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Sammanfattning

Under 2023 har foljande utvecklingsomrédden varit prioriterande for nAmndens systema-
tiska kvalitetsarbete.

e Fortsatt arbete for att ge information och kunskap om SOSFS 2011:9 och kraven
pa kvalitetsarbete inom forvaltningen. Gemensamt avstamp i form av workshops i
chefsgrupper.

e Gransdragningar och synergieffekter mellan kvalitetsarbetet och verksamhets-
styrningen.

e Systematiskt forbattringsarbete genom avvikelsehantering.

Dartill har ett antal utvecklingsomraden identifierats av forvaltningens ledningsgrupp,
dar foljande aktiviteter forvantades starka det systematiska kvalitetsarbetet.

e Utveckla systematisk uppfoljning.

e Utveckla eller forstarka samverkan med externa aktorer inom flera omraden:
kriminalitet, arbete i falt, skolndrvaro eller sysselsattning bland barn och unga
samt vald i néra relationer.

e [frdga om den interna samverkan och processer och rutiner ska tillampning av
namndens riktlinjer ses Over for att framja teambaserat forhallningssatt.

For patientsidkerhetsarbetet fattar ndmnden varje ar beslut om en patientsdkerhetsplan.
Planen for 2023 har omfattat tre malomraden:

e Samverkan
e Forbattrat arbete med nutrition
o Okad fokus p4 avvikelserapportering och analys av avvikelser

Till varje malomrade har strategier formulerats for hur malet ska uppnas.

Inom vuxenutbildningen har verksamheten foljts upp i enlighet med skollagen och Skol-
verkets allminna rad.

Sammanfattningsvis har arbetet under aret bedrivits i linje med prioriterade utveckl-
ingsomrdden, mal i patientsdkerhetsplanen samt lagkrav och allménna rad for skolva-
sendet. Arbetet har lett till goda resultat och god méaluppfyllelse. En redogorelse éver
hur arbetet har bedrivits och vilka resultat som har uppnatts framgar av rapporten.
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Inledning

Forvaltningen arbete och valfards verksamheter styrs av olika lagar. Socialtjanstlagen
(SoL), lagen om stod och service till vissa funktionshindrande (LSS), hdlso- och sjuk-
vardslagen (HSL) och skollagen, stéller alla krav pa att verksamheten ska bedriva ett sys-
tematiskt kvalitetsarbete. Det innebdr att kvaliteten i verksamheten systematiskt och
fortlopande ska utvecklas och sékras. Syftet ar att verksamheten hela tiden ska bli battre
for dem som den finns till for.

Kvaliteten i verksamheten utgors av de krav och mal som géller for verksamheten enligt
lagar och andra féreskrifter. Aven handbdcker och direktiv som har beslutats med stod
av sddana foreskrifter och andra styrande dokument ligger till grund for kvaliteten i
verksamheten.

Kvalitets- och patientsdkerhetsberattelsen ar en redogorelse Over kvalitets- och pati-
entsakerhetsarbetet som har bedrivits inom forvaltningen under 2023. Arbetet utgar
fran SOSFS 2011:9, Socialstyrelsens foreskrifter och allminna rdd om ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete, patientsakerhetslagen (PSL) samt Skolverkets allmédnna rad
Systematiskt kvalitetsarbete - for skolvdsendet.

Enligt PSL ska vardgivaren varje ar uppratta en patientsakerhetsberattelse. Syftet ar att

oppet och tydligt redovisa strategier, mal och resultat av arbetet med att forbattra pati-
entsakerheten. Berattelsen ska ha sddan detaljeringsgrad att det gar att bedoma hur ar-
betet med att systematiskt och fortlopande utveckla och sédkra kvaliteten har bedrivits i

verksamhetens olika delar samt att informationsbehovet hos externa intressenter tillgo-
doses.

Enligt SOSFS 2011:9 bor den som bedriver socialtjanst eller verksamhet enligt LSS varje
ar uppratta en sammanhallen kvalitetsberittelse. Innehallet i berittelsen ska ge svar pa
hur det systematiska och fortlopande kvalitetsarbetet har bedrivits under éret, vilka &t-
garder som har vidtagits samt vilka resultat som har uppnatts.

