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1. Inledning  
 
1.1. Bakgrund  

Enligt Socialstyrelsens föreskrifter och allmänna råd (SOSFS 2011:9) om ledningssystem för 
systematiskt kvalitetsarbete ska den som bedriver verksamhet enligt SoL (socialtjänstlagen) 
eller LSS (lag om stöd och service till vissa funktionshindrade) fortlöpande utveckla och säkra 
kvaliteten i verksamheten. Det ska finnas ett ledningssystem som ska användas för att 
systematiskt och fortlöpande utveckla och säkra verksamhetens kvalitet. Ledningssystemet 
ska ge en struktur för verksamhetens ledning och styrning och ska bidra till att verksamhetens 
kvalitet säkerställs.  
 
Med kvalitet avses att verksamheten ska uppfylla de krav och mål som gäller för 
verksamheten enligt lagar och andra föreskrifter om hälso- och sjukvård, socialtjänst och stöd 
och service för vissa funktionshindrade samt beslut som meddelats med stöd av sådana 
föreskrifter.  
 
Med hjälp av ledningssystemet ska den som bedriver socialtjänst  

- planera,  
- leda,  
- kontrollera,  
- följa upp,  
- utvärdera och  
- förbättra verksamheten. 

 
De ska framgå hur uppgifterna i arbetet med att systematiskt och fortlöpande utveckla och 
säkra kvaliteten är fördelade i verksamheten. Arbetet ska dokumenteras.  
 
Med dokumentationen som utgångspunkt upprättas en sammanhållen kvalitetsberättelse av 
vilken det ska framgå 

- hur arbetet med att systematiskt och fortlöpande utveckla och säkra verksamhetens 
kvalitet har bedrivits under föregående kalenderår, 

- vilka åtgärder som vidtagits för att säkra verksamhetens kvalitet, och 
- vilka resultat som uppnåtts.  

 
Berättelsen bör ha en sådan detaljeringsgrad 

- att det går att bedöma hur arbetet med att systematiskt och fortlöpande utveckla och 
säkra kvaliteten har bedrivits i verksamhetens olika delar, och 

- att informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses.  
 

1.2. Genomförande  

Kvalitetsberättelsen är sammanställd av Sara Holmström Ottinge, socialt ansvarig socionom, 
SAS. Uppgifter som ej SAS ansvarat för själv har inhämtats via verksamhetscheferna samt 
verksamhetssystem för avvikelsehantering. Verksamhetscheferna har ombetts lämna 
uppgifter om vad man arbetat med under 2023 och som berör verksamhetens kvalitetsarbete. 
De har även fått lämna uppgifter om de avvikelser (så kallad annan avvikelse samt synpunkter 
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och klagomål) som hanterats. SAS har sammanställt information om avvikelser enligt lex 
Sarah.  
 
 
2. Socialstyrelsens föreskrifter och allmänna råd (SOSFS 2011:9) om 

ledningssystem för systematiskt kvalitetsarbete.  

I SOSFS 2011:9 anges hur kvaliteten i verksamheten systematiskt och fortlöpande ska 
utvecklas och säkras. Den som bedriver verksamhet enligt SoL eller LSS ska identifiera, 
beskriva och fastställa de processer och rutiner som behövs för att säkerställa verksamhetens 
kvalitet. I varje process ska man identifiera de aktiviteter som ingår och bestämma 
aktiviteternas inbördes ordning. För varje aktivitet ska man ta fram och fastställa de rutiner 
som behövs för att säkra verksamhetens kvalitet. Rutinerna ska beskriva tillvägagångssätt och 
hur ansvaret är fördelat. I processer och rutiner ska det även framgå vilken samverkan som 
behövs och hur den ska bedrivas.  
 
I det systematiska förbättringsarbetet ska verksamheten fortlöpande bedöma om det finns 
risk för att händelser skulle kunna inträffa som kan medföra brister i verksamhetens kvalitet, 
så kallad riskanalys. Detta är ett förebyggande arbete. Det kan exempelvis vara aktuellt vid en 
omorganisation. 
 
Verksamheten ska även utöva egenkontroller. Det innebär att systematiskt följa upp och 
utvärdera den egna verksamheten. Det innebär att kontrollera att verksamheten bedrivs 
enligt de processer och rutiner som ingår i ledningssystemet. Det ska göras i den frekvens och 
omfattning som krävs för att kunna säkra verksamhetens kvalitet.  
 
En annan del i det systematiska förbättringsarbetet är avvikelsehantering. Enligt SOSFS 2011:9 
ska den som bedriver socialtjänst eller verksamhet enligt LSS ta emot och utreda klagomål och 
synpunkter på verksamhetens kvalitet. Utredningen ska leda till att verksamheten ska kunna 
ta ställning till om det förekommit avvikelser i verksamheten. Verksamheten ska vidta de 
åtgärder som krävs för att säkra verksamhetens kvalitet och vid behov förbättra processer och 
rutiner. Verksamheten ska ta emot klagomål och synpunkter från exempelvis personal, vård- 
och omsorgstagare och deras närstående och andra myndigheter. (Bestämmelser om lex 
Sarah regleras i SoL och LSS). Inkomna rapporter, klagomål och synpunkter ska 
sammanställas och analyseras för att den som bedriver verksamheten ska kunna se mönster 
och trender som tyder på brister i verksamhetens kvalitet. 
 
 
3. Organisatoriskt ansvar 

Av kvalitetsberättelsen bör framgå hur uppgifterna som ingår i arbetet med att systematiskt 
och fortlöpande utveckla och säkra kvaliteten har varit fördelade. I augusti 2023 beslutade 
Omsorgs- och arbetsmarknadsnämnden om en riktlinje för Ledningssystem för systematiskt 
kvalitetsarbete. I denna riktlinje anges ansvarsfördelning.  
 
I riktlinjen framgår att arbetsledning inom förvaltningen för omsorg och arbetsmarknad har 
ett ansvar att implementera ledningssystemet samt att introducera ny personal/medarbetare. 
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All personal har ett ansvar för att känna till och aktivt arbeta utifrån Karlshamns kommuns 
vision och mål samt de processer och rutiner som finns beskrivna i förvaltningens 
ledningssystem för systematiskt kvalitetsarbete. All personal har ett eget ansvar för att utföra 
sitt arbete med god kvalitet. I varje möte med medborgare synliggörs och avgörs kvaliteten.  
 
Omsorgs- och arbetsmarknadsnämnden ansvarar för att:  
• säkerställa att ledningssystemet uppfyller de krav och mål som framgår av lagar och andra 
föreskrifter samt beslut som har meddelats med stöd av sådana föreskrifter  
• ledningssystemet integreras med det kommunövergripande gemensamma arbetet för 
styrning och kvalitetsutveckling  
• ge direktiv och säkerställa att ledningssystemet för systematiskt kvalitetsarbete är enhetligt 
och dokumenterat, samt följa upp kvalitetsarbetet  
• att fastställa, följa upp och revidera riktlinjen för ledningssystem för systematiskt 
kvalitetsarbete  
• verksamheten är organiserad så att hög patientsäkerhet och god kvalitet kan upprätthållas, 
samt ge förutsättningar för detta 
 
Förvaltningschef ansvarar för att:  
• inom ramen för verksamheten ta fram, fastställa och dokumentera rutiner för hur det 
systematiska kvalitetsarbetet kontinuerligt skall bedrivas för att kunna styra, följa upp och 
utveckla verksamheten  
• kommunicera och omsätta kommunfullmäktiges och omsorgs- och 
arbetsmarknadsnämndens övergripande mål och policyn för styrning och kvalitetsutveckling  
• efterfölja de avsnitt i HSL och därpå följande förordningar och föreskrifter som anger 
verksamhetschefens ansvar enligt 29 § HSL  
• årligen kontrollera förvaltningens övergripande processer och vid behov revidera processer 
och rutiner  
 
Medicinsk ansvarig sjuksköterska (MAS) och medicinsk ansvarig för rehabilitering 
(MAR) ansvarar för att: 
• patienterna får en säker, kunskapsbaserad och ändamålsenlig hälso- och sjukvård av god 
kvalitet inom kommunens ansvarsområde  
• tillse att den kommunala hälso- och sjukvården bedrivs i överensstämmelse med gällande 
författningar, föreskrifter och rutiner  
• säkerställa att det finns ändamålsenliga och väl fungerande rutiner för delegering, 
läkemedel, medicintekniska produkter, dokumentation samt anmälningsskyldighet vid 
negativa händelser och tillbud  
• upprätthålla och utveckla verksamhetens kvalitet och säkerhet inom ramen för 
ledningssystemet genom att planera, styra, kontrollera, dokumentera och redovisa arbetet 
med patientsäkerhet och kvalitet i kommunal hälso- och sjukvård i en årlig 
patientsäkerhetsberättelse  
• föreslå förbättringsåtgärder inom den kommunala hälso- och sjukvården utifrån resultat av 
riskanalys, kontroller och utredning av avvikelser  
• utreda inkomna rapporter om negativa händelser och tillbud som medfört eller hade kunnat 
medföra en allvarlig vårdskada enligt lex Maria  
• hålla sig uppdaterad kring författningar, styrdokument och vetenskapliga rön som gäller för 
hälso- och sjukvård  
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Socialt ansvarig socionom (SAS) ansvarar för att:  
• på uppdrag av förvaltningschef leda och driva utvecklings- och kvalitetsarbete och med stöd 
av ledningssystemet planera, leda, kontrollera, följa upp, utvärdera och förbättra 
verksamheten  
• upprätthålla och utveckla verksamhetens kvalitet och säkerhet inom ramen för 
ledningssystemet genom att planera, kontrollera, dokumentera och redovisa arbetet årligen 
genom att sammanställa en kvalitetsberättelse  
• utreda inkomna rapporter om allvarliga missförhållande eller påtaglig risk för allvarligt 
missförhållande enligt lex Sarah  
• hålla sig uppdaterad kring författningar, styrdokument och vetenskapliga rön som gäller för 
socialtjänsten 
 
