir faststallda sa laggs de in i ledningssystemet.
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Det finns rutiner som redan nu ar diarieférda och framéver kommer samtliga rutiner att
finnas diarieférda. Det ar aktuell rutin som ar diarieférd och aven den som sedan finns
tillganglig i ledningssystemet pa medarbetarwebben. Rutinen ska endast forvaras pa en plats.
Pa detta satt sakerstalls att det alltid ar aktuell rutin som medarbetaren har tillgang till.
Forvaras en rutin pa flera platser sa finns en risk att inte alla rutiner byts ut vid revidering,
vilket i sin tur kan leda till otydliga arbetssatt och avvikelse i verksamheten.

Nar det i avvikelsehantering under aret framkommit brister i rutiner sa har rutiner reviderats
eller sa har ny rutin arbetats fram.

4.2. Riskanalys och egenkontroll

| samband med avvikelsehantering gors en bedémning av vilka atgarder som behdver vidtas
for att sakerstalla verksamhetens kvalitet och for att handelsen ej ska intraffa igen.
Riskanalyser gors i 6vrigt vid behov exempelvis vid omorganisationer och da gors den aven
utifran arbetsmiljo.

Inom myndighet och resurs, Kompassen, har de haft egenkontroll av genomférandeplan, dess
dokumentation och uppféljning. Alla upprattar nu genomférandeplan och dokumenterar
insatser. Flodet pa Kompassen gar snabbt, vilket medfér att en genomférandeplan maste
upprattas dag ett i samband med ankomstsamtal. Dar ska den individuella malsattning tydligt
framga och den ska pabdrjas omgdende. Genomférandeplan kvalitetssakras dagligen, dar en
personal granskar en genomfoérandeplan och ger aterkoppling géllande beskrivning av
insatser, mal etcetera. Samtliga underskoterskor pa Kompassen ska kunna forfarandet att ta
emot en ny individ.

Inom stdd i ordinart boende har riskanalys gjorts vid utbrott av covid, vid férandring av
verksamheten. Skyddsombud har varit delaktiga. Riskbedémningar gors i 6vrigt vid behov
kring enskilda individer och handlingsplaner for att ge en individ ratt stéd upprattas, vilket
medfort en battre kvalitet i insatsen for den enskilde. Verksamheten samverkar i hégre
utstrackning med demens- och psykiatriteamet.

Egenkontroller har skett exempelvis att man tagit fram statistik gallande skydd- och
begransningsatgarder och undersokt genomférandeplaner. Enhetschefer har gjort hembesok
och samtalat med individer om hur de upplever insatserna. Ledningsgruppen arbetar med att
ta fram ett arshjul i syfte att fa stod i att gora arbetet med egenkontroller mer systematiskt
och tydligt.

Riskanalys inom sarskilt boende har gjorts vid omorganisation och férandring i verksamheten
och uppfoljningar sker kontinuerligt. | 6vrigt har riskanalyser gjorts i enskilda arenden och
handlings- och bemo&tandeplaner har upprattats vid behov.

Foérutom nedan internkontroll har man inom sarskilt boende genomfért egenkontroller av
genomfoérandeplaner. De har genomforts av fast omsorgskontakt och enhetschef utifran
metodstdd for genomforandeplan. Kontroll av basala hygienrutiner gérs kontinuerligt av
hygienombuden och har finns férbattringsomrade gallande handsprit innan vardmoment
samt skyddsforkladen. | demens- och psykiatriteamets rapporter ses en fortsatt hog kvalitet
inom demensvarden gallande bemd&tande och miljo.
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Under 2023 har dokumenterade riskanalyser gjorts, inom LSS stod och service, vid den arliga
genomgangen av arbetsmiljon samt med anledning av férandringar i medarbetarnas
scheman. | ssamband med renoveringen av Horalyckan gjordes en muntlig riskbedémning.
Inom LSS stdd och service har man genomfért egenkontroller av hanteringen av individernas
fickpengar inom ett antal grupp- och servicebostader. Kontrollerna utférdes av
ekonomihandlaggaren och berdrda enhetschefer och visade bland annat att enhetscheferna
genomgaende ar daligt insatta i rutinerna kring deras granskningsansvar av kassorna pa
boendet. Vidare visade kontrollerna att man hos nagra individer haft ett kontokort kopplat till
ett konto, dar god man/foretradare betalt individens fakturor frdn samma konto. Pa dessa
konton har det funnits mycket mer pengar an det som star i verenskommelsen. Det
kort/konto som individens kontaktpersonal har tillgang till ska endast anvandas av denne och
endast innehalla den 6verenskomna summan. Detta har rattats till i de fall det har upptackts. |
samband med kontrollerna har ekonomihandldggaren informerat berérda grupper pa APT om
rutinerna som galler for att sakerstalla kvaliteten i hanteringen av individernas fickpengar.
Inom nagra gruppbostader har granskningar av individernas genomférandeplaner
genomforts. Egenkontrollen visade att det endast i ett fatal fall framgick att individen varit
delaktiga i upprattandet av dessa. Detta ar nu uppmarksammat och ett férandringsarbete ar
pabdrjat i syfte att 6ka individens delaktighet i upprattandet av sina genomférandeplaner och
darmed kvaliteten i genomférandeplanerna.

Egenkontroller har dven genomforts vid nagra gruppbostader av hur medarbetarna anvander
dokumentationssystemet och ar inne i systemet for att dokumentera handelser som roér
individerna. Enhetschefen uppmarksammade ndgra enstaka medarbetare pa att det fanns
brist pa dokumentation i systemet.

Vidare har egenkontroll utforts gallande inférandet av digital signering inom nagra enheter
som visade att detta ar implementerat fullt ut pa enheterna.

Inom LSS stoéd och service har man genomfort inventeringar av skyddsatgarder inom samtliga
enheter, saval vad galler grupp- och servicebostader som dagliga verksamheter.
Inventeringarna har skett for att bedéma om behoven av atgarderna kvarstar eller om de kan
arbetas bort. En processbeskrivning har tagits fram for hur enheterna kontinuerligt ska arbeta
systematiskt for att folja upp och omproéva beslutade skyddsatgarder. Resultaten fran de tva
inventeringar som utforts visar att det skett en 6kning av antal atgarder (228) i den inventering
som gjordes i november jamfért med den som gjordes i borjan av aret (188). Okningen
forklaras till viss del av att en ny kategori av skyddsatgard tillkom i den senaste genomgangen
som bland annat innefattar lugnande medel och att gdmma medicin. Vidare har antalet
atgarder inom kategorin “"Larm, position och ljudévervakning” 6kat. Darutover har antalet
atgarder gallande "Begransning av personliga foremal” har 6kat sedan den forsta
inventeringen ocksa okat. | den senaste utférda inventeringen konstaterades att det i drygt 20
% av fallen saknades en dokumenterad kartlaggning. Betraffande férekomst av dokumenterad
riskbeddmning saknades detta i drygt halften av fallen. Nar det galler om det finns en
handlingsplan for hur atgarderna kan arbetas bort visar genomgangen att detta saknas i
nastan tva av tre drenden. Vad géller huruvida samtycke till skyddsatgarden har inhamtats
fran den enskilde och pa vilket satt, framgick att ett sadant saknades i fyra av tio fall. Den
vanligaste formen var att man utgatt fran ett presumerat samtycke till tgarden foljt av att
detta uttryckligen har gett av den enskilde. Sammantaget framgar att det genomgaende finns
en pataglig forbattringspotential vad avser ett systematiskt och strukturerat tillvagagangssatt i
arbetet med skyddsatgarder. Ett arbete som innefattar kartlaggningar och riskbedémningar
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som underlag for atgarder, handlingsplaner och uppféljning samt att det alltid finns nagon
form av samtycke inhdmtat fran den enskilde. | verksamhetsplanen for 2024 kommer sarskilt
fokus bland annat att laggas pa att arbeta med att inhdmta samtycken till de skyddsatgarder
som vidtas.