Namnden for arbete och valfard dr huvudman fér den kommunala vuxenutbildningen ar
i Vaxjo kommun. Skollagen stéller krav p4 huvudmannens systematiska kvalitetsarbete
inom skolvasendet, inom vilket den kommunala vuxenutbildningen ingar. Huvudmannen
ar ytterst ansvarig for att utbildningen genomfors i enlighet med skollagen och andra
bestammelser, enligt 2 kap. 8 a § skollagen. Enligt skollagen ska varje huvudman inom
skolvasendet pd huvudmannaniva systematiskt och kontinuerligt planera, folja upp och
utveckla utbildningen. Det systematiska kvalitetsarbetet inom skolvasendet ska inriktas
mot att uppfylla de nationella mélen for utbildningen. Det systematiska kvalitetsarbetet
ska dven dokumenteras. I Skolverkets allminna rad, Systematiskt kvalitetsarbete — for
skolvdsendet, framgar hur huvudman, forskole- och skolenheter bor arbeta for att mot-
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svara skollagens krav pé ett systematiskt kvalitetsarbete. Det systematiska kvalitetsar-
betet inom Komvux i Véxjo kommun utgér fran ovanstdende krav och allminna rad. En
redogorelse over kvalitetsarbetet inom vuxenutbildningen aterfinns sist i rapporten.

Mallen for kvalitets- och patientsidkerhetsberattelsen utgar fran lagkrav, foreskrifter och
allménna rad samt strukturen for den nationella handlingsplanen for 6kad patientsdker-
het. Fullstdndiga lagtextbeskrivningar finns i dokumentet Korsreferenslista for lagkrav
kopplat till mallen for patientsdkerhetsberattelse.

For att kunna na den nationella visionen "God och sdker vard - dverallt och alltid” och
det nationella malet "Ingen patient ska behova drabbas av vardskada”, har fyra grundlag-
gande forutsattningar identifierats i den nationella handlingsplanen for 6kad patientsa-
kerhet. Dessa framgar av de grona falten i bilden nedan. I rapporten hanvisas lopande till
dessa forutsattningar.

och sakro

systom och
processer
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Grundlaggande forutsattningar for sa-
ker vard och en socialtjanst med god
kvalitet

Engagerad ledning och tydlig styrning

En grundlaggande forutsattning for god kvalitet och en sdker vard ar en engagerad och
kompetent ledning och tydlig styrning av verksamheten pa alla nivaer.

Engogerad

Organisation och ansvar

Néamnden for arbete och vélfard har det 6vergripande ansvaret for den verksamhet som
bedrivs samt det yttersta ansvaret for att verksamheten bedrivs med god kvalitet.
Namnden ska sdkerstélla att chefer och medarbetare har kompetens, engagemang, an-
svar och befogenheter for ett systematiskt kvalitets- och patientsakerhetsarbete. Vidare
ska namnden efterfraga och folja upp métbara mél, métt och matrutiner {for viktiga pro-
cesser i verksamheten.

Chefer inom forvaltningen ansvarar for att inom sitt ansvarsomrade bedoma vad som
anses vara god kvalitet, identifiera risker och genomfora egenkontroller samt vidta for-
battrade atgarder. For medarbetare ska det skapas goda forutsattningar att arbeta i en-
lighet med beslutade rutiner och processer. Chefer ansvarar for att medarbetare engag-
eras, har ratt kompetens och befogenheter for att bedriva en verksamhet av god kvalitet.
Vidare ansvarar chefer for att ta fram och folja upp matbara mal, matt och matrutiner.
Utfallet ska analyseras, medarbetare ska delges resultat och atgarder ska initieras.

Medarbetare ansvarar for att arbeta i enlighet med fattade beslut och att vara delaktiga i
utforandet av kvalitets- och patientsdkerhetsarbetet genom risk- och avvikelsehantering
samt uppfoljning av mal och resultat.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) ansvarar for att patienten far en siker och
andamalsenlig hilso- och sjukvard av god kvalitet, att det finns rutiner for att kontakta
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lakare och annan hélso- och sjukvardspersonal vid behov och att patienten far den
halso- och sjukvard ldkaren har bestamt. Vidare ansvarar MAS for att rutinerna for 1a-
kemedelshantering ar sikra, besluten om delegering ar patientsikra, patientjournaler
fors samt for att utreda och anmala allvarlig vardskada eller risk for allvarlig virdskada
enligt lex Maria.