Verksamhetscheferna för förvaltningens samtliga verksamhetsområden ansvarar för 
att:  
• inom sitt verksamhetsområde bedriva ett systematiskt kvalitetsarbete enligt 
ledningssystemet  
• kommunicera och omsätta övergripande strategier och mål inom sitt verksamhetsområde  
• årligen eller vid behov revidera samtliga, på medarbetarwebben presenterade processer och 
rutiner inom verksamhetsområdet så att dessa är aktuella  
• vid behov upprätta nya processer och rutiner som gäller hela verksamhetsområdet  
• säkerställa implementering av processer och rutiner som gäller hela verksamhetsområdet  
 
Verksamhetsutvecklare ansvarar för att:  
• på uppdrag av verksamhetschef vara ett stöd till ledningen i kvalitets- och förbättringsarbete 
• sammanställa och tillsammans med verksamheten analysera resultat i 
brukarundersökningar och nationella undersökningar  
• identifiera förbättringsområden  
• ge förslag på utveckling och förbättringar för verksamheten  
• ta emot och utreda inkomna rapporter om missförhållande eller påtaglig risk för 
missförhållande enligt lex Sarah  
 
Enhetscheferna ansvarar för att:  
• säkerställa att verksamhetens personal känner till och arbetar enligt processer och rutiner i 
ledningssystemet  
• genom bemötande och personligt engagemang vara föredöme i en framåtsyftande 
kvalitetsutveckling 
 • inom sin enhet bedriva ett systematiskt kvalitetsarbete enligt ledningssystemet  
• kommunicera och omsätta övergripande strategier och mål inom sin enhet  
• årligen eller vid behov revidera samtliga, på medarbetarwebben presenterade processer och 
rutiner på enhetsnivå så att dessa är aktuella  
• vid behov upprätta nya processer och rutiner på enhetsnivå  
• säkerställa implementering av processer och rutiner  
• utreda synpunkter och klagomål, så kallad annan avvikelse och vårdskador  
 
Alla medarbetare ansvarar för att:  
• medverka till att den verksamhet som bedrivs är av god kvalitet  



 
Kvalitetsberättelse 

 

Karlshamns kommun | Rådhuset, 374 81 Karlshamn | 0454-810 00 | info@karlshamn.se | karlshamn.se  7/25  

• arbeta enligt upprättade processer och rutiner och återkoppla till enhetschef när dessa inte 
fungerar. Följa gällande delegationsordning  
• aktivt medverka i utbildning och handledning  
• rapportera avvikelser och vårdskador samt fullgöra sin rapporteringsskyldighet enligt lex 
Sarah 
 
 
4. Systematiskt kvalitetsarbete 

Från och med 1 januari 2023 är en tjänst som socialt ansvarig socionom, SAS, tillsatt. Det finns 
en verksamhetutvecklare inom IFO och en verksamhetutvecklare inom stöd och service. Det 
finns även enhetschef som ansvarar för kvalitetsfrågor inom stöd i ordinärt boende samt stöd 
i särskilt boende. Inom den kommunala hälso- och sjukvården finns en verksamhetsutvecklare 
HSL, en MAS och en MAR. Arbetet med det systematiska kvalitetsarbetet förstärktes således 
inför 2023.  
 
SAS, MAS och MAR är organiserade under förvaltningschef. Verksamhetsutvecklarna är 
organiserade under verksamhetscheferna.  
 
Under 2023 har arbetet med att utveckla ett ledningssystem för systematiskt kvalitetsarbete 
för hela förvaltningen för omsorg och arbetsmarknad fortsatt. Det pågår ett arbete med att 
utveckla vårt systematiska kvalitetsarbete i alla delar och att bygga upp ett ändamålsenligt 
ledningssystem. De delar av ledningssystemet som är färdigställt är publicerat på 
medarbetarwebben. Där finns även den riktlinje för ledningssystem för systematiskt 
kvalitetsarbete som beslutades av Omsorgs- och arbetsmarknadsnämnden i augusti 2023 
publicerad. I riktlinjen anges ansvarsfördelning, som redogjorts för ovan. I riktlinjen behandlas 
arbetet med hela ledningssystemet, således processer och rutiner, riskanalyser, 
egenkontroller samt avvikelsehantering. 
Stabschef har haft fortsatt ansvar för arbetet med att utveckla ledningssystemet och 
stabschefen har planerat in regelbundna möte med en utsedd grupp för att driva utvecklingen 
framåt. Delaktiga i gruppen är stabschef, SAS, MAS, MAR, verksamhetsutvecklare samt 
handläggare. Gruppen har träffats cirka en gång/månad och dessa möten kommer att fortgå 
under 2024. Gruppen har även utökats med två deltagare; IKT-strateg och en representant för 
biståndshandläggare.  
 
Målet är att ledningssystemet med processer och rutiner ska vara samlat och lättillgängligt för 
all personal. Det ska så långt det är möjligt vara enhetligt för all verksamhet inom 
förvaltningen. Arbetet sker utifrån bestämmelserna i SOSFS 2011:9 om ledningssystem för 
systematiskt kvalitetsarbete.  
 
4.1. Processer och rutiner 

Under 2023 har arbetet med att kartlägga och fastställa processer och rutiner fortgått. Det 
som är färdigställt finns tillgängligt för medarbetarna på medarbetarwebben under 
förvaltningens ledningssystem för systematiskt kvalitetsarbete. Under 2024 kommer arbetet 
fortgå och efterhand rutiner blir fastställda så läggs de in i ledningssystemet.  
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Det finns rutiner som redan nu är diarieförda och framöver kommer samtliga rutiner att 
finnas diarieförda. Det är aktuell rutin som är diarieförd och även den som sedan finns 
tillgänglig i ledningssystemet på medarbetarwebben. Rutinen ska endast förvaras på en plats. 
På detta sätt säkerställs att det alltid är aktuell rutin som medarbetaren har tillgång till. 
Förvaras en rutin på flera platser så finns en risk att inte alla rutiner byts ut vid revidering, 
vilket i sin tur kan leda till otydliga arbetssätt och avvikelse i verksamheten.  
 
När det i avvikelsehantering under året framkommit brister i rutiner så har rutiner reviderats 
eller så har ny rutin arbetats fram. 
 
4.2. Riskanalys och egenkontroll  
I samband med avvikelsehantering görs en bedömning av vilka åtgärder som behöver vidtas 
för att säkerställa verksamhetens kvalitet och för att händelsen ej ska inträffa igen. 
Riskanalyser görs i övrigt vid behov exempelvis vid omorganisationer och då görs den även 
utifrån arbetsmiljö. 
 
Inom myndighet och resurs, Kompassen, har de haft egenkontroll av genomförandeplan, dess 
dokumentation och uppföljning. Alla upprättar nu genomförandeplan och dokumenterar 
insatser. Flödet på Kompassen går snabbt, vilket medför att en genomförandeplan måste 
upprättas dag ett i samband med ankomstsamtal. Där ska den individuella målsättning tydligt 
framgå och den ska påbörjas omgående. Genomförandeplan kvalitetssäkras dagligen, där en 
personal granskar en genomförandeplan och ger återkoppling gällande beskrivning av 
insatser, mål etcetera. Samtliga undersköterskor på Kompassen ska kunna förfarandet att ta 
emot en ny individ. 
 
Inom stöd i ordinärt boende har riskanalys gjorts vid utbrott av covid, vid förändring av 
verksamheten. Skyddsombud har varit delaktiga. Riskbedömningar görs i övrigt vid behov 
kring enskilda individer och handlingsplaner för att ge en individ rätt stöd upprättas, vilket 
medfört en bättre kvalitet i insatsen för den enskilde. Verksamheten samverkar i högre 
utsträckning med demens- och psykiatriteamet.  
Egenkontroller har skett exempelvis att man tagit fram statistik gällande skydd- och 
begränsningsåtgärder och undersökt genomförandeplaner. Enhetschefer har gjort hembesök 
och samtalat med individer om hur de upplever insatserna. Ledningsgruppen arbetar med att 
ta fram ett årshjul i syfte att få stöd i att göra arbetet med egenkontroller mer systematiskt 
och tydligt.  
 
Riskanalys inom särskilt boende har gjorts vid omorganisation och förändring i verksamheten 
och uppföljningar sker kontinuerligt. I övrigt har riskanalyser gjorts i enskilda ärenden och 
handlings- och bemötandeplaner har upprättats vid behov.  
Förutom nedan internkontroll har man inom särskilt boende genomfört egenkontroller av 
genomförandeplaner. De har genomförts av fast omsorgskontakt och enhetschef utifrån 
metodstöd för genomförandeplan. Kontroll av basala hygienrutiner görs kontinuerligt av 
hygienombuden och här finns förbättringsområde gällande handsprit innan vårdmoment 
samt skyddsförkläden. I demens- och psykiatriteamets rapporter ses en fortsatt hög kvalitet 
inom demensvården gällande bemötande och miljö. 
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Under 2023 har dokumenterade riskanalyser gjorts, inom LSS stöd och service, vid den årliga 
genomgången av arbetsmiljön samt med anledning av förändringar i medarbetarnas 
scheman. I samband med renoveringen av Höralyckan gjordes en muntlig riskbedömning.   
Inom LSS stöd och service har man genomfört egenkontroller av hanteringen av individernas 
fickpengar inom ett antal grupp- och servicebostäder. Kontrollerna utfördes av 
ekonomihandläggaren och berörda enhetschefer och visade bland annat att enhetscheferna 
genomgående är dåligt insatta i rutinerna kring deras granskningsansvar av kassorna på 
boendet. Vidare visade kontrollerna att man hos några individer haft ett kontokort kopplat till 
ett konto, där god man/företrädare betalt individens fakturor från samma konto. På dessa 
konton har det funnits mycket mer pengar än det som står i överenskommelsen. Det 
kort/konto som individens kontaktpersonal har tillgång till ska endast användas av denne och 
endast innehålla den överenskomna summan. Detta har rättats till i de fall det har upptäckts. I 
samband med kontrollerna har ekonomihandläggaren informerat berörda grupper på APT om 
rutinerna som gäller för att säkerställa kvaliteten i hanteringen av individernas fickpengar.  
Inom några gruppbostäder har granskningar av individernas genomförandeplaner 
genomförts. Egenkontrollen visade att det endast i ett fåtal fall framgick att individen varit 
delaktiga i upprättandet av dessa. Detta är nu uppmärksammat och ett förändringsarbete är 
påbörjat i syfte att öka individens delaktighet i upprättandet av sina genomförandeplaner och 
därmed kvaliteten i genomförandeplanerna.  
Egenkontroller har även genomförts vid några gruppbostäder av hur medarbetarna använder 
dokumentationssystemet och är inne i systemet för att dokumentera händelser som rör 
individerna. Enhetschefen uppmärksammade några enstaka medarbetare på att det fanns 
brist på dokumentation i systemet.  
Vidare har egenkontroll utförts gällande införandet av digital signering inom några enheter 
som visade att detta är implementerat fullt ut på enheterna. 
 