Utvardering av insats fran 6ppenvarden barn och familj har genomférts under 2023. Individer
har vid avslut av insats fatt fylla i en blankett och skalor pa 1-5 och medelvarde under aret ar:
e ndjdhet 4,20 - 4,85
e trygghet4,35-4,98
e delaktighet 4,20 - 4,91
e respektfullt bemétande 4,77 - 4,91

Inom LSS myndighetsutévning har de utvecklat kvalitetsuppféljning av boendebeslut. Det ska
leda till en 6kad nojdhet och delaktighet for individer. Utifran en framarbetad
granskningsnyckel genomfors kollegial granskning av utredning. Malet ar att vidareutveckla
utredningsarbetet och sakerstalla likriktade bedomningar. Sedan september 2023 innehaller
beslutsmeddelande till individerna ett erbjudande om att genomfdra en individuell plan. Syftet
ar att mojliggéra en hogre grad av delaktighet dar de egna mdlen och 6nskemalen tas fram
och arbetas igenom tillsammans med handlaggare.

Aven inom myndighetsutévning socialpsykiatri har de utifrdn en framtagen granskningsnyckel
pabdrjat kvalitetsuppféljningar av utredningsarbetet. Individuella drendegenomgangar har
startat dar det finns en tydlig struktur kring hur arenden gas igenom.

4.2.1. Intern- och egenkontrollplan 2023

Internkontroll av genomférandeplaner vid insats sarskilt boende ar genomférd av SAS.
Kontrollen omfattade hur beslut om insats och genomférandeplan stammer éverens och hur
utforare foljer genomférandeplan samt hur de revideras. Kontrollmomentet bestod i att titta
pa kopplingen mellan insats, mal i genomférandeplan och nar det ar aktuellt HSL-instruktion i
genomfdrandeplan. Kontroll gjordes aven av uppféljning och hur man i utférande foljt
genomfoérandeplan. Koppling ska dven finans vid revidering. Aven delaktighet skulle
kontrolleras.

| interkontrollen ingick 50 arenden dar bistandshandlaggare beslutat om insats sarskilt
boende och dér insatsen verkstallts under 2022. Ett arende foll bort da det rérde sig om
medboende och darmed inte hade egna insatser. For att fa fram ett urval, utan paverkan av
granskaren, bad SAS systemférvaltare att ta fram namn pa enskilda enligt ovanstaende
kriterier och samtliga sarskilda boenden finns representerade i internkontrollen. SAS har
granskat dokumentationen i akterna.

Utforare och bistandshandlaggare har borjat dokumentera i verksamhetssystem Lifecare i
stallet for Procapita och det innebar att strukturen pa dokumentationen under 2022 ser ut pa
tva olika satt. De arenden som aktualiserades 2022 féljer IBIC (individens behov i centrum) och
denna struktur fors sedan over till utforaren. Utforaren far dokumentation av de behov den
enskilde har och vilka insatser som ska tillgodose behoven. IBIC ger en tydligare och mer
strukturerad information och det finns battre forutsattning for att genomfdérandeplan ska
stdamma 6verens med beslutad insats. Samtliga individer har genomférandeplan men det
skiljer sig nar de ar uppréattade. Det varier mellan samma dag och som langst nio manader.
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Det vanligaste ar att det tar en till tre manader. | metodstéd for genomférandeplan framgar
att arbetet med genomforandeplan ska paborjas dag ett vid inflyttning och vara klar efter 14
dagar.

| de flesta genomforandeplaner finns bra och tydliga beskrivningar av hur och ar insatser ska
genomforas. Det ar oftast relevant information som finns med. Ett forbattringsomrade ar att
gora tydlig hanvisning/koppling till om det finnas arbetsplaner, handlingsplaner eller dylikt for
att minska risken att viktig information missas eller att man inte sakerstallt att olika planer
stammer Overens. | vissa drenden finns exempelvis planer fran demens- och psykiatriteamet.
Ett annat forbattringsomrade ar malformuleringar. Det ar inte alltid det finns mal i
genomfoérandeplanerna. De mal som finns ar inte alltid matbara. Det forekommer dven mal
sasom "att bli matt”, vilket ar ett grundlaggande behov som ska tillgodoses hos alla och det ar
oklart varfor just denna individ behoéver sarskild insats och vad malet ar.

Det finns i flera genomférandeplaner information om den enskilde behdver hjalp med
mediciner och det finns flera exempel pa att man beskriver hur den enskilde vill ta sin
medicin. Nar det galler HSL-instruktioner sasom vardagsrehabilitering ar det mer otydligt i
dokumentationen. Det finns exempel pa déar det i det journal framkommer att den enskilde
ska ha gatraning men det finns inte med i genomférandeplan. Det finns dven exempel pa dar
liknande information finns i genomférandeplan. Det varierar dven nom det i
genomforandeplan finns dokumenterat att den enskilde har hjalpmedel.

Ytterligare ett forbattringsomrade ar dokumentation av uppféljningar. Det ar svart att fa en
tydlig bild uppféljningen och hur man i utférandet féljer genomférandeplan eftersom det inte
finns ndgon utforlig dokumentation om hur man gor uppféljning, vad som framkommer, hur
det gar i arbetet med mal och hur man bedomer maluppfyllelse samt vad man ser for behov
framat sdsom om det finns behov av revidering och i sa fall varfor.

Ett annat viktigt forbattringsomrade ar delaktighet i upprattande och uppféljning av
genomfdérandeplan, dven om det forekommer ndgra goda exempel. | 26 drenden har den
enskilde ej varit delaktig och det finns ingen dokumentation om anledningen. Det finns aven
arenden dar det framgar att den enskilde varit delaktig men dokumentation saknas i flera fall
kring pa vilket satt och vad den enskilde har framfért. Genomgaende sa saknas
dokumentation i journal om hur man arbetar med genomférandeplan och uppféljning.

FOr att arbeta aktivt med resultatet finns omradet med i verksamhetsplan for 2024.

Kontroll har dven genomforts avseende introduktion av nya medarbetare inom stod i sarskilt
boende, stdd i ordinart boende samt legitimerad HSL-personal. Kontrollen har skett genom att
medarbetare som nyanstallts under perioden januari 2023 till 15 september 2023, har fatt
fylla i en enkdt som enhetschefer delat ut och sedan skickat till SAS, MAS och MAR. Har
redogors ej for resultat HSL.

Det inkom 26 svar fran personal pa stod i sarskilt boende och 8 svar fran personal fran stod i
ordinart boende. Inom bada verksamheterna ar det flera fragor som fatt hogt antal svar pa ja.
Resultatet av enkaterna visar dock pa att det finns behov av ett forbattringsarbete gallande
introduktion for att sékerstalla att all personal har all nédvandig information oh kunskap de
behdver for att kunna utfora sina arbetsuppgifter och utféra insatser med god kvalitet. Det ar
aven viktigt med en god introduktion for att forhindra avvikelser.

Stod i ordinart boende har arbetat fram en struktur for introduktion med hjalp av
kvalitetsunderskoterskor. Det nya introduktionsprogrammet férvantas ge en battre struktur
och malet ar att introduktionen ska halla en hog klass och god kvalitet. Handledare/mentorer
ar utsedda och under februari 2024 ska de fa utbildning i introduktionsprogrammet. Det ska
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aven avsattas mer tid for introduktion. Forvantad effekt ar att nya medarbetare ska ges de
basta forutsattningarna for att gora ratt genom att fa en god forstdelse for uppdraget.

SAS, MAS och MAR har genomfort kontroll av skyddsatgarder med samtycke i fokus, inom
sarskilt boende och stdd i ordinart boende dar SAS granskat den sociala dokumentationen.
Resultatet redovisas i Patientsakerhetsberattelsen.