Stodfunktioner utgor ett stod till chefer och medarbetare i kvalitets- och patientsaker-
hetsarbetet. Inom forvaltningen finns en arbetsgrupp av stodfunktioner och socialsekre-
terare med uppdraget att samordna det systematiska kvalitetsarbetet.

6vergripande mal och strategier
Systematiskt kvalitetsarbete

Under 2023 har foljande utvecklingsomraden varit prioriterande for nimndens systema-
tiska kvalitetsarbete.

e Fortsatt arbete for att ge information och kunskap om SOSFS 2011:9 och kraven pd
kvalitetsarbete inom forvaltningen. Gemensamt avstamp i form av workshops i
chefsgrupper.

Workshops genomférdes innan sommaren. Syftet med workshopen var att fortsitta ut-
veckla ett systematiskt kvalitetsarbete inom forvaltningen som ar till nytta for dem verk-
samheten dr till for. Malet var att 6ka kunskapen och forstaelsen for vad systematiskt
kvalitetsarbete innebér och hur arbetet kan bedrivas utifran forutsattningar i den egna
verksamheten. Upplagget pa workshopen var en inledande presentation av systematiskt
kvalitetsarbete och kraven i foreskrifterna, foljt av en workshop med egna reflektioner
och diskussioner i smagrupper. Resultatet av workshopen har sammanstallts och an-
vants for att utforma ledningssystemet och stodet till verksamheterna framat. En utvar-
dering av workshopen visar att cheferna i hog grad upplevde att mélen med dagen upp-
fylldes. Utvarderingen visar ocksa att cheferna fick bekraftelse pa att mycket systema-
tiskt kvalitetsarbete redan gors men att det inte alltid dokumenteras.

e Grdnsdragningar och synergieffekter mellan kvalitetsarbetet och verksamhetsstyr-
ningen.
Omradet integrerades som en informationspunkt under workshopen. Ytterligare grans-
dragningar och synergieffekter kommer att synliggoras under 2024.

o Systematiskt forbdttringsarbete genom avvikelsehantering.

Under aret har forvaltningens arbetsgrupp for systematiskt kvalitetsarbete arbetat fram
ett informationsmaterial om avvikelsehantering med tillhorande diskussionsfragor. Efter
arsskiftet kommer gruppen att ga igenom materialet med forvaltningens ledningsgrupp
och dérefter i respektive chefsgrupp. Alla enhetschefer kommer sedan f4 i uppdrag att
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gé igenom materialet och diskussionsfrdgorna med sina medarbetare.

Dartill har ett antal utvecklingsomraden identifierats av forvaltningens ledningsgrupp,
dar foljande aktiviteter har genomforts och stirkt det systematiska kvalitetsarbetet.

e Utveckla systematisk uppfoljning.

e Utveckla eller forstarka samverkan med externa aktorer inom flera omraden:
kriminalitet, arbete i falt, skolnarvaro eller sysselsattning bland barn och unga
samt vald i néra relationer.

e [frdga om den interna samverkan och processer och rutiner ska tillimpning av
namndens riktlinjer ses over for att fraimja teambaserat forhallningssatt.

Uppfo6ljning av aktiviteterna redovisas i férvaltningens arsrapport.
Patientsiakerhetsarbete

For patientsakerhetsarbetet fattar namnden varje ar beslut om en patientsakerhetsplan.
Under 2023 har planen lagts in och f6ljts upp som en del av verksamhetsstyrningen i
Stratsys. Planen for 2023 har omfattat tre malomraden. Till varje malomrade har strate-
gier formulerats for hur malet ska uppnas. Dessa redovisas under rubriken for respek-
tive mal.

e Samverkan

En strategi for malet har varit att fortsédtta arbetet med att uppratthalla goda samver-
kansformer mellan sjukskdterskeorganisationen, tillhérande omsorgsférvaltningen, och
chefer och medarbetare inom arbete och vilfard. For arbetet har en plan tagits fram i
form av regelbundna méten mellan verksamhetschef enligt HSL /avdelningschef, en-
hetschefer, MAS och handldggare. Under 2023 har det varit tvd moten per halvar i
storgrupp. Under hosten genomfordes ocksd mote om samverkan pa évergripande niva
med region Kronoberg.