Inom LSS stöd och service har man genomfört inventeringar av skyddsåtgärder inom samtliga 
enheter, såväl vad gäller grupp- och servicebostäder som dagliga verksamheter. 
Inventeringarna har skett för att bedöma om behoven av åtgärderna kvarstår eller om de kan 
arbetas bort. En processbeskrivning har tagits fram för hur enheterna kontinuerligt ska arbeta 
systematiskt för att följa upp och ompröva beslutade skyddsåtgärder. Resultaten från de två 
inventeringar som utförts visar att det skett en ökning av antal åtgärder (228) i den inventering 
som gjordes i november jämfört med den som gjordes i början av året (188).  Ökningen 
förklaras till viss del av att en ny kategori av skyddsåtgärd tillkom i den senaste genomgången 
som bland annat innefattar lugnande medel och att gömma medicin. Vidare har antalet 
åtgärder inom kategorin ”Larm, position och ljudövervakning” ökat. Därutöver har antalet 
åtgärder gällande ”Begränsning av personliga föremål” har ökat sedan den första 
inventeringen också ökat. I den senaste utförda inventeringen konstaterades att det i drygt 20 
% av fallen saknades en dokumenterad kartläggning. Beträffande förekomst av dokumenterad 
riskbedömning saknades detta i drygt hälften av fallen. När det gäller om det finns en 
handlingsplan för hur åtgärderna kan arbetas bort visar genomgången att detta saknas i 
nästan två av tre ärenden. Vad gäller huruvida samtycke till skyddsåtgärden har inhämtats 
från den enskilde och på vilket sätt, framgick att ett sådant saknades i fyra av tio fall. Den 
vanligaste formen var att man utgått från ett presumerat samtycke till åtgärden följt av att 
detta uttryckligen har gett av den enskilde. Sammantaget framgår att det genomgående finns 
en påtaglig förbättringspotential vad avser ett systematiskt och strukturerat tillvägagångssätt i 
arbetet med skyddsåtgärder. Ett arbete som innefattar kartläggningar och riskbedömningar 
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som underlag för åtgärder, handlingsplaner och uppföljning samt att det alltid finns någon 
form av samtycke inhämtat från den enskilde. I verksamhetsplanen för 2024 kommer särskilt 
fokus bland annat att läggas på att arbeta med att inhämta samtycken till de skyddsåtgärder 
som vidtas. 
 
Utvärdering av insats från öppenvården barn och familj har genomförts under 2023. Individer 
har vid avslut av insats fått fylla i en blankett och skalor på 1–5 och medelvärde under året är: 

• nöjdhet 4,20 – 4,85 
• trygghet 4,35 – 4,98 
• delaktighet 4,20 – 4,91 
• respektfullt bemötande 4,77 – 4,91 

 
Inom LSS myndighetsutövning har de utvecklat kvalitetsuppföljning av boendebeslut. Det ska 
leda till en ökad nöjdhet och delaktighet för individer. Utifrån en framarbetad 
granskningsnyckel genomförs kollegial granskning av utredning. Målet är att vidareutveckla 
utredningsarbetet och säkerställa likriktade bedömningar. Sedan september 2023 innehåller 
beslutsmeddelande till individerna ett erbjudande om att genomföra en individuell plan. Syftet 
är att möjliggöra en högre grad av delaktighet där de egna målen och önskemålen tas fram 
och arbetas igenom tillsammans med handläggare. 
 
Även inom myndighetsutövning socialpsykiatri har de utifrån en framtagen granskningsnyckel 
påbörjat kvalitetsuppföljningar av utredningsarbetet. Individuella ärendegenomgångar har 
startat där det finns en tydlig struktur kring hur ärenden gås igenom.  
 

4.2.1. Intern- och egenkontrollplan 2023 

Internkontroll av genomförandeplaner vid insats särskilt boende är genomförd av SAS. 
Kontrollen omfattade hur beslut om insats och genomförandeplan stämmer överens och hur 
utförare följer genomförandeplan samt hur de revideras. Kontrollmomentet bestod i att titta 
på kopplingen mellan insats, mål i genomförandeplan och när det är aktuellt HSL-instruktion i 
genomförandeplan. Kontroll gjordes även av uppföljning och hur man i utförande följt 
genomförandeplan. Koppling ska även finans vid revidering. Även delaktighet skulle 
kontrolleras.  
I interkontrollen ingick 50 ärenden där biståndshandläggare beslutat om insats särskilt 
boende och där insatsen verkställts under 2022. Ett ärende föll bort då det rörde sig om 
medboende och därmed inte hade egna insatser. För att få fram ett urval, utan påverkan av 
granskaren, bad SAS systemförvaltare att ta fram namn på enskilda enligt ovanstående 
kriterier och samtliga särskilda boenden finns representerade i internkontrollen. SAS har 
granskat dokumentationen i akterna.  
Utförare och biståndshandläggare har börjat dokumentera i verksamhetssystem Lifecare i 
stället för Procapita och det innebär att strukturen på dokumentationen under 2022 ser ut på 
två olika sätt. De ärenden som aktualiserades 2022 följer IBIC (individens behov i centrum) och 
denna struktur förs sedan över till utföraren. Utföraren får 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 bättre förutsättning för att genomförandeplan ska 
stämma överens med beslutad insats. Samtliga individer har genomförandeplan men det 
skiljer sig när de är upprättade. Det varier mellan samma dag och som längst nio månader. 
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Det vanligaste är att det tar en till tre månader. I metodstöd för genomförandeplan framgår 
att arbetet med genomförandeplan ska påbörjas dag ett vid inflyttning och vara klar efter 14 
dagar.  
I de flesta genomförandeplaner finns bra och tydliga beskrivningar av hur och är insatser ska 
genomföras. Det är oftast relevant information som finns med. Ett förbättringsområde är att 
göra tydlig hänvisning/koppling till om det finnas arbetsplaner, handlingsplaner eller dylikt för 
att minska risken att viktig information missas eller att man inte säkerställt att olika planer 
stämmer överens. I vissa ärenden finns exempelvis planer från demens- och psykiatriteamet.  
Ett annat förbättringsområde är målformuleringar. Det är inte alltid det finns mål i 
genomförandeplanerna. De mål som finns är inte alltid mätbara. Det förekommer även mål 
såsom ”att bli mätt”, vilket är ett grundläggande behov som ska tillgodoses hos alla och det är 
oklart varför just denna individ behöver särskild insats och vad målet är.  
Det finns i flera genomförandeplaner information om den enskilde behöver hjälp med 
mediciner och det finns flera exempel på att man beskriver hur den enskilde vill ta sin 
medicin. När det gäller HSL-instruktioner såsom vardagsrehabilitering är det mer otydligt i 
dokumentationen. Det finns exempel på där det i det journal framkommer att den enskilde 
ska ha gåträning men det finns inte med i genomförandeplan. Det finns även exempel på där 
liknande information finns i genomförandeplan. Det varierar även nom det i 
genomförandeplan finns dokumenterat att den enskilde har hjälpmedel.  
Ytterligare ett förbättringsområde är dokumentation av uppföljningar. Det är svårt att få en 
tydlig bild uppföljningen och hur man i utförandet följer genomförandeplan eftersom det inte 
finns någon utförlig dokumentation om hur man gör uppföljning, vad som framkommer, hur 
det går i arbetet med mål och hur man bedömer måluppfyllelse samt vad man ser för behov 
framåt såsom om det finns behov av revidering och i så fall varför.  
Ett annat viktigt förbättringsområde är delaktighet i upprättande och uppföljning av 
genomförandeplan, även om det förekommer några goda exempel. I 26 ärenden har den 
enskilde ej varit delaktig och det finns ingen dokumentation om anledningen. Det finns även 
ärenden där det framgår att den enskilde varit delaktig men dokumentation saknas i flera fall 
kring på vilket sätt och vad den enskilde har framfört. Genomgående så saknas 
dokumentation i journal om hur man arbetar med genomförandeplan och uppföljning.  
För att arbeta aktivt med resultatet finns området med i verksamhetsplan för 2024.  
 