4.2.2. Brukarundersékningar

Gallande brukarundersokningar fran SKR sa ar det bra att ha i dtanke att en 13g svarsfrekvens
eller ett litet antal deltagare i en undersékning innebar att resultaten ska tolkas med
forsiktighet.

| Kolada framkommer att den totala brukarnéjdheten inom sarskilt boende hojts fradn 75% ar
2022 till 81% ar 2023. Motsvarande siffra for hemtjanst ar 90 % ar 2022 och 86 % ar 2023.

Boende socialpsykiatrin har deltagit i SKR:s brukarundersdkning som avser boende med
sarskild service SoL. Det ar forsta gangen undersokningen genomfors i verksamheten. Antal
svar om inkom var 11, vilket var antalet som ingick i malgruppen.
e 80 % angav att de far bestdmma om saker som ar viktiga for dem hemma.
e 90 % angav att de far den hjalp de vill ha hemma.
e 89 % angav att personalen bryr sig om dem.
e 60 % angav att all personal pratar med dem som att de férstar vad personalen menar.
40 % svarade nagra.
e 78 % angav att all personal forstar vad de sager medan 22 % svarade nagra.
e 70 % angav att de kanner sig trygga med personalen.
e 60 % angav att de aldrig kanner sig radda for ndgot hemma medan 40 % svarade
ibland.
e 80 % svarade att de vet vem de ska prata med om nagot ar daligt hemma.
e 80 % angav att de trivs hemma. 20 % anger ibland.

Mobila teamet deltog aven de i brukarundersokning och den som avsag boendestdd Sol och
aven detta var forsta gangen. Totalt inkom 50 svar av 104 individer som ingick i malgruppen.
e 88 % svarade att boendestddjaren later dem bestamma 6ver saker som ar viktiga for
dem. 6 % svarade ibland och 6 % svarade nej.
e 98 % angav att de far den hjalp de behover medan 2 % angav ibland.
e 96% angav att boendestddjaren bryr sig om dem medan 4 % angav ibland.
e 100 % ansdg att boendestddjaren pratar med dem sa de forstar vad boendestodjaren
menar.
e 96 % angav att boendestodjaren forstar vad de menar medan 4 % angav ibland.
e 98 % svarade att de kanner sig trygg med alla boendestddjare. 2 % svarade nagra.
e 82 % vet vem de ska prata med om ndgot med deras boendestod ar daligt.
e 98 % trivs med sina boendestddjare och 2 % svarade ibland.

Myndighetskontakt funktionshinderomradet ar en annan enkat verksamheten deltog i for

forsta gadngen. Har avses myndighet socialpsykiatri respektive LSS. Har inkom 21 svar av de 56
som ingick i malgruppen.
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e 95 % angav att de fick veta fore motet vad motet skulle handla om. 5 % angav delvis.

e 67 % fick valja var de skulle traffas.

e 95 9% svarade att handlaggaren forstod vad de sa medan 5 % svarade nej. Samma
resultat galler for om de fick sadga vad som var viktigt for dem pa motet med
handlaggaren.

e 95 9% svarade att de tyckte bra om moétet med handlaggaren medan 5 % svarade oke;j.

e 57 9% angav att de vet vem de ska prata med om de tycker mdtet med handlaggaren
var daligt.

e 76 % vet hur de ska fa kontakt med sin handlaggare.

IFO/AME har deltagit i SKR:s brukarundersokning for IFO for forsta gangen. Undersékningen
har avsett barn och ungdomsvard, ekonomiskt bistand och missbruksvard. Den totala
svarsfrekvensen var 39 % och totalt antal svar var 92 stycken. Nedan redovisas resultatet for
IFO totalt; ej varje omrade for sig.
e 88 % svarade mycket nojd eller ganska nojd pa fraga om det sammantagna stodet de
far.
e 97 % svarade att det ar mycket latt eller ganska latt att fa kontakt med
socialsekreteraren. Samma resultat galler fraga rorande tydlig information.
e 91 % svarade mycket stor eller ganska stor pa fraga om hur stor forstaelse
socialsekreteraren visar for individens situation.
e 93 % svarade ja pa fraga om socialsekreteraren fragat efter individens synpunkter pa
hur hens situation skulle kunna férandras.
e 73 % svarade mycket eller ganska mycket pa hur mycket de kunnat paverka vilken
hjalp de far av socialtjansten.
e 83 % svarade att situationen forbattrats sedan individen fick kontakt med
socialtjansten.

Verksamheten deltog aven i undersodkning avseende 6ppna insatser barn- och
ungdomsvarden. Svar inkom gallande bistdndsbeddmda insatser: vardnadshavare respektive
icke-bistandsbedomda insatser: vardnadshavare.

Bistandsbeddmda insatser. 6 svar inkom av de 13 som ingick i malgruppen.

e 100 % vet varfor de har kontakt med behandlaren.

e 17 % angav att det ar mycket latt att fa kontakt med behandlaren medan 67 % angav
att det ar ganska latt. 17 % angav att det ar ganska svart.

e 67 % angav att det ar mycket latt att forsta informationen de far av behandlaren. 33 %
angav ganska latt. Ingen svarade ganska eller mycket svart.

e 83 % tycker att behandlaren oftast forstar deras situation. 17 % svarade ibland. Ingen
angav sallan eller aldrig.

e 83 % svarade att de oftast far prata med behandlaren om saker som ar viktiga for
dem. 17 % svarade ibland. Ingen svarade sallan eller aldrig.

e 67 % svarade att behandlaren oftast fragar hur din situation kan forandras. 33 %
svarade ibland. Ingen svarade sallan eller aldrig.

e 60 % angav att kontakten med behandlaren gjort att deras situation forbattrats
mycket. 40 % angav att situationen férbattrats lite. Ingen angav ingen forandring eller
att den férsamrats.
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¢ 50 % angav att kontakten med behandlaren gjort att barnets/barnens situation
forbattrats mycket. 33 % angav att situationen forbattrats lite. Ingen svarade ingen
forandring eller férsamrats lite. 17 % angav att situationen férsamrats mycket.

e 50 % ar mycket néjda med stodet de far och 33 % ar ganska nojda. 17 % ar ganska
missnojd.

e 50 % angav att de fatt information om var de kan ldmna synpunkter och klagomal.

Icke-bistandsbeddémda insatser. 10 svar inkom av de 17 som ingick i malgruppen.

e 100 % vet varfor de har kontakt med behandlaren.

e 80 % angav att det ar mycket latt att fa kontakt med behandlaren medan 20 % angav
att det ar ganska latt.

e 80 % angav att det ar mycket latt att forsta informationen de far av behandlaren. 20 %
angav ganska latt. Ingen svarade ganska eller mycket svart.

e 100 % angav att de tycker att behandlaren forstar deras situation.

e 90 % svarade att de oftast far prata med behandlaren om saker som é&r viktiga for
dem. 10 % svarade ibland. Ingen svarade sallan eller aldrig.

e 70 % svarade att behandlaren oftast fragar hur din situation kan férandras. 30 %
svarade ibland. Ingen svarade séllan eller aldrig.

e 33 % angav att kontakten med behandlaren gjort att deras situation forbattrats
mycket. 67 % angav att situationen forbattrats lite. Ingen angav ingen forandring eller
att den férsamrats.

e 40 % angav att kontakten med behandlaren gjort att barnets/barnens situation
forbattrats mycket. 50 % angav att situationen forbattrats lite. 10 % svarade ingen
forandring. Ingen svarade att det skett en férsamring.

e 70 % ar mycket néjda med stodet de far och 30 % ar ganska nojda. Ingen ar missnojd.

e 60 % angav att de fatt information om var de kan ldmna synpunkter och klagomal.