Sjukskoterskor har deltagit i personalméten med medarbetare och moten for planering
av vard och omsorg for enskilda omsorgstagare. Sjukskoterskorna erbjuds alltid majlig-
het att delta digitalt for att 6ka deras mdjlighet att kunna delta pa samtliga enheters
APT.

Vidare har sjukskoterskorna bjudits in till del av planeringsdag inom forvaltningen, i
syfte att 6ka teamkanslan och forstaelsen for verksamheternas metoder och forhall-
ningssatt. Sjukskoterskornas och boendestddjarnas roller och ansvar i forhéllande till
varandra har ocksa tydliggjorts.

Vidare har en strategi inom malomradet varit fortsatt arbete for att utveckla goda sam-
verkansformer mellan kommunens sjukskoterskor och ldkare, sjukskoterskor och fasta
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vardkontakter pa region Kronoberg. Bland annat har en plan fér samverkansmoten tagits
fram mellan kommunen och psykiatrin.

Genomgang av hilso- och sjukvardsdokumentation, ISBAR och rutin for kontakt med
sjukskoterska har lagts in som aktivitet i arshjulet for berorda verksamheter inom avdel-
ning vuxna. ISBAR éar ett verktyg for strukturerad kommunikation, baserad pé identifi-
kation, situation, bakgrund, aktuellt tillstdnd och rekommendation. Genomgang sker tva
ganger per ar pa varje enhet samt vid delegation.

Under aret har ocksa rutinen for suicidprevention och tillhorande utbildning gatts ige-
nom med sjukskoterska i berdrda personalgrupper inom forvaltningen.

Upprattande av rutin for 1akemedelshantering pa Novus har ocksa varit en strategi inom
malomradet, som under aret har tagits fram i samverkan med omsorgsforvaltningen och
region Kronoberg. I slutet av dret ar det endast upprattande av avtal som terstar.

e Forbdttrat arbete med nutrition

Under aret har det undersokts arbetssatt for samverkan mellan dietister inom omsorgs-
forvaltningen och socialpsykiatrin inom arbete och vélfard. En fraga har handlat om att
utbilda egna kostombud inom forvaltningen. I uppstarten av arbetet identifierades vik-
ten av att kartlagga forvaltningens behov inom omradet och ta fram en tydlig uppdrags-
beskrivning for rollen som kostombud. Beslut fattades om att folja upp arbetet med
kostombud inom omsorgsforvaltningen. Darifran beslutades att forvaltningen inte ska
utbilda egna kostombud utan i stéllet titta pa lampliga utbildningar inom omradet att ga
igenom i personalgrupper. Beslut har ocksa fattats om att uppritta 6verenskommelse
med maéltidsorganisationen for att fa till ratt storlek pé bestéllda matportioner.

En strategi inom malomradet har varit att sdkerstélla att alla omsorgstagare med behov
av munhélsovard har intyg. Personer med varaktigt behov av omfattande vard- och om-
sorgsinsatser har ratt till intyg om ndédvandig tandvard och att erbjudas uppsdkande
verksamhet. Syftet med munhélsovérdsintyg ar att arbeta forebyggande och halsofram-
jande for vissa malgrupper genom god munhalsa, ett gott allméntillstdnd och genom att
ett okat tandvardsbehov undviks. Handlaggare pa utredningsenhet socialpsykiatri han-
terar intygen. Under dret har en lista med kontaktuppgifter till berérda verksamheter
inom forvaltningen tagits fram och formedlats till tandvarden for att sékerstélla intygen.

e Okat fokus pd avvikelserapportering och analys av avvikelser

Aktiviteter har lagts in i arshjulet for avdelning vuxna i syfte att fa till en systematik i ge-
nomforande och uppfoljning inom avvikelsehanteringen.

En annan strategi inom omradet har varit digital signering av HSL-insatser i APPVA. Un-
der dret har genomgang av signeringsgrad pa APT lagts in som aktivitet i drshjul. Vikten
av att analysera orsaker och innebord av brister i signering har lyfts. Vid uppféljning av

Arbete och valfard, Kvalitets- och patientsékerhetsberattelse 9(36)

%



signeringsgrad for dret (till och med 2023-12-05) konstateras att 99 procent av insatser-
na signeras och att 93 procent signeras i tid. Vidare har beslutats att enhetschefs avregi-
strering av tidigare medarbetare i APPVA ska ske via e-tjanst.