Kontroll har även genomförts avseende introduktion av nya medarbetare inom stöd i särskilt 
boende, stöd i ordinärt boende samt legitimerad HSL-personal. Kontrollen har skett genom att 
medarbetare som nyanställts under perioden januari 2023 till 15 september 2023, har fått 
fylla i en enkät som enhetschefer delat ut och sedan skickat till SAS, MAS och MAR. Här 
redogörs ej för resultat HSL.  
Det inkom 26 svar från personal på stöd i särskilt boende och 8 svar från personal från stöd i 
ordinärt boende. Inom båda verksamheterna är det flera frågor som fått högt antal svar på ja. 
Resultatet av enkäterna visar dock på att det finns behov av ett förbättringsarbete gällande 
introduktion för att säkerställa att all personal har all nödvändig information oh kunskap de 
behöver för att kunna utföra sina arbetsuppgifter och utföra insatser med god kvalitet. Det är 
även viktigt med en god introduktion för att förhindra avvikelser.  
Stöd i ordinärt boende har arbetat fram en struktur för introduktion med hjälp av 
kvalitetsundersköterskor. Det nya introduktionsprogrammet förväntas ge en bättre struktur 
och målet är att introduktionen ska hålla en hög klass och god kvalitet. Handledare/mentorer 
är utsedda och under februari 2024 ska de få utbildning i introduktionsprogrammet. Det ska 
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även avsättas mer tid för introduktion. Förväntad effekt är att nya medarbetare ska ges de 
bästa förutsättningarna för att göra rätt genom att få en god förståelse för uppdraget.  
 
SAS, MAS och MAR har genomfört kontroll av skyddsåtgärder med samtycke i fokus, inom 
särskilt boende och stöd i ordinärt boende där SAS granskat den sociala dokumentationen.  
Resultatet redovisas i Patientsäkerhetsberättelsen.  
 

4.2.2. Brukarundersökningar 

Gällande brukarundersökningar från SKR så är det bra att ha i åtanke att en låg svarsfrekvens 
eller ett litet antal deltagare i en undersökning innebär att resultaten ska tolkas med 
försiktighet.  
 
I Kolada framkommer att den totala brukarnöjdheten inom särskilt boende höjts från 75% år 
2022 till 81% år 2023. Motsvarande siffra för hemtjänst är 90 % år 2022 och 86 % år 2023.  
 
Boende socialpsykiatrin har deltagit i SKR:s brukarundersökning som avser boende med 
särskild service SoL.  Det är första gången undersökningen genomförs i verksamheten. Antal 
svar om inkom var 11, vilket var antalet som ingick i målgruppen.  

• 80 % angav att de får bestämma om saker som är viktiga för dem hemma.  
• 90 % angav att de får den hjälp de vill ha hemma.  
• 89 % angav att personalen bryr sig om dem.  
• 60 % angav att all personal pratar med dem som att de förstår vad personalen menar. 

40 % svarade några.  
• 78 % angav att all personal förstår vad de säger medan 22 % svarade några.  
• 70 % angav att de känner sig trygga med personalen.  
• 60 % angav att de aldrig känner sig rädda för något hemma medan 40 % svarade 

ibland.  
• 80 % svarade att de vet vem de ska prata med om något är dåligt hemma.  
• 80 % angav att de trivs hemma. 20 % anger ibland.  

 
Mobila teamet deltog även de i brukarundersökning och den som avsåg boendestöd SoL och 
även detta var första gången. Totalt inkom 50 svar av 104 individer som ingick i målgruppen.  

• 88 % svarade att boendestödjaren låter dem bestämma över saker som är viktiga för 
dem. 6 % svarade ibland och 6 % svarade nej.  

• 98 % angav att de får den hjälp de behöver medan 2 % angav ibland. 
• 96% angav att boendestödjaren bryr sig om dem medan 4 % angav ibland. 
• 100 % ansåg att boendestödjaren pratar med dem så de förstår vad boendestödjaren 

menar. 
• 96 % angav att boendestödjaren förstår vad de menar medan 4 % angav ibland.  
• 98 % svarade att de känner sig trygg med alla boendestödjare. 2 % svarade några. 
• 82 % vet vem de ska prata med om något med deras boendestöd är dåligt. 
• 98 % trivs med sina boendestödjare och 2 % svarade ibland.   

 
Myndighetskontakt funktionshinderområdet är en annan enkät verksamheten deltog i för 
första gången. Här avses myndighet socialpsykiatri respektive LSS. Här inkom 21 svar av de 56 
som ingick i målgruppen.  
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• 95 % angav att de fick veta före mötet vad mötet skulle handla om. 5 % angav delvis. 
• 67 % fick välja var de skulle träffas.  
• 95 % svarade att handläggaren förstod vad de sa medan 5 % svarade nej. Samma 

resultat gäller för om de fick säga vad som var viktigt för dem på mötet med 
handläggaren.  

• 95 % svarade att de tyckte bra om mötet med handläggaren medan 5 % svarade okej.  
• 57 % angav att de vet vem de ska prata med om de tycker mötet med handläggaren 

var dåligt.  
• 76 % vet hur de ska få kontakt med sin handläggare. 

 
IFO/AME har deltagit i SKR:s brukarundersökning för IFO för första gången. Undersökningen 
har avsett barn och ungdomsvård, ekonomiskt bistånd och missbruksvård. Den totala 
svarsfrekvensen var 39 % och totalt antal svar var 92 stycken. Nedan redovisas resultatet för 
IFO totalt; ej varje område för sig.  

• 88 % svarade mycket nöjd eller ganska nöjd på fråga om det sammantagna stödet de 
får.  

• 97 % svarade att det är mycket lätt eller ganska lätt att få kontakt med 
socialsekreteraren.  Samma resultat gäller fråga rörande tydlig information.  

• 91 % svarade mycket stor eller ganska stor på fråga om hur stor förståelse 
socialsekreteraren visar för individens situation.  

• 93 % svarade ja på fråga om socialsekreteraren frågat efter individens synpunkter på 
hur hens situation skulle kunna förändras.  

• 73 % svarade mycket eller ganska mycket på hur mycket de kunnat påverka vilken 
hjälp de får av socialtjänsten. 

• 83 % svarade att situationen förbättrats sedan individen fick kontakt med 
socialtjänsten.  

 
Verksamheten deltog även i undersökning avseende öppna insatser barn- och 
ungdomsvården. Svar inkom gällande biståndsbedömda insatser: vårdnadshavare respektive 
icke-biståndsbedömda insatser: vårdnadshavare.  
 
Biståndsbedömda insatser. 6 svar inkom av de 13 som ingick i målgruppen.  

• 100 % vet varför de har kontakt med behandlaren.  
• 17 % angav att det är mycket lätt att få kontakt med behandlaren medan 67 % angav 

att det är ganska lätt. 17 % angav att det är ganska svårt. 
• 67 % angav att det är mycket lätt att förstå informationen de får av behandlaren. 33 % 

angav ganska lätt. Ingen svarade ganska eller mycket svårt.  
• 83 % tycker att behandlaren oftast förstår deras situation. 17 % svarade ibland. Ingen 

angav sällan eller aldrig.  
• 83 % svarade att de oftast får prata med behandlaren om saker som är viktiga för 

dem. 17 % svarade ibland. Ingen svarade sällan eller aldrig.  
• 67 % svarade att behandlaren oftast frågar hur din situation kan förändras. 33 % 

svarade ibland. Ingen svarade sällan eller aldrig.  
• 60 % angav att kontakten med behandlaren gjort att deras situation förbättrats 

mycket. 40 % angav att situationen förbättrats lite. Ingen angav ingen förändring eller 
att den försämrats.   
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• 50 % angav att kontakten med behandlaren gjort att barnets/barnens situation 
förbättrats mycket. 33 % angav att situationen förbättrats lite.  Ingen svarade ingen 
förändring eller försämrats lite. 17 % angav att situationen försämrats mycket.  

• 50 % är mycket nöjda med stödet de får och 33 % är ganska nöjda. 17 % är ganska 
missnöjd.  

• 50 % angav att de fått information om var de kan lämna synpunkter och klagomål. 
 
Icke-biståndsbedömda insatser. 10 svar inkom av de 17 som ingick i målgruppen.  

• 100 % vet varför de har kontakt med behandlaren.  
• 80 % angav att det är mycket lätt att få kontakt med behandlaren medan 20 % angav 

att det är ganska lätt.  
• 80 % angav att det är mycket lätt att förstå informationen de får av behandlaren. 20 % 

angav ganska lätt. Ingen svarade ganska eller mycket svårt.  
• 100 % angav att de tycker att behandlaren förstår deras situation.  
• 90 % svarade att de oftast får prata med behandlaren om saker som är viktiga för 

dem. 10 % svarade ibland. Ingen svarade sällan eller aldrig.  
• 70 % svarade att behandlaren oftast frågar hur din situation kan förändras. 30 % 

svarade ibland. Ingen svarade sällan eller aldrig.  
• 33 % angav att kontakten med behandlaren gjort att deras situation förbättrats 

mycket. 67 % angav att situationen förbättrats lite. Ingen angav ingen förändring eller 
att den försämrats.   

• 40 % angav att kontakten med behandlaren gjort att barnets/barnens situation 
förbättrats mycket. 50 % angav att situationen förbättrats lite.  10 % svarade ingen 
förändring. Ingen svarade att det skett en försämring.  

• 70 % är mycket nöjda med stödet de får och 30 % är ganska nöjda. Ingen är missnöjd.  
• 60 % angav att de fått information om var de kan lämna synpunkter och klagomål. 

 
Även i brukarundersökningen för placerade barn och unga deltog IFO/AME. Här fick man 
endast resultat på stödboende och där inkom sju svar av de åtta som ingick i målgruppen. 
Resultatet visar här att individerna till största del är nöjda med det stöd de får. På nio av tolv 
frågor är det 100 % som anger ett positivt svar. Frågorna avser om individen får det stöd hen 
behöver för att det ska fungera i skola/praktik/arbete, om hen får den hjälp hen behöver med 
läxor, om hen får det stöd hen behöver för att ha en bra fritid, om individen får vara med och 
bestämma om saker som är viktigt för hen i boendet, om det finns någon vuxen att prata med 
vid behov, om individen känner sig trygg i boendet, om individen får det stöd hen behöver för 
att må bra, om individen får den hjälp hen behöver för att få kontakt med sjukvård och om 
individen trivs i boendet. 86 % vet vem hen ska kontakta om något är dåligt på boendet. 86 % 
anger att de får den hjälp de behöver för att hålla kontakt med familj och vänner. 86 % anger 
att de får stöd att planera sin framtid.  
 