Aven i brukarundersokningen for placerade barn och unga deltog IFO/AME. Har fick man
endast resultat pa stodboende och dar inkom sju svar av de atta som ingick i malgruppen.
Resultatet visar har att individerna till storsta del &r nojda med det stéd de far. Pa nio av tolv
fragor ar det 100 % som anger ett positivt svar. Fragorna avser om individen far det stéd hen
behdover for att det ska fungera i skola/praktik/arbete, om hen far den hjalp hen behéver med
laxor, om hen far det stdd hen behover for att ha en bra fritid, om individen far vara med och
bestamma om saker som ar viktigt for hen i boendet, om det finns ndgon vuxen att prata med
vid behov, om individen kanner sig trygg i boendet, om individen far det stod hen behover for
att ma bra, om individen far den hjalp hen behover for att fa kontakt med sjukvard och om
individen trivs i boendet. 86 % vet vem hen ska kontakta om ndgot ar daligt pa boendet. 86 %
anger att de far den hjalp de behover for att halla kontakt med familj och vanner. 86 % anger
att de far stod att planera sin framtid.

Under 2023 genomfordes dven den arligen aterkommande brukarundersdkningen som
riktade sig till samtliga brukare i kommunens grupp- och serviceboenden och de som har
sysselsattning i de dagliga verksamheter som inom LSS St6d och service. Nar det galler
svarsfrekvenserna for respektive enkat uppgick dessa till 84 % for gruppbostader och for
servicebostader 1dg andelen svar pa 92 %, vilket ar tillfredsstallande nivder som gor att relativt
sakra slutsatser kan dras. Dock saknas redovisning av svar fran flera enheter pa grund av for
fa individer har besvarat enkaten, vilket innebar att en viss forsiktighet ska iakttas nar det
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galler att dra sakra och langtgdende slutsatser av undersékningen. Vad galler dagliga
verksamheter var svarsfrekvensen genomgaende lag med 58 %, vilket gor att resultatet ocksa
ska tolkas forsiktigt. Overlag visar brukarundersékningen att verksamheterna har en
forhallandevis hog andel individer som ar ndjda med sitt boende och sin dagliga verksamhet.
Dock finns ett flertal omraden dar det skett en forsdmring jamfort med foregaende ar. For
gruppbostadernas del handlar det om att individen kanner sig mindre trygg med personalen
och att farre andel individer vet vem man ska vanda sig till med synpunkter och klagomal.
Vidare upplever en mindre andel individer att personalen forstar vad man sager och individen
sjalv forstar personalen. For servicebostader ar det individens upplevelse av trygghet med
personalen, upplevd trygghet i hemmet, vem man ska kontakta vid klagomal samt upplevd
trivsel med personalen som har utrymme for férbattringar.

Nar det galler dagliga verksamheter handlar det ocksa om fragor som rér kommunikationen
med personalen, dar det skett en forsamring vad galler om personalen forstar vad man sager.
Vidare konstateras att individernas upplevelse av trygghet, bade vad géller om man ar trygg
med personalen och om det finns nagot man ar radd for pa sin dagliga verksamhet, ar
resultatet samre an foregdende ar. Verksamheten kommer under 2024 att arbeta med
identifierade forbattringsomraden, dar det i verksamhetsplanen bland annat laggs sarskilt
fokus pa att 6ka brukarnas inflytande och delaktighet genom satsningar pa utbildning av
personal i AKK (Alternativ och kompletterande kommunikation).

4.3. Avwvikelsehantering

Det framgdr av SOSFS 2011:9 att klagomal och synpunkter ska tas emot och utredas.
Bestammelser om rapporterings- och utredningsskyldighet enligt lex Sarah finns i SoL samt
LSS. Det ar arbetsledning, oftast enhetschef, som ansvarar for att utreda de avvikelser som ej
ar rapporter enligt lex Sarah. En handlaggare som anstallts som forstarkning i hantering av lex
Sarah-rapporter samt verksamhetsutvecklare har ansvarat for att utreda lex Sarah. SAS har
medverkat i en utredning som bedémdes eventuellt besta i ett allvarligt missférhallande.

| februari 2023 fick enhetscheferna i forvaltningen utbildning gallande avvikelsehantering.
MAS, MAR, SAS samt systemférvaltare héll i utbildningen. Det hade uppmarksammats att det
fanns ett behov av ett forbattringsarbete i syfte att forbattra hanteringen. Det behévdes bli
|attare att folja avvikelsehanteringen gallande vilken information som samlats in och vad man
gjort for bedomning utifran denna information. Det fanns ett behov av att forbattra
dokumentationen sa att det tydligt gar att utldsa om det forelagt en avvikelse, vad den bestatt
i, bakomliggande orsak samt behov av atgarder och att atgarderna sedan foljs upp for att
sakerstalla att de varit andamalsenliga och tillrackliga. Samtliga verksamheter behévde
utveckla systematik i att sammanstalla och analysera avvikelser. Det ar viktigt att
awvikelsehanteringen ar av god kvalitet, att man far en kunskap om hur vi kan forbattra var
verksamhet sa att det blir en del i det systematiska forbattringsarbetet.

Ett arbete med att forbattra avvikelsehanteringen inom férvaltningens verksamheter ar
paborijat. | stod i ordinart boende har kvalitetsunderskoterskor (KUSK) involverats i arbetet
med avvikelser. De har fatt behorighet till verksamhetssystemet for avvikelsehantering.
Enhetschef ar dock fortsatt ytterst ansvarig for hantering av avvikelser. Verksamheten arbetar
med att hitta en struktur med en tydlig roll- och ansvarsférdelning. Forvantat resultat ar att fa
en battre struktur och systematik i hanteringen. Verksamheten har dven arbetat med att hitta
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en struktur for utredning av avvikelser sa att hanteringen sker mer skyndsamt an idag. Ett
gemensamt mal for enhetscheferna ar att de ska ta emot rapport inom en vecka och att
utredning ska hanteras skyndsamt och inom atta veckor. Malet nas inte helt idag men en
forbattring har skett under 2023 och det finns en 6kad forstaelse i ledningsgruppen kring
vikten av awvikelsehantering. Ett forbattringsomrade ar aven forbattrad aterkoppling till
rapportor och arbetsgrupp efter att avvikelsen ar utredd. Vissa enheter har redan gjort
forbattringar gallande detta och att géra medarbetarna mer delaktiga. Det ar positivt da
medarbetarna behover fa en vana i att prata om avvikelse for att forbattra verksamheten. De
flesta enheter har avvikelser som en stdende punkt pa vardmoten. Rehab har inte haft
mojlighet att delta pa vardmoten och vore dnskvart da man ser att det multiprofessionella
teamet ar viktigt dven i avvikelsehantering.

Inom sérskilt boende sa arbetar de aktivt med avvikelser och en forbéattring av
avvikelsehanteringen har skett jamfort med 2022. Fortsatt utbildning och utveckling av
avvikelsehantering planeras till 2024.

Det foreligger fortfarande behov av forbattringsarbete gallande avvikelsehanteringen och ett
fortsatt arbete med att utveckla ovanstaende. Under 2024 kommer en kontroll att géras av
SAS for att narmare identifiera brister och behov av atgarder. Under 2024 kommer
forvaltningen aven paborija ett arbete med analysdagar av avvikelser dar MAS, MAR och SAS
arbetar fram underlag tillsammans med verksamhetsutvecklarna.

4.3.1. Avvikelser
2023 rapporterades 379 sa kallade "annan avvikelse”. 2022 inkom 557 rapporter och 2021 var
antalet 424.

122 rapporter avsag stod i ordinart boende (266 stycken 2022).

4 rapporter avsag bistandshandlaggare myndighet och resurs (4 stycken myndighet och
resurs 2022).

64 rapporter avsag IFO (49 stycken 2022 da aven boende socialpsykiatri).

3 rapporter avsag gruppboenden socialpsykiatrin och 1 rapport socialpsykiatri utredning.
130 rapporter avsag stod och service (132 stycken 2022).