Samverkan

Samverkan ar en del i det systematiska kvalitets- och patientsidkerhetsarbetet. De pro-
cesser dar samverkan behovs for att sakra kvaliteten pa de insatser som ges i verksam-
heten ska identifieras.

Samverkan med externa aktorer och intern samverkan inom kommunkoncernen och
inom forvaltningen bedrivs pa olika satt. Bland annat i form av avtal om lansgemen-
samma verksamheter sa som Barnets basta galler! i Kronoberg, Barnahus och Familjefrid
Kronoberg. Aven andra insatser har utvecklats i samverkan, till exempel arbetet med
skolsocionomer tillsammans med utbildningsforvaltningen.

For verksamheter med halso- och sjukvardsinsatser sker samverkan med omsorgsfor-
valtningen i form av saval regelbundna moten mellan chefer och stodfunktioner, mellan
sjukskoterskeorganisationen och enskilda arbetsplatser som mellan verksamhet och
MAS i samband med vardskador enligt lex Maria. Under aret har det uppméarksammats
behov att se 6ver vad som behover goras innan sjukskoterskor kontaktas for delegering.
Det behdver vara samma rutin for bade omsorgsforvaltningen och forvaltningen arbete
och valfard. Vidare har det uppméarksammats behov av att identifiera vilka fler saker som
sjukskoterskor kan behdva vara med pa under personalmote.

Omsorgsforvaltningen har under dret gjort en omorganisation inom avdelningen for
sjukskoterskor. For arbete och vélfard innebar det bland annat att sjukskoterskor arbe-
tar i par och over forvaltningsgrianserna, vilket syftar till att sékra god kvalitet.

Under dret har ocksa behov lyfts av att se 6ver organisation av larmkedjan for lakeme-
delsrobotar inom socialpsykiatrin. Bakgrunden &r att sjukskoterskorna har upplevt sva-
righeter i att hantera larmkedjan dagtid. Beslut togs innan sommaren att flytta éver
larmkedjan till den enhet inom socialpsykiatrin som har den pa kvéllstid samt dagtid un-
der helger, infér semesterperiodens start. I samband med detta skapades ocksa en
teamskanal som samtliga medarbetare som ingar i larmkedjan har tillgang till, for att
underlatta kommunikationen mellan de som tar emot larmet och de medarbetare som
ska hantera atgarden av larmet dagtid. Uppfoljning av arbetet kommer att ske i
chefsgruppen inom socialpsykiatrin.

Informationssakerhet

En del i arbetet med informationssdkerhet ar att genomfora regelbundna loggkontroller.
Under 2023 har loggkontroller genomforts for verksamheter som arbetar i IFO-modulen
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i verksamhetssystemet. Undersokning av mojligheten att genomfora loggkontroller dven
for verksamheter som arbetar inom vard- och omsorgsmodulen har pabdrjats. Loggkon-
trollerna ar en del av ndmndens internkontroll-plan for 2023. Samtliga redovisade un-
derlag av genomforda loggkontroller visar godkanda resultat, det vill sdga att ingen olov-
lig lasning har upptackts. Mer information om genomférande och resultat redovisas i
uppfoljningen av samtliga av drets interna kontroller.

For informationssakerhet i form av utlamnande av allmdnna handlingar, exempelvis i
form av journalanteckningar, finns skriftliga rutiner. Likasa finns skriftliga rutiner for
hantering av d&renden med skyddade personuppgifter.

En god sdkerhetskultur

En grundlaggande forutsattning for en séker vard ar en god sakerhetskultur. Organisat-
ionen ger da forutsattningar for en kultur som framjar sakerhet.

&)

Ett av mélen for patientsiakerhetsarbetet under 2023 har varit att utveckla arbetet med
avvikelsehantering. Det har ocksa varit ett forvaltningsdvergripande uppdrag kopplat till
det systematiska kvalitetsarbetet i verksamhetsplanen for aret. Inom avd. vuxna har ge-
nomgang av avvikelser, inkl. lex Sarah och lex Maria, lagts in i avdelningens arshjul och
lyfts regelbundet