Under 2023 genomfördes även den årligen återkommande brukarundersökningen som 
riktade sig till samtliga brukare i kommunens grupp- och serviceboenden och de som har 
sysselsättning i de dagliga verksamheter som inom LSS Stöd och service. När det gäller 
svarsfrekvenserna för respektive enkät uppgick dessa till 84 % för gruppbostäder och för 
servicebostäder låg andelen svar på 92 %, vilket är tillfredsställande nivåer som gör att relativt 
säkra slutsatser kan dras. Dock saknas redovisning av svar från flera enheter på grund av för 
få individer har besvarat enkäten, vilket innebär att en viss försiktighet ska iakttas när det 
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gäller att dra säkra och långtgående slutsatser av undersökningen. Vad gäller dagliga 
verksamheter var svarsfrekvensen genomgående låg med 58 %, vilket gör att resultatet också 
ska tolkas försiktigt. Överlag visar brukarundersökningen att verksamheterna har en 
förhållandevis hög andel individer som är nöjda med sitt boende och sin dagliga verksamhet. 
Dock finns ett flertal områden där det skett en försämring jämfört med föregående år. För 
gruppbostädernas del handlar det om att individen känner sig mindre trygg med personalen 
och att färre andel individer vet vem man ska vända sig till med synpunkter och klagomål. 
Vidare upplever en mindre andel individer att personalen förstår vad man säger och individen 
själv förstår personalen. För servicebostäder är det individens upplevelse av trygghet med 
personalen, upplevd trygghet i hemmet, vem man ska kontakta vid klagomål samt upplevd 
trivsel med personalen som har utrymme för förbättringar. 
När det gäller dagliga verksamheter handlar det också om frågor som rör kommunikationen 
med personalen, där det skett en försämring vad gäller om personalen förstår vad man säger. 
Vidare konstateras att individernas upplevelse av trygghet, både vad gäller om man är trygg 
med personalen och om det finns något man är rädd för på sin dagliga verksamhet, är 
resultatet sämre än föregående år. Verksamheten kommer under 2024 att arbeta med 
identifierade förbättringsområden, där det i verksamhetsplanen bland annat läggs särskilt 
fokus på att öka brukarnas inflytande och delaktighet genom satsningar på utbildning av 
personal i AKK (Alternativ och kompletterande kommunikation). 
 
4.3. Avvikelsehantering 

Det framgår av SOSFS 2011:9 att klagomål och synpunkter ska tas emot och utredas. 
Bestämmelser om rapporterings- och utredningsskyldighet enligt lex Sarah finns i SoL samt 
LSS. Det är arbetsledning, oftast enhetschef, som ansvarar för att utreda de avvikelser som ej 
är rapporter enligt lex Sarah. En handläggare som anställts som förstärkning i hantering av lex 
Sarah-rapporter samt verksamhetsutvecklare har ansvarat för att utreda lex Sarah. SAS har 
medverkat i en utredning som bedömdes eventuellt bestå i ett allvarligt missförhållande.  
 
I februari 2023 fick enhetscheferna i förvaltningen utbildning gällande avvikelsehantering. 
MAS, MAR, SAS samt systemförvaltare höll i utbildningen. Det hade uppmärksammats att det 
fanns ett behov av ett förbättringsarbete i syfte att förbättra hanteringen. Det behövdes bli 
lättare att följa avvikelsehanteringen gällande vilken information som samlats in och vad man 
gjort för bedömning utifrån denna information. Det fanns ett behov av att förbättra 
dokumentationen så att det tydligt går att utläsa om det förelagt en avvikelse, vad den bestått 
i, bakomliggande orsak samt behov av åtgärder och att åtgärderna sedan följs upp för att 
säkerställa att de varit ändamålsenliga och tillräckliga. Samtliga verksamheter behövde 
utveckla systematik i att sammanställa och analysera avvikelser. Det är viktigt att 
avvikelsehanteringen är av god kvalitet, att man får en kunskap om hur vi kan förbättra vår 
verksamhet så att det blir en del i det systematiska förbättringsarbetet.  
 
Ett arbete med att förbättra avvikelsehanteringen inom förvaltningens verksamheter är 
påbörjat. I stöd i ordinärt boende har kvalitetsundersköterskor (KUSK) involverats i arbetet 
med avvikelser. De har fått behörighet till verksamhetssystemet för avvikelsehantering. 
Enhetschef är dock fortsatt ytterst ansvarig för hantering av avvikelser. Verksamheten arbetar 
med att hitta en struktur med en tydlig roll- och ansvarsfördelning. Förväntat resultat är att få 
en bättre struktur och systematik i hanteringen. Verksamheten har även arbetat med att hitta 
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en struktur för utredning av avvikelser så att hanteringen sker mer skyndsamt än idag. Ett 
gemensamt mål för enhetscheferna är att de ska ta emot rapport inom en vecka och att 
utredning ska hanteras skyndsamt och inom åtta veckor. Målet nås inte helt idag men en 
förbättring har skett under 2023 och det finns en ökad förståelse i ledningsgruppen kring 
vikten av avvikelsehantering. Ett förbättringsområde är även förbättrad återkoppling till 
rapportör och arbetsgrupp efter att avvikelsen är utredd. Vissa enheter har redan gjort 
förbättringar gällande detta och att göra medarbetarna mer delaktiga. Det är positivt då 
medarbetarna behöver få en vana i att prata om avvikelse för att förbättra verksamheten. De 
flesta enheter har avvikelser som en stående punkt på vårdmöten. Rehab har inte haft 
möjlighet att delta på vårdmöten och vore önskvärt då man ser att det multiprofessionella 
teamet är viktigt även i avvikelsehantering.  
Inom särskilt boende så arbetar de aktivt med avvikelser och en förbättring av 
avvikelsehanteringen har skett jämfört med 2022. Fortsatt utbildning och utveckling av 
avvikelsehantering planeras till 2024.  
 
Det föreligger fortfarande behov av förbättringsarbete gällande avvikelsehanteringen och ett 
fortsatt arbete med att utveckla ovanstående. Under 2024 kommer en kontroll att göras av 
SAS för att närmare identifiera brister och behov av åtgärder. Under 2024 kommer 
förvaltningen även påbörja ett arbete med analysdagar av avvikelser där MAS, MAR och SAS 
arbetar fram underlag tillsammans med verksamhetsutvecklarna.  
 

4.3.1. Avvikelser 
2023 rapporterades 379 så kallade ”annan avvikelse”. 2022 inkom 557 rapporter och 2021 var 
antalet 424.  
 
122 rapporter avsåg stöd i ordinärt boende (266 stycken 2022). 
4 rapporter avsåg biståndshandläggare myndighet och resurs (4 stycken myndighet och 
resurs 2022). 
64 rapporter avsåg IFO (49 stycken 2022 då även boende socialpsykiatri). 
3 rapporter avsåg gruppboenden socialpsykiatrin och 1 rapport socialpsykiatri utredning.  
130 rapporter avsåg stöd och service (132 stycken 2022). 
9 rapporter avsåg MAS/MAR organisation för externa händelser, ssk Karlshamn och Hällaryd, 
ssk kväll/natt samt ssk ytterområde (8 stycken MAS/MAR organisation och ssk ytterområde 
2022). 
46 rapporter avsåg stöd i särskilt boende (93 stycken 2022). 
 
30 rapporter är inkomna men inte mottagna och utredning är således inte heller inledd. 22 
rapporter är mottagna men utredning är ej inledd. En rapport ska tas emot och utredas utan 
dröjsmål då det är viktigt att nödvändiga åtgärder vidtas så snart det är möjligt för att 
förhindra att en ny avvikelse sker och därmed riskerar att individer utsätts för 
missförhållanden. Det finns, som redan nämnts, ett fortsatt behov av förbättringsarbete 
gällande avvikelsehantering. 
 

• 164 ärenden avser brister i processer och rutiner (146 stycken 2022). 29 åtgärder som 
avser processer och rutiner är registrerade.  

• 113 ärenden rör utebliven eller felaktigt utförd insats (104 stycken 2022) 
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• 83 ärenden avser brister i kommunikation och information (59 stycken 2022). 41 
åtgärder som avser information och kommunikation är registrerade. 

• 39 ärenden avser brister i handläggning (14 stycken 2022). 
• 36 ärenden avser brister i rättssäkerhet, där 10 av dem rör barn (12 stycken totalt 

2022) 
• 27 ärenden avser brister i dokumentation (21 stycken 2022) 
• 24 ärenden avser brister i omgivning och organisation (13 stycken 2022). 7 åtgärder 

som avser omgivning och organisation är registrerade.  
• 23 ärenden avser brister i utbildning och kompetens (31 stycken 2022). 7 åtgärder som 

avser utbildning och kompetens är registrerade. 
• 21 ärenden avser brister i delaktighet (13 stycken 2022) 
• 14 ärenden avser brister i bemötande (8 stycken 2022).  
• 10 ärenden avser våld/övergrepp/tvång/begränsning (14 stycken 2022) 
• 9 ärenden avser brister i teknik, utrustning och apparatur (8 stycken 2022. 8 åtgärder 

som avser teknik, utrustning och apparatur är registrerade. 
 