9 rapporter avsag MAS/MAR organisation for externa handelser, ssk Karlshamn och Hallaryd,
ssk kvall/natt samt ssk ytteromrade (8 stycken MAS/MAR organisation och ssk ytteromrade
2022).

46 rapporter avsag stod i sarskilt boende (93 stycken 2022).

30 rapporter ar inkomna men inte mottagna och utredning ar saledes inte heller inledd. 22
rapporter ar mottagna men utredning ar ej inledd. En rapport ska tas emot och utredas utan
drojsmal da det ar viktigt att nddvandiga dtgarder vidtas sa snart det ar mojligt for att
forhindra att en ny avvikelse sker och darmed riskerar att individer utsatts for
missforhallanden. Det finns, som redan namnts, ett fortsatt behov av forbattringsarbete
gallande avvikelsehantering.

e 164 arenden avser brister i processer och rutiner (146 stycken 2022). 29 atgarder som

avser processer och rutiner ar registrerade.
e 113 arenden ror utebliven eller felaktigt utférd insats (104 stycken 2022)
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e 83 drenden avser brister i kommunikation och information (59 stycken 2022). 41
atgarder som avser information och kommunikation ar registrerade.

e 39 drenden avser brister i handlaggning (14 stycken 2022).

e 36 arenden avser brister i rattssakerhet, dar 10 av dem rér barn (12 stycken totalt
2022)

e 27 arenden avser brister i dokumentation (21 stycken 2022)

e 24 arenden avser brister i omgivning och organisation (13 stycken 2022). 7 atgarder
som avser omgivning och organisation ar registrerade.

e 23 arenden avser brister i utbildning och kompetens (31 stycken 2022). 7 atgarder som
avser utbildning och kompetens ar registrerade.

e 21 drenden avser brister i delaktighet (13 stycken 2022)

e 14 arenden avser brister i bemdotande (8 stycken 2022).

e 10 arenden avser vald/6vergrepp/tvang/begransning (14 stycken 2022)

e 9drenden avser brister i teknik, utrustning och apparatur (8 stycken 2022. 8 atgarder
som avser teknik, utrustning och apparatur ar registrerade.

Totalt ar 160 atgarder ar registrerade och forutom ovanstdende ar aven féljande registrerade.
1 dtgard ar arbetsrattslig, 9 dtgarder ar registrerade som omsorgs-/vardnara insats/atgard, 22
atgarder ar registrerade som handelsenara atgard. 36 atgarder ar registrerade som annat.

23 utredningar ar avslutade med beddmning att avvikelse ej forelegat. 112 utredningar ar
avslutade utan atgard.

Inom stod i ordinart boende har verksamheten ej identifierat nagra tydliga monster i de
awvikelser som rapporterats in. Det ar inte heller ndgon sarskild enhet som utmarker sig. De
awvikelser dar det finns ett larande for 6vriga tas upp pa APT. Individuella samtal och/eller
gruppsamtal med berérda medarbetare sker for att sakerstalla att ratt forutsattningar finns
for att undvika att handelsen sker igen. Andra atgarder som vidtagits ar genomgang av rutiner
och ytterligare introduktionsdagar. Klagomal som inkommit till stéd i ordinart boende har
framst rort bilkdrning och bemotande. Klagomal atgardas direkt eller efter utredning.

Av de 46 avvikelser som inkommit pa sarskilt boende sa ar 43 utredda och avslutade. Flertalet
har handlat om hantering av rérelselarm. Ovriga avvikelser handlar om att individer haft ett
utagerande beteende som paverkat andra pa avdelningen och slarv géllande nattfasta. Ett
arbete med dessa delar pagar kontinuerligt genom att till exempel anvanda rutin for
skyddsatgarder, BPSD-register och senior alert men aven kompetenshoéjande insatser hos
personal. Nagra klagomal som inkommit har lett till att rapport enligt lex Sarah lamnats.

De vanligast forekommande avvikelsetyperna inom LSS stdd och service var brister i
foljsamhet mot gallande rutiner, felaktigt utforda eller uteblivna insatser och brister i
informationséverforing. Atgarderna som vidtogs gallde framst handelsenéara atgarder for att
hantera identifierade brister, informationsinsatser samt atgarder for att forbattra processer
och rutiner.

Vad galler synpunkter och klagomal fran brukare, narstaende och personal inkom tva sddana
under aret. Ett klagomal kom fran en anhorig till en brukare och gallde hur dennes tandvard
ska utforas och vilken frukost brukaren ska ha pa boendet. Enhetschefen har i sitt svar till
anhorig betonat vikten av att det ar brukaren sjalv som far valja om eltandborste och vanlig
tandborste ska anvandas och vilken frukost hen vill ha pa morgonen. Det andra klagomalet
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kom fran en brukare och avsag kritik mot att fritidsgarden Annexet hade stangts under aret.
Anledningen var att lokalerna inte bedémts andamalsenliga och att det var svart att fa fram
personal fran fritidsverksamheten. LSS stéd och service har som atgard beslutat att 6ppna en
ny fritidsverksamhet i egen regi med egen personal i bérjan av 2024.

Inom myndighet och resurs har det forekommit annan avvikelse inom myndighetsutévningen.
Dessa avvikelser har uppkommit pa grund av brister i handlaggningen. Det har handlat om
brister i dokumentation och sen handlaggningstid. Utredning av avvikelserna har inte visat att
det har paverkat individen negativt men har tagits upp med hela handlaggargruppen pa APT.
En atgard for att minska liknande handelse har varit genomgang av vagledningsmaterial och
arendegranskning for att sakerstalla féljsamhet till gallande lagstiftning.

Inom forsérjningsenheten har avvikelserna i huvudsak berort missade utbetalningar,
delansdkningar som inte handlagts inom rimlig tid samt e-post som skickats fel. Avvikelserna
har hanterats och atgarder diskuterats i personalforum med delvis resultat. Det finns en hog
benagenhet att anmala avvikelser och en Oppenhet att dela med sig av sina erfarenheter vilket
skapar ett larande pa enheten. Det har inkommit sex klagomal/Synpunkter som framst berort
missnoje Over beslut som paverkar upplevelsen av handlaggarens bemétande. Enhetschef har
hanterat och bemétt klagomal, i nagra av fallen har ett byte av handlaggare skett.

Fyra avvikelser har inkommit gallande relationsvaldsteamet, se nedan under ovrigt
kvalitetsarbete for de olika verksamhetsomradena fér mer information. Tva avvikelser har
avsett sociala jouren dar det uppfattas varit for lite information i dverlamning. Ett mote har
agt rum med fortydligande av uppdrag och vilka férvantningar som kan stallas pa den sociala
jouren. En tydligare dverlamningsblankett ska arbetas fram. En lex Sarah-rapport har
inkommit dar sociala jouren ar inblandad och denna utreds.

Vuxenenheten myndighet har haft en avvikelse och socialpsykiatrin en avvikelse. Inga ménster
har identifierats och atgarder har vidtagits.

Inom barn och familj har tva avvikelser gallt att en konsult ej foljt rutin for handlaggning och
konsultens avtal sags upp. En avvikelse har rort att en socialsekreterare ej foljt rutin for
handlaggning, vilket dock ej medférde nagra missforhallanden for den enskilde. En avvikelse
har avsett brister i dokumentation. Enhetschef har identifierat en sarbarhet i
mottagningsenheten. Genom en férandring i organisation under 2024 kommer de, med
befintliga resurser, starka upp mottagningsdelen for att forebygga att liknande handelser kan
ske igen samt utveckla och férbereda fér den nya socialtjanstlagen. | dvrigt ar inga monster
identifierade.

Tva klagomal har inkommit dar en vardnadshavare uttryckt missndje med socialsekreteraren
och handlaggning samt missndje med en konsults utredning. Utredning visar ej nagra brister i
handlaggning eller dokumentation. Enhetschef och 1:e socialsekreterare har méte med
individen samt lamnar ett skriftligt svar pa klagomalet.

4.3.2. LexSarah
2023 inkom 35 rapporter enligt lex Sarah, vilket &r en minskning jamfért med aret innan.
Under 2022 inkom 49 rapporter enligt lex Sarah, vilket var en 6kning fran 2021 da 28
rapporter inkom. Det ar svart att dra ndgon slutsats om varfér antalet rapporter minskat men
att forvaltningen aktivt paborjat ett forbattringsarbete gallande 6vriga avvikelser kan ha lett till
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att avvikelser atgardats innan det uppstar ett missforhallande enligt lex Sarah. Férandringar i
antalet rapporter kan dven pdverkas av olika utbildningar medarbetarna far sdsom utbildning
i avvikelsehantering och utbildningar rérande systematiskt kvalitets- och férbattringsarbete.
Det kan ske en 6kning av rapporter efter en utbildning da kunskapen och medvetenheten
Okar hos medarbetarna.

Samtliga rapporter tagits emot och utredning har inletts. 8 utredningar ar fortfarande
pagaende och finns darmed inte med i statistik 6ver bakomliggande orsak och atgarder.
Rapporterna avser brister i arende gallande LVU, brister i dokumentation och utebliven insats
inom stdd i ordinart boende dar ett drende ar anmalt till IVO, brist i hantering av apodosrulle,
misstankt stéld hos en individ med insats sarskilt boende, trygghetslarm ej vidarekopplats sa
individ med insats via LSS inte fatt den hjalp individen behovt, brister i bemotande av individ
boende pa gruppbostad samt att personal inte svarat pa larm fran en individ inom stod i
ordinart boende.

7 rapporter berdr stod i sarskilt boende (11 stycken 2022), 22 rapporter berdr stéd i ordinart
boende (26 stycken 2022), 5 stycken rapporter berér stod och service (5 stycken 2022), 1 styck
berdr IFO/AME (6 stycken 2022).

Organisation Antal
OAN Hemtjanst Asarum
OAN Hemtjanst Asarum - Natt
OAN Hemtjanst Morrum
OAN Hemtjanst Morrum - Natt
OAN Hemtjanst Nattpatrullen
OAN Hemtjanst Norra
OAN Hemtjanst Svangsta
OAN Hemtjanst Sodra
OAN Hemtjanst Vastra
OAN Hemtjanst Vastra - Natt
OAN Hemtjanst Ostra & Centrala
OAN IFO Utredning BoF
OAN LSS Boken
OAN LSS Batsmansgarden
OAN LSS Nya stan
OAN SABO Gustavsborg Ankaret
OAN SABO Gustavsborg Bojen - Natt
OAN SABO Ostralycke Opalen
OAN SABO Ostralycke Smaragden
OAN Verksamhetsomrade Hemtjanst
OAN Verksamhetsomrade SABO

Antal

RIN|R|RP|W|R]R|P|W]lRIN|IR|RP|D|DIN(R R ([N|R (R

w
vl
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Bakomliggande orsaker och atgarder (en utredning kan innehalla flera bakomliggande orsaker
och atgarder).

e 20 arenden avser brister i eller avsaknad av processer/rutiner och det finns 28
atgarder registrerade.

e 19 arenden avser brister i kommunikation/information. 20 dtgarder ar registrerade
gallande information och kommunikation.

e 15 avser utebliven eller felaktigt utférd insats.

e 15 drenden avser omgivning och organisation. 8 atgarder ar registrerade géllande
omgivning och organisation.

e 14 drenden avser brister i bemdtande.

e 13 arenden avser brister i kompetens/utbildning. 10 atgarder ar registrerade avseende
utbildning och kompetens.

e 10 drenden avser brister i dokumentation.

e 6 arenden avser brister i rattssakerhet (endast vuxna).

e 4 arenden avser brister i handlaggning.

e 3drenden avser vald/overgrepp/tvang/begransning dar 2 handlar om fysiska
Overgrepp och 1 om tvangs- och begransningsatgard.

e 3 arenden avser brister gallande teknik, utrustning eller apparatur och 1 atgard ar
registrerad gallande detta.

e 1 drende har avsett brister i delaktighet.

Forutom ovanstaende ar arbetsrattsliga atgarder registrerade tva ganger och handelsenara
atgard fyra ganger. Det finns dven tva registreringar pa omsorgs-/vardnara insats/atgard.
Totalt ar 79 atgarder registrerade i verksamhetssystemet fér avvikelsehantering. 24
utredningar har avslutats med atgard och 2 utredningar har avslutats utan atgard.

Aven 2022 férekom flest brister och &tgérder i processer och rutiner samt kommunikation och
information. Bilden generellt av bakomliggande orsaker och atgarder ser liknande ut 2023
som 2022.

Tio utredningar ar avslutade med bedomning att det ej forelegat nadgot missforhallande eller
risk for missforhallande enligt lex Sarah. Nagot drende var felaktigt rapporterat da det i stallet
rorde sig om vardskada. Nagra arenden har rort sig om misstankta stélder och dar det ej gatt
att klarlagga vad som hant. Det forekommer aven att utredaren funnit brister i verksamheten
och atgarder har vidtagits aven om handelsen ej beddémts som ett missforhallande enligt lex
Sarah. Darav ar fler utredningar avslutade med atgard an vad som bedémts vara ett
missforhallande/risk for missforhallande enligt lex Sarah.

Tre anmalningar har lamnats till IVO. Tva utredningar ar fortfarande pagdende. | utredningen
som ar avslutade fattades beslut om att handelsen rérde sig om en pataglig risk for ett
allvarligt missférhallande. Handelsen intraffade inom stod och service och avsag utebliven
hjalp for en individ efter att individen larmat nattpersonal med sitt trygghetslarm. Atgard var
att ha dterkommande provlarm samt uppratta rutin for installation av trygghetslarm for att
sakerstalla att inkommande larm tas emot av nattpersonal.
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5.  Ovrigt kvalitetsarbete i de olika verksamhetsomradena

Inom stéd i ordinart boende har verksamhetens ledningsgrupp beslutat att dven timanstalld
personal ska bjudas in till egen arbetsplatstraff. Syftet ar att sakerstalla verksamhetens
kvalitet och att vikarier ska vara trygga i sin yrkesroll. Inférande har haft god effekt och de
timanstallda har lamnat positiv dterkoppling. Arbetssattet behéver fortga och arbetas vidare
med i syfte att 6ka kompetensen i verksamheten, sarskilt kring rutiner och riktlinjer som ofta
revideras.

Inom sarskilt boende sa gors registrering i senior alert gérs pa alla enheter, sa arbetet med att
forebygga undernaring kvalitetssakras. Det finns behov av 6kad kunskap hos medarbetarna
gallande kost och undernaring. Kostombud har haft utbildning och kontinuerlig samverkan.
Vardmoten och kvalitetsteams fungerar inom sarskilt boende nr allaprofessioner finns pa
plats. Forbattringsarbeten pagar utifran identifierade brister.

Under 2023 sa ar metodstod genomforandeplan reviderat och implementerat.

Under 2023 har myndighetsavdelningen inom Myndighet och resurs inte kunnat arbeta fullt ut
mot verksamhetsplanen pa grund av begréansad bemanning under borjan av aret samt att
introduktionen vid nyrekryteringar har paverkat utrymmet att arbeta fullt ut enligt plan.

Fokus har varit att sakra att alla handlaggare, bade nya och erfarna arbetar utifran upparbetat
vagledningsmaterial for handlaggning enligt IBIC for att sakerstalla en likstallighet i
myndighetsutovningen. Under hosten har tva handlaggare haft som ansvar att varje manad
systematiskt revidera och utveckla vagledningsmaterial utifran vad som framkommit vid de
gemensamma arendegranskningar som sker regelbundet varannan vecka. Mdlet med detta ar
att kvalitetssakra utredningarna.