Totalt är 160 åtgärder är registrerade och förutom ovanstående är även följande registrerade. 
1 åtgärd är arbetsrättslig, 9 åtgärder är registrerade som omsorgs-/vårdnära insats/åtgärd, 22 
åtgärder är registrerade som händelsenära åtgärd. 36 åtgärder är registrerade som annat.  
23 utredningar är avslutade med bedömning att avvikelse ej förelegat. 112 utredningar är 
avslutade utan åtgärd.  
 
Inom stöd i ordinärt boende har verksamheten ej identifierat några tydliga mönster i de 
avvikelser som rapporterats in. Det är inte heller någon särskild enhet som utmärker sig. De 
avvikelser där det finns ett lärande för övriga tas upp på APT. Individuella samtal och/eller 
gruppsamtal med berörda medarbetare sker för att säkerställa att rätt förutsättningar finns 
för att undvika att händelsen sker igen. Andra åtgärder som vidtagits är genomgång av rutiner 
och ytterligare introduktionsdagar. Klagomål som inkommit till stöd i ordinärt boende har 
främst rört bilkörning och bemötande. Klagomål åtgärdas direkt eller efter utredning. 
 
Av de 46 avvikelser som inkommit på särskilt boende så är 43 utredda och avslutade. Flertalet 
har handlat om hantering av rörelselarm. Övriga avvikelser handlar om att individer haft ett 
utagerande beteende som påverkat andra på avdelningen och slarv gällande nattfasta. Ett 
arbete med dessa delar pågår kontinuerligt genom att till exempel använda rutin för 
skyddsåtgärder, BPSD-register och senior alert men även kompetenshöjande insatser hos 
personal. Några klagomål som inkommit har lett till att rapport enligt lex Sarah lämnats.  
 
De vanligast förekommande avvikelsetyperna inom LSS stöd och service var brister i 
följsamhet mot gällande rutiner, felaktigt utförda eller uteblivna insatser och brister i 
informationsöverföring.  Åtgärderna som vidtogs gällde främst händelsenära åtgärder för att 
hantera identifierade brister, informationsinsatser samt åtgärder för att förbättra processer 
och rutiner.  
Vad gäller synpunkter och klagomål från brukare, närstående och personal inkom två sådana 
under året. Ett klagomål kom från en anhörig till en brukare och gällde hur dennes tandvård 
ska utföras och vilken frukost brukaren ska ha på boendet. Enhetschefen har i sitt svar till 
anhörig betonat vikten av att det är brukaren själv som får välja om eltandborste och vanlig 
tandborste ska användas och vilken frukost hen vill ha på morgonen. Det andra klagomålet 
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kom från en brukare och avsåg kritik mot att fritidsgården Annexet hade stängts under året. 
Anledningen var att lokalerna inte bedömts ändamålsenliga och att det var svårt att få fram 
personal från fritidsverksamheten. LSS stöd och service har som åtgärd beslutat att öppna en 
ny fritidsverksamhet i egen regi med egen personal i början av 2024. 
 
Inom myndighet och resurs har det förekommit annan avvikelse inom myndighetsutövningen. 
Dessa avvikelser har uppkommit på grund av brister i handläggningen. Det har handlat om 
brister i dokumentation och sen handläggningstid. Utredning av avvikelserna har inte visat att 
det har påverkat individen negativt men har tagits upp med hela handläggargruppen på APT. 
En åtgärd för att minska liknande händelse har varit genomgång av vägledningsmaterial och 
ärendegranskning för att säkerställa följsamhet till gällande lagstiftning. 

Inom försörjningsenheten har avvikelserna i huvudsak berört missade utbetalningar, 
delansökningar som inte handlagts inom rimlig tid samt e-post som skickats fel. Avvikelserna 
har hanterats och åtgärder diskuterats i personalforum med delvis resultat. Det finns en hög 
benägenhet att anmäla avvikelser och en öppenhet att dela med sig av sina erfarenheter vilket 
skapar ett lärande på enheten. Det har inkommit sex klagomål/Synpunkter som främst berört 
missnöje över beslut som påverkar upplevelsen av handläggarens bemötande. Enhetschef har 
hanterat och bemött klagomål, i några av fallen har ett byte av handläggare skett. 
 
Fyra avvikelser har inkommit gällande relationsvåldsteamet, se nedan under övrigt 
kvalitetsarbete för de olika verksamhetsområdena för mer information. Två avvikelser har 
avsett sociala jouren där det uppfattas varit för lite information i överlämning. Ett möte har 
ägt rum med förtydligande av uppdrag och vilka förväntningar som kan ställas på den sociala 
jouren. En tydligare överlämningsblankett ska arbetas fram. En lex Sarah-rapport har 
inkommit där sociala jouren är inblandad och denna utreds.  
Vuxenenheten myndighet har haft en avvikelse och socialpsykiatrin en avvikelse. Inga mönster 
har identifierats och åtgärder har vidtagits.  
 
Inom barn och familj har två avvikelser gällt att en konsult ej följt rutin för handläggning och 
konsultens avtal sägs upp. En avvikelse har rört att en socialsekreterare ej följt rutin för 
handläggning, vilket dock ej medförde några missförhållanden för den enskilde. En avvikelse 
har avsett brister i dokumentation. Enhetschef har identifierat en sårbarhet i 
mottagningsenheten. Genom en förändring i organisation under 2024 kommer de, med 
befintliga resurser, stärka upp mottagningsdelen för att förebygga att liknande händelser kan 
ske igen samt utveckla och förbereda för den nya socialtjänstlagen. I övrigt är inga mönster 
identifierade.  
Två klagomål har inkommit där en vårdnadshavare uttryckt missnöje med socialsekreteraren 
och handläggning samt missnöje med en konsults utredning. Utredning visar ej några brister i 
handläggning eller dokumentation. Enhetschef och 1:e socialsekreterare har möte med 
individen samt lämnar ett skriftligt svar på klagomålet. 
 

4.3.2. Lex Sarah 
2023 inkom 35 rapporter enligt lex Sarah, vilket är en minskning jämfört med året innan.  
Under 2022 inkom 49 rapporter enligt lex Sarah, vilket var en ökning från 2021 då 28 
rapporter inkom. Det är svårt att dra någon slutsats om varför antalet rapporter minskat men 
att förvaltningen aktivt påbörjat ett förbättringsarbete gällande övriga avvikelser kan ha lett till 
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att avvikelser åtgärdats innan det uppstår ett missförhållande enligt lex Sarah. Förändringar i 
antalet rapporter kan även påverkas av olika utbildningar medarbetarna får såsom utbildning 
i avvikelsehantering och utbildningar rörande systematiskt kvalitets- och förbättringsarbete. 
Det kan ske en ökning av rapporter efter en utbildning då kunskapen och medvetenheten 
ökar hos medarbetarna. 
 
Samtliga rapporter tagits emot och utredning har inletts. 8 utredningar är fortfarande 
pågående och finns därmed inte med i statistik över bakomliggande orsak och åtgärder. 
Rapporterna avser brister i ärende gällande LVU, brister i dokumentation och utebliven insats 
inom stöd i ordinärt boende där ett ärende är anmält till IVO, brist i hantering av apodosrulle, 
misstänkt stöld hos en individ med insats särskilt boende, trygghetslarm ej vidarekopplats så 
individ med insats via LSS inte fått den hjälp individen behövt, brister i bemötande av individ 
boende på gruppbostad samt att personal inte svarat på larm från en individ inom stöd i 
ordinärt boende.  
 
7 rapporter berör stöd i särskilt boende (11 stycken 2022), 22 rapporter berör stöd i ordinärt 
boende (26 stycken 2022), 5 stycken rapporter berör stöd och service (5 stycken 2022), 1 styck 
berör IFO/AME (6 stycken 2022).  
 

   
Organisation   Antal 

OAN Hemtjänst Asarum 1 
OAN Hemtjänst Asarum - Natt 1 
OAN Hemtjänst Mörrum 2 
OAN Hemtjänst Mörrum - Natt 1 
OAN Hemtjänst Nattpatrullen 1 
OAN Hemtjänst Norra 2 
OAN Hemtjänst Svängsta 4 
OAN Hemtjänst Södra 4 
OAN Hemtjänst Västra 1 
OAN Hemtjänst Västra - Natt 1 
OAN Hemtjänst Östra & Centrala 2 
OAN IFO Utredning BoF 1 
OAN LSS Boken 3 
OAN LSS Båtsmansgården 1 
OAN LSS Nya stan 1 
OAN SÄBO Gustavsborg Ankaret 1 
OAN SÄBO Gustavsborg Bojen - Natt 3 
OAN SÄBO Östralycke Opalen 1 
OAN SÄBO Östralycke Smaragden 1 
OAN Verksamhetsområde Hemtjänst 2 
OAN Verksamhetsområde SÄBO 1 

Antal 35 
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Bakomliggande orsaker och åtgärder (en utredning kan innehålla flera bakomliggande orsaker 
och åtgärder).  

• 20 ärenden avser brister i eller avsaknad av processer/rutiner och det finns 28 
åtgärder registrerade.  

• 19 ärenden avser brister i kommunikation/information. 20 åtgärder är registrerade 
gällande information och kommunikation.  

• 15 avser utebliven eller felaktigt utförd insats.  
• 15 ärenden avser omgivning och organisation. 8 åtgärder är registrerade gällande 

omgivning och organisation.  
• 14 ärenden avser brister i bemötande.  
• 13 ärenden avser brister i kompetens/utbildning. 10 åtgärder är registrerade avseende 

utbildning och kompetens.  
• 10 ärenden avser brister i dokumentation.  
• 6 ärenden avser brister i rättssäkerhet (endast vuxna).  
• 4 ärenden avser brister i handläggning. 
• 3 ärenden avser våld/övergrepp/tvång/begränsning där 2 handlar om fysiska 

övergrepp och 1 om tvångs- och begränsningsåtgärd.  
• 3 ärenden avser brister gällande teknik, utrustning eller apparatur och 1 åtgärd är 

registrerad gällande detta.  
• 1 ärende har avsett brister i delaktighet.  