Under borjan av aret utformades en ny organisation hos handlaggarna. Den nya
organisationen innebar att mottagningsenheten avslutades och alla handlaggare har nu ett
geografiskt ansvarsomrade. Tidigare tog mottagningsenheten ansvar for nya ansékningar och
arenden som inkom fran verksamhetssystemet Prator mellan regionen och kommunen. Da
det har varit en del vakanta tjanster under aret har ny organisation inte kunnat verkstéllas helt
ut forran under hosten. Utvardering av organisationen kommer inte ske forran varen 2024.
Under hosten har handlaggarna kommit mer i fas med uppféljningar men ar inte helt i fas
forran varen 2024. En orsak till detta ar att det varit vakanta tjanster som har paverkat
prioriteringsordningen.

Karlshamnsmodellen (tidigare pilot Karlshamn) ar implementerad och ska vara ett stod i
kontaktvagar mellan individ, kommun och region. En del i modellen ar rutin Kontaktvagar
Karlshamns kommun, reviderad juni 2023. Syftet ar att individen kommer till ratt vard- och
omsorgsgivare. Myndighetsavdelningen upplever att det ar svart att fa en foljsamhet inom alla
verksamheter och ser ett behov av att ta fram en process som ska vara ett stod till alla
professioner i att folja gallande rutin.

En annan process som tagits fram under aret ar att sakerstalla vart den enskilde vander sig
nar man ansoker om stéd enligt SoL och sedan innan ar beviljad insats via LSS. Under aret har
det framkommit behov av att fortydliga vilka insatser som ska tillgodoses med redan beviljade
insatser enligt LSS och vilka insatser som kan ansdkas och beviljas enligt SoL. Denna process
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har tagits fram for att sakerstalla att en likstallig myndighetsutévning sker for alla
kommuninvanare.

Inom LSS stéd och service har ett forum bestdende av levnadsvaneombud, enhetschefer och
halso- och sjukvardspersonal haft gemensamma traffar varje termin, vilket har lett fram till
flera positiva effekter som gynnar individerna ute i verksamheten. Tack vare att det finns
representanter fran hela verksamheten har det blivit ett bra forum for att sprida goda
exempel, bjuda in varandra till planerade aktiviteter och diskutera utvecklingsmajligheter.
Halso- och sjukvardspersonalen &r sammankallande och organisatér for traffarna. Halso- och
sjukvardspersonalen gor infor varje traff en omvarldsbevakning och bjuder om majligt in
annan personal som kan vara intressanta for ombuden att méta. Halso- och
sjukvardspersonalen delar med sig av sina kunskaper och erfarenhet inom omradet utifran
sin kompentens och erfarenhet. Levnadsvaneombuden delar med sig av hur de arbetar med
levnadsvanor ute i verksamheten och ger pa sa vis tips till varandra. Det forekommer ocksa att
ombuden samtalar om hur de gemensamt kan skapa framjande aktiviteter for individerna och
bjuder in varandra till planerade aktiviteter. Enhetschefernas narvaro 6kar handlingskraften i
forumet da de har mojlighet att antingen sjalva fatta beslut eller lyfta en fraga vidare. Det
fortsatta arbetet med individernas levnadsvanor utgor ett fortsatt prioriterat omrade i
verksamhetsplanen for 2024.

Inom IFO/AME och barn och familj sa pagar ett arbete med implementering av Signs of Safety.
Det ér en modell dar man kartlagger, riskbeddémer, sakerhetsplanerar och féljer upp den oro
om finns for barnet. Signs of safety innehaller ett antal konkreta arbetssatt for att utreda och
beddma risk och skydd. Implementeringen av modellen syftar till en samsyn i
arendehantering och forhallningssattet mojliggor tidiga samarbeten mellan handlaggare och
behandlare, genom hela processen. Malet ar att det ska starka forutsattningar for att kunna
gora fler insatser pa hemmaplan.

Samverkansmodellen SSPF (samverkan mellan skola, socialtjanst, polis och fritid) ar
implementerad och strukturen fungerar pa bade grupp- och individniva.

Rutin for arbetsgrupp unga vuxna ar framtagen av representanter fran forsorjningsenheten,
vuxenenheten och barn och familj. Rutinen ar ett led i att verka for sémldsa fléden inom och
mellan enheter, har med fokus pa malgruppen unga som fyller 18 ar och darmed gar fran att
tillhora barn och familj till att tillhéra vuxenenheten. Rutinen ska sakerstalla ett arbetssatt sa
att individer ej faller mellan stolarna.

Budget- och skuldradgivning, har utdkats fran en till tva drsarbetare. Tendensen ar att andelen
arenden 6kar markant och de som inkommer blir mer langvariga an tidigare. Bakgrunden till
okat inflode ar hogst troligt ett 6kat behov utifran 6kade levnadsomkostnader vilket medfort
en ekonomisk utsatthet for betydande antal kommuninvanare kombinerat med medial
uppmarksamhet samt var aktiva informationsspridning. Medarbetare har utvecklat sitt
arbetssatt med fokus pa motivationsarbete och hallbara fungerande I6sningar for den
enskilde over tid.

Inom 6ppenvard vuxen har de fokuserat pa grundlaggande strukturer i form av en bas for
grundutbud av vilka behandlingsmetoder som ska erbjudas. Den psykosociala arbetsmiljon
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har haft stort fokus under aret och det ska lagga grunden for att fortsatt arbete med battre
samspel och samarbete inom enheten.

Ett arbete har aven genomforts med att sakerstalla en samsyn mellan handlaggare
vuxenenheten och behandlare pa 6ppenvarden vuxen, gallande de olika begreppen i
behandlingsplanerna. Behandlingsplaner och genomférandeplaner ska stamma 6verens. En
rutin for overlamningsmaéten ar framtagen, vilket paverkat arbetet positivt. Effekten ar en
hojning av kvaliteten dar det blir tydligare for bade individ och medarbetare hur planering ser
ut. Det maojliggdr en tydligare uppféljning av behandlingsresultat, vilket ar en viktigt del i det
systematiska kvalitet- och forbattringsarbetet. Under 2024 kommer SAS genomféra en
kontroll av genomférandeplaner och uppféljning galande éppenvardsinsatser vuxna.

Gallande relationsvaldsteamet sa har det funnits ett fokus pa grunduppdraget och att ta fram
en riktlinje som tydliggér ambitionsniva. Riktlinjen delrapporterades till Omsorgs- och
arbetsmarknadsnamnden i december och kommer att beslutas i sin helhet i februari 2024.
Under 2023 inkom fyra avvikelser som rérde att utredningar ej fardigstallts inom rimlig tid.
Arendehanteringen har prioriterats fér att komma i fas med dokumentation. En anstallning av
en tredje medarbeta gjorde men fick aldrig full effekt dd en annan medarbetare sa upp sig
efter en kort tid. Ny rekrytering ar genomférd och medarbetaren pabdrjar sin anstallning
februari 2024. Under 2024 kommer SAS genomftra en kontroll av handlaggning i arenden
vald i nara relation.

Arbetsmarknadsenheten arbetar fortsatt utifran BiP, ett forhallningssatt for deltagare som
star langt ifran arbetsmarknaden och som bygger pa metoder som visat sig framgangsrika for
att stodja dessa personer att komma vidare mot studier eller eget arbete. Malet har under
aret varit att utveckla insatser for att méta malgruppen som star langt ifran arbetsmarknaden,
vilket gjorts bade pa individ- och gruppniva.

5.1. Kompetensutveckling

34 medarbetare inom stod i ordinart boende har under 2023 genomgatt utbildning MHFA
aldre (forsta hjalpen till psykisk halsa). Kursens mal ar att vidga kunskapen om psykisk ohéalsa
bland aldre personer fran 65 ar och framat. Kursen behandlar dldrande och olika kristillstand
som ar vanliga hos aldre men ocksa olika psykiatriska sjukdomar och hur du kan upptéacka
dessa. | kursen behandlas dven demenssjukdomar, Parkinsons sjukdom, konfusion/delirium,
samt matproblem och undernaring.