 
Förutom ovanstående är arbetsrättsliga åtgärder registrerade två gånger och händelsenära 
åtgärd fyra gånger. Det finns även två registreringar på omsorgs-/vårdnära insats/åtgärd. 
Totalt är 79 åtgärder registrerade i verksamhetssystemet för avvikelsehantering. 24 
utredningar har avslutats med åtgärd och 2 utredningar har avslutats utan åtgärd.  
 
Även 2022 förekom flest brister och åtgärder i processer och rutiner samt kommunikation och 
information. Bilden generellt av bakomliggande orsaker och åtgärder ser liknande ut 2023 
som 2022.   
 
Tio utredningar är avslutade med bedömning att det ej förelegat något missförhållande eller 
risk för missförhållande enligt lex Sarah. Något ärende var felaktigt rapporterat då det i stället 
rörde sig om vårdskada. Några ärenden har rört sig om misstänkta stölder och där det ej gått 
att klarlägga vad som hänt. Det förekommer även att utredaren funnit brister i verksamheten 
och åtgärder har vidtagits även om händelsen ej bedömts som ett missförhållande enligt lex 
Sarah. Därav är fler utredningar avslutade med åtgärd än vad som bedömts vara ett 
missförhållande/risk för missförhållande enligt lex Sarah.  
 
Tre anmälningar har lämnats till IVO. Två utredningar är fortfarande pågående. I utredningen 
som är avslutade fattades beslut om att händelsen rörde sig om en påtaglig risk för ett 
allvarligt missförhållande. Händelsen inträffade inom stöd och service och avsåg utebliven 
hjälp för en individ efter att individen larmat nattpersonal med sitt trygghetslarm. Åtgärd var 
att ha återkommande provlarm samt upprätta rutin för installation av trygghetslarm för att 
säkerställa att inkommande larm tas emot av nattpersonal.  
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5. Övrigt kvalitetsarbete i de olika verksamhetsområdena 

Inom stöd i ordinärt boende har verksamhetens ledningsgrupp beslutat att även timanställd 
personal ska bjudas in till egen arbetsplatsträff. Syftet är att säkerställa verksamhetens 
kvalitet och att vikarier ska vara trygga i sin yrkesroll. Införande har haft god effekt och de 
timanställda har lämnat positiv återkoppling. Arbetssättet behöver fortgå och arbetas vidare 
med i syfte att öka kompetensen i verksamheten, särskilt kring rutiner och riktlinjer som ofta 
revideras.  
 
Inom särskilt boende så görs registrering i senior alert görs på alla enheter, så arbetet med att 
förebygga undernäring kvalitetssäkras. Det finns behov av ökad kunskap hos medarbetarna 
gällande kost och undernäring. Kostombud har haft utbildning och kontinuerlig samverkan. 
Vårdmöten och kvalitetsteams fungerar inom särskilt boende nr allaprofessioner finns på 
plats. Förbättringsarbeten pågår utifrån identifierade brister.  
Under 2023 så är metodstöd genomförandeplan reviderat och implementerat.   
 
Under 2023 har myndighetsavdelningen inom Myndighet och resurs inte kunnat arbeta fullt ut 
mot verksamhetsplanen på grund av begränsad bemanning under början av året samt att 
introduktionen vid nyrekryteringar har påverkat utrymmet att arbeta fullt ut enligt plan. 
Fokus har varit att säkra att alla handläggare, både nya och erfarna arbetar utifrån upparbetat 
vägledningsmaterial för handläggning enligt IBIC för att säkerställa en likställighet i 
myndighetsutövningen. Under hösten har två handläggare haft som ansvar att varje månad 
systematiskt revidera och utveckla vägledningsmaterial utifrån vad som framkommit vid de 
gemensamma ärendegranskningar som sker regelbundet varannan vecka. Målet med detta är 
att kvalitetssäkra utredningarna. 
Under början av året utformades en ny organisation hos handläggarna. Den nya 
organisationen innebar att mottagningsenheten avslutades och alla handläggare har nu ett 
geografiskt ansvarsområde. Tidigare tog mottagningsenheten ansvar för nya ansökningar och 
ärenden som inkom från verksamhetssystemet Prator mellan regionen och kommunen. Då 
det har varit en del vakanta tjänster under året har ny organisation inte kunnat verkställas helt 
ut förrän under hösten. Utvärdering av organisationen kommer inte ske förrän våren 2024. 
Under hösten har handläggarna kommit mer i fas med uppföljningar men är inte helt i fas 
förrän våren 2024. En orsak till detta är att det varit vakanta tjänster som har påverkat 
prioriteringsordningen. 
 
Karlshamnsmodellen (tidigare pilot Karlshamn) är implementerad och ska vara ett stöd i 
kontaktvägar mellan individ, kommun och region. En del i modellen är rutin Kontaktvägar 
Karlshamns kommun, reviderad juni 2023. Syftet är att individen kommer till rätt vård- och 
omsorgsgivare. Myndighetsavdelningen upplever att det är svårt att få en följsamhet inom alla 
verksamheter och ser ett behov av att ta fram en process som ska vara ett stöd till alla 
professioner i att följa gällande rutin.  

En annan process som tagits fram under året är att säkerställa vart den enskilde vänder sig 
när man ansöker om stöd enligt SoL och sedan innan är beviljad insats via LSS. Under året har 
det framkommit behov av att förtydliga vilka insatser som ska tillgodoses med redan beviljade 
insatser enligt LSS och vilka insatser som kan ansökas och beviljas enligt SoL. Denna process 
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har tagits fram för att säkerställa att en likställig myndighetsutövning sker för alla 
kommuninvånare. 
 
Inom LSS stöd och service har ett forum bestående av levnadsvaneombud, enhetschefer och 
hälso- och sjukvårdspersonal haft gemensamma träffar varje termin, vilket har lett fram till 
flera positiva effekter som gynnar individerna ute i verksamheten. Tack vare att det finns 
representanter från hela verksamheten har det blivit ett bra forum för att sprida goda 
exempel, bjuda in varandra till planerade aktiviteter och diskutera utvecklingsmöjligheter. 
Hälso- och sjukvårdspersonalen är sammankallande och organisatör för träffarna. Hälso- och 
sjukvårdspersonalen gör inför varje träff en omvärldsbevakning och bjuder om möjligt in 
annan personal som kan vara intressanta för ombuden att möta. Hälso- och 
sjukvårdspersonalen delar med sig av sina kunskaper och erfarenhet inom området utifrån 
sin kompentens och erfarenhet. Levnadsvaneombuden delar med sig av hur de arbetar med 
levnadsvanor ute i verksamheten och ger på så vis tips till varandra. Det förekommer också att 
ombuden samtalar om hur de gemensamt kan skapa främjande aktiviteter för individerna och 
bjuder in varandra till planerade aktiviteter. Enhetschefernas närvaro ökar handlingskraften i 
forumet då de har möjlighet att antingen själva fatta beslut eller lyfta en fråga vidare. Det 
fortsatta arbetet med individernas levnadsvanor utgör ett fortsatt prioriterat område i 
verksamhetsplanen för 2024. 
 
Inom IFO/AME och barn och familj så pågår ett arbete med implementering av Signs of Safety. 
Det är en modell där man kartlägger, riskbedömer, säkerhetsplanerar och följer upp den oro 
om finns för barnet. Signs of safety innehåller ett antal konkreta arbetssätt för att utreda och 
bedöma risk och skydd. Implementeringen av modellen syftar till en samsyn i 
ärendehantering och förhållningssättet möjliggör tidiga samarbeten mellan handläggare och 
behandlare, genom hela processen. Målet är att det ska stärka förutsättningar för att kunna 
göra fler insatser på hemmaplan.  
Samverkansmodellen SSPF (samverkan mellan skola, socialtjänst, polis och fritid) är 
implementerad och strukturen fungerar på både grupp- och individnivå.  
 
Rutin för arbetsgrupp unga vuxna är framtagen av representanter från försörjningsenheten, 
vuxenenheten och barn och familj. Rutinen är ett led i att verka för sömlösa flöden inom och 
mellan enheter, här med fokus på målgruppen unga som fyller 18 år och därmed går från att 
tillhöra barn och familj till att tillhöra vuxenenheten. Rutinen ska säkerställa ett arbetssätt så 
att individer ej faller mellan stolarna.  
 
Budget- och skuldrådgivning, har utökats från en till två årsarbetare. Tendensen är att andelen 
ärenden ökar markant och de som inkommer blir mer långvariga än tidigare. Bakgrunden till 
ökat inflöde är högst troligt ett ökat behov utifrån ökade levnadsomkostnader vilket medfört 
en ekonomisk utsatthet för betydande antal kommuninvånare kombinerat med medial 
uppmärksamhet samt vår aktiva informationsspridning.  Medarbetare har utvecklat sitt 
arbetssätt med fokus på motivationsarbete och hållbara fungerande lösningar för den 
enskilde över tid.  
 
Inom öppenvård vuxen har de fokuserat på grundläggande strukturer i form av en bas för 
grundutbud av vilka behandlingsmetoder som ska erbjudas. Den psykosociala arbetsmiljön 



 
Kvalitetsberättelse 

 

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

har haft stort fokus under året och det ska lägga grunden för att fortsatt arbete med bättre 
samspel och samarbete inom enheten.  
Ett arbete har även genomförts med att säkerställa en samsyn mellan handläggare 
vuxenenheten och behandlare på öppenvården vuxen, gällande de olika begreppen i 
behandlingsplanerna. Behandlingsplaner och genomförandeplaner ska stämma överens. En 
rutin för överlämningsmöten är framtagen, vilket påverkat arbetet positivt. Effekten är en 
höjning av kvaliteten där det blir tydligare för både individ och medarbetare hur planering ser 
ut. Det möjliggör en tydligare uppföljning av behandlingsresultat, vilket är en viktigt del i det 
systematiska kvalitet- och förbättringsarbetet.  Under 2024 kommer SAS genomföra en 
kontroll av genomförandeplaner och uppföljning gälande öppenvårdsinsatser vuxna.  
 
Gällande relationsvåldsteamet så har det funnits ett fokus på grunduppdraget och att ta fram 
en riktlinje som tydliggör ambitionsnivå. Riktlinjen delrapporterades till Omsorgs- och 
arbetsmarknadsnämnden i december och kommer att beslutas i sin helhet i februari 2024. 
Under 2023 inkom fyra avvikelser som rörde att utredningar ej färdigställts inom rimlig tid. 
Ärendehanteringen har prioriterats för att komma i fas med dokumentation. En anställning av 
en tredje medarbeta gjorde men fick aldrig full effekt då en annan medarbetare sa upp sig 
efter en kort tid. Ny rekrytering är genomförd och medarbetaren påbörjar sin anställning 
februari 2024. Under 2024 kommer SAS genomföra en kontroll av handläggning i ärenden 
våld i nära relation.  
 
Arbetsmarknadsenheten arbetar fortsatt utifrån BiP, ett förhållningssätt för deltagare som 
står långt ifrån arbetsmarknaden och som bygger på metoder som visat sig framgångsrika för 
att stödja dessa personer att komma vidare mot studier eller eget arbete. Målet har under 
året varit att utveckla insatser för att möta målgruppen som står långt ifrån arbetsmarknaden, 
vilket gjorts både på individ- och gruppnivå.  
 
5.1. Kompetensutveckling 

34 medarbetare inom stöd i ordinärt boende har under 2023 genomgått utbildning MHFA 
äldre (första hjälpen till psykisk hälsa). Kursens mål är att vidga kunskapen om psykisk ohälsa 
bland äldre personer från 65 år och framåt. Kursen behandlar åldrande och olika kristillstånd 
som är vanliga hos äldre men också olika psykiatriska sjukdomar och hur du kan upptäcka 
dessa. I kursen behandlas även demenssjukdomar, Parkinsons sjukdom, konfusion/delirium, 
samt matproblem och undernäring.  
 
Inom stöd i särskilt boende har kompetenshöjande insatser gjorts för att stärka alla 
ombudsroller såsom hygien, kontinens och kost. Alla ombud har träffar med utsedda 
enhetschefer regelbundet under året. Hösten 2023 fick all personal utbildning i palliativ vård. 
All personal ska även ha genomfört värdegrundsutbildningen samt Demens ABC. Utbildning 
MHFA har påbörjats och cirka 25 fasta omsorgskontakter har genomgått utbildningen. 
Medarbetarna på boendena socialpsykiatrin fick våren 2023 utbildning i grundläggande 
kvalitetsfrågor av MAS, MAR och SAS.  
Verksamhetsutvecklare HSL har reviderat kompetensårshjulet och det har börjat användas i 
särskilt boende. Den webbaserade utbildningen ska implementeras under hösten.  
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LSS-handläggare har stärkt sin kompetens inom området våld i nära relationer genom att 
delta i utbildning FREDA-kortfrågor. FREDA-kortfrågor är ett stöd för att fråga om våld i 
enskilda ärenden. Målet är att den särskilt utsatta gruppen våldsutsatta personer med 
funktionsnedsättning i högre grad ska kunna identifieras och erbjudas stöd.  

Vintern/våren 2023 fick enhetschefer och medarbetare med kvalitetsansvar inom IFO/AME 
samt LSS stöd och service gå extern utbildning gällande SOSFS 2011:9 ledningssystem för 
systematiskt kvalitetsarbete. Medarbetare inom övriga verksamheter i förvaltningen har fått 
denna utbildning tidigare år. Utbildningen bestod av sju halvdagar och innehöll lagkrav, roller 
och ansvar, ledningssystem, kvalitets- och säkerhetsarbete, egenkontroll, säkerhetskultur 
samt analys och bedömning.  
 
 
6. Handlingsplan barnkonventionen 

Under 2023 antog Omsorgs- och arbetsmarknadsnämnden en handlingsplan för 
barnkonventionen och som avser 2023 till 2026. Det har sedan 2021 funnits en riktlinje för 
kommunens barnrättsarbete. Riktlinjen är övergripande och behöver konkretiseras för 
kommunens olika förvaltningar och verksamheter. Syftet med handlingsplanen är att stärka 
barns rättigheter inom förvaltningen för omsorg och arbetsmarknad och förbättra barns och 
ungas levnadsvillkor i praktiken. Syftet är även att ett barnrättsperspektiv ska genomsyra 
förvaltningens samtliga verksamheter och på olika nivåer i organisationen. Handlingsplanen 
har utgångspunkt i den vägledande propositionen 2009/10:232 och som heter ”Strategi för att 
stärka barnets rättigheter i Sverige”. 
 
Det finns sedan tidigare ett barnrättsnätverk där varje förvaltning finns representerade. I 
detta nätverk arbetar vi med frågor av övergripande karaktär och som avser kommunen. 
Folkhälsosamordnaren leder och sammankallar nätverket. SAS representerar förvaltningen 
för omsorg och arbetsmarknad.  
 
För att ge ett stöd till verksamheterna i förvaltningen så har förvaltningsledningen beslutat om 
att det även ska finnas ett barnrättsnätverk i förvaltningen för omsorg och arbetsmarknad. 
Nätverket består av representanter från alla förvaltningens verksamhetsområden. Nätverket 
leds av SAS, som även är utbildad barnrättsstrateg. Ytterligare en barnrättstrateg utbildades i 
förvaltningen och som skulle leda nätverksarbetet tillsammans med SAS men denne har 
sedan fått en annan tjänst. Då SAS även deltar i kommunens barnrättsnätverk kan 
information, vid behov, föras mellan de båda nätverken och SAS har möjlighet att bevaka så 
att rätt frågor behandlas i rätt nätverk och i förlängningen ett mer effektivt arbetssätt.  
 
Förvaltningens nätverk ska träffas fyra gånger/år och de två första träffarna hölls hösten 2023. 
På dessa träffar har SAS informerat om handlingsplan. En del i handlingsplanen är att varje 
verksamhet/enhet ska upprätta aktivitetsplaner för att ytterligare konkretisera vad som 
behöver utvecklas för att implementera barnkonventionen och ha ett barnrättsperspektiv. SAS 
har informerat om detta och gett exempel hur planen kan se ut. Två nya möten är inbokade 
under vintern/våren 2024 och SAS kommer då att följa upp arbetet med planerna.  
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7. Handlingsplan digital tillsyn samt välfärdsteknik 

Under 2023 antog omsorgs- och arbetsmarknadsnämnden en handlingsplan för digital tillsyn 
som avser 2023 till 2025. Handlingsplanen syftar till att utveckla användandet av digital tillsyn 
där det är lämpligt utifrån den enskildes behov. Där det är lämpligt ska mindre ingripande 
åtgärder användas såsom olika larm och sensorer. Handlingsplanen syftar till att 
genomförandet ska vara rättssäkert och ändamålsenligt.  
 
Under 2023 har arbetet med ledningssystem för systematiskt kvalitetsarbete varit ett 
prioriterat område. Det tillsammans med att det i slutet av november 2023 fattades beslut om 
att införa en ny bestämmelse i socialtjänstlagen om välfärdsteknik inom äldreomsorgen, har 
lett till att arbetet med handlingsplanen kommer att påbörjas mer aktivt vintern 2024. Genom 
att ha inväntat den nya bestämmelsen kan vi samtidigt säkerställa att vårt arbetssätt inklusive 
ledningssystem för systematiskt kvalitetsarbete är uppdaterat och enligt den nya 
bestämmelsen. Den nya bestämmelsen gäller från 1 mars 2024.  
 
I verksamheten stöd i särskilt boende har de för individer med demens använt gungstolar 
med rörelse och musik. Det har visat goda resultat genom en minskning av BPSD-symtom 
(beteendemässiga och psykiska symtom). YETI-platta (stor surfplatta med olika aktiviteter) har 
använts på mindre enheter, både för aktiviteter på individ- och gruppnivå. Tena identifi har 
använts i liten skala men med goda resultat på nattsömn och kvalitet i den dagliga omsorgen. 
Tena identifi är en ny teknik som underlättar inkontinensutredningar. Det är ett 
användarvänligt system som under 72 timmar registrerar en individs urinläckage. 
Informationen omvandlas till en rapport som ger fördjupad kunskap om individuella 
läckagemönster och urinmängder. Gemensam satsning på detta verktyg görs i början av 2024 
genom utbildning för kontinensombuden och sjuksköterskor inom särskilt boende. 
 
 
8. Mål och strategier för 2024 

• Fortsätta att utveckla och ta fram ledningssystem för systematiskt kvalitetsarbete samt 
att implementera det som är färdigställt. Medarbetarna ska ha kunskap om att 
ledningssystemet finns samt var de kan hitta processer och rutiner.  

• Fortsätta utveckla och förbättra arbetet med avvikelsehantering inklusive arbeta fram 
process och rutin tillsammans med MAS och MAR. Antalet dagar från att rapport 
inkommer till den tas emot och utreds ska minska. Alla rapporter som inkommer ska 
utredas och dokumenteras.   

• Tillsammans med MAR, MAS arbeta med förbättringsåtgärder rörande skyddsåtgärder 
såsom processer och rutiner (se patientsäkerhetsberättelse för resultat av kontroll).  

• Fortsatt arbete med handlingsplan för barnkonventionen.  
• Arbeta med handlingsplan digital tillsyn och ett fortsatt arbete med välfärdsteknik.  
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