Inom stdd i sarskilt boende har kompetenshojande insatser gjorts for att starka alla
ombudsroller sdsom hygien, kontinens och kost. Alla ombud har traffar med utsedda
enhetschefer regelbundet under aret. Hosten 2023 fick all personal utbildning i palliativ vard.
All personal ska aven ha genomfort vardegrundsutbildningen samt Demens ABC. Utbildning
MHFA har pabérjats och cirka 25 fasta omsorgskontakter har genomgatt utbildningen.
Medarbetarna pa boendena socialpsykiatrin fick varen 2023 utbildning i grundlaggande
kvalitetsfragor av MAS, MAR och SAS.

Verksamhetsutvecklare HSL har reviderat kompetensarshjulet och det har bérjat anvandas i
sarskilt boende. Den webbaserade utbildningen ska implementeras under hosten.

Karlshamns kommun | Radhuset, 374 81 Karlshamn | 0454-810 00 | info@karlshamn.se | karlshamn.se 23/25



prITy

S¢| Karlshamns Kvalitetsberattelse
kommun

—

LSS-handlaggare har starkt sin kompetens inom omradet vald i ndra relationer genom att
delta i utbildning FREDA-kortfragor. FREDA-kortfragor ar ett stod for att frdga om vald i
enskilda arenden. Malet ar att den sarskilt utsatta gruppen valdsutsatta personer med
funktionsnedsattning i hogre grad ska kunna identifieras och erbjudas stod.

Vintern/varen 2023 fick enhetschefer och medarbetare med kvalitetsansvar inom IFO/AME
samt LSS stdd och service ga extern utbildning gallande SOSFS 2011:9 ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete. Medarbetare inom Ovriga verksamheter i forvaltningen har fatt
denna utbildning tidigare ar. Utbildningen bestod av sju halvdagar och innehdll lagkrav, roller
och ansvar, ledningssystem, kvalitets- och sakerhetsarbete, egenkontroll, sakerhetskultur
samt analys och bedémning.

6. Handlingsplan barnkonventionen

Under 2023 antog Omsorgs- och arbetsmarknadsnamnden en handlingsplan for
barnkonventionen och som avser 2023 till 2026. Det har sedan 2021 funnits en riktlinje for
kommunens barnrattsarbete. Riktlinjen ar évergripande och behdver konkretiseras for
kommunens olika férvaltningar och verksamheter. Syftet med handlingsplanen ar att starka
barns rattigheter inom forvaltningen for omsorg och arbetsmarknad och férbattra barns och
ungas levnadsvillkor i praktiken. Syftet ar aven att ett barnrattsperspektiv ska genomsyra
forvaltningens samtliga verksamheter och pa olika nivaer i organisationen. Handlingsplanen
har utgdngspunkt i den vagledande propositionen 2009/10:232 och som heter "Strategi for att
starka barnets rattigheter i Sverige”.

Det finns sedan tidigare ett barnrattsnatverk dar varje férvaltning finns representerade. |
detta natverk arbetar vi med fragor av 6vergripande karaktar och som avser kommunen.
Folkhalsosamordnaren leder och sammankallar natverket. SAS representerar forvaltningen
fér omsorg och arbetsmarknad.

FOr att ge ett stod till verksamheterna i forvaltningen sa har forvaltningsledningen beslutat om
att det dven ska finnas ett barnrattsnatverk i férvaltningen fér omsorg och arbetsmarknad.
Natverket bestar av representanter fran alla forvaltningens verksamhetsomraden. Natverket
leds av SAS, som dven ar utbildad barnrattsstrateg. Ytterligare en barnrattstrateg utbildades i
férvaltningen och som skulle leda natverksarbetet tillsammans med SAS men denne har
sedan fatt en annan tjanst. Da SAS dven deltar i kommunens barnrattsnatverk kan
information, vid behov, féras mellan de bada natverken och SAS har mojlighet att bevaka sa
att ratt fragor behandlas i ratt natverk och i forlangningen ett mer effektivt arbetssatt.

Forvaltningens natverk ska traffas fyra ganger/ar och de tva forsta traffarna holls hosten 2023.
Pa dessa traffar har SAS informerat om handlingsplan. En del i handlingsplanen ar att varje
verksamhet/enhet ska uppratta aktivitetsplaner for att ytterligare konkretisera vad som
behover utvecklas for att implementera barnkonventionen och ha ett barnrattsperspektiv. SAS
har informerat om detta och gett exempel hur planen kan se ut. Tva nya moten ar inbokade
under vintern/varen 2024 och SAS kommer da att folja upp arbetet med planerna.

Karlshamns kommun | Radhuset, 374 81 Karlshamn | 0454-810 00 | info@karlshamn.se | karlshamn.se 24/25



prITy
S¢| Karlshamns Kvalitetsberattelse
kommun

7. Handlingsplan digital tillsyn samt valfardsteknik

Under 2023 antog omsorgs- och arbetsmarknadsnamnden en handlingsplan for digital tillsyn
som avser 2023 till 2025. Handlingsplanen syftar till att utveckla anvandandet av digital tillsyn
dar det ar lampligt utifran den enskildes behov. Dar det ar lampligt ska mindre ingripande
atgarder anvandas sasom olika larm och sensorer. Handlingsplanen syftar till att
genomforandet ska vara rattssakert och andamalsenligt.

Under 2023 har arbetet med ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete varit ett
prioriterat omrade. Det tillsammans med att det i slutet av november 2023 fattades beslut om
att inféra en ny bestammelse i socialtjanstlagen om valfardsteknik inom aldreomsorgen, har
lett till att arbetet med handlingsplanen kommer att pabdérjas mer aktivt vintern 2024. Genom
att ha invantat den nya bestammelsen kan vi samtidigt sakerstalla att vart arbetssatt inklusive
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete ar uppdaterat och enligt den nya
bestammelsen. Den nya bestammelsen galler fran 1 mars 2024.

| verksamheten stdd i sarskilt boende har de for individer med demens anvant gungstolar
med rorelse och musik. Det har visat goda resultat genom en minskning av BPSD-symtom
(beteendemassiga och psykiska symtom). YETI-platta (stor surfplatta med olika aktiviteter) har
anvants pa mindre enheter, bade for aktiviteter pa individ- och gruppniva. Tena identifi har
anvants i liten skala men med goda resultat pa nattsémn och kvalitet i den dagliga omsorgen.
Tena identifi ar en ny teknik som underlattar inkontinensutredningar. Det ar ett
anvandarvanligt system som under 72 timmar registrerar en individs urinlackage.
Informationen omvandlas till en rapport som ger fordjupad kunskap om individuella
lackagemonster och urinmangder. Gemensam satsning pa detta verktyg gors i borjan av 2024
genom utbildning fér kontinensombuden och sjukskéterskor inom sarskilt boende.

8.  Mal och strategier for 2024

e Fortsatta att utveckla och ta fram ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete samt
att implementera det som ar fardigstallt. Medarbetarna ska ha kunskap om att
ledningssystemet finns samt var de kan hitta processer och rutiner.

e Fortsatta utveckla och forbattra arbetet med avvikelsehantering inklusive arbeta fram
process och rutin tillsammans med MAS och MAR. Antalet dagar fran att rapport
inkommer till den tas emot och utreds ska minska. Alla rapporter som inkommer ska
utredas och dokumenteras.

e Tillsammans med MAR, MAS arbeta med forbattringsatgarder rérande skyddsatgarder
sasom processer och rutiner (se patientsakerhetsberattelse for resultat av kontroll).

e Fortsatt arbete med handlingsplan fér barnkonventionen.

e Arbeta med handlingsplan digital tillsyn och ett fortsatt arbete med valfardsteknik.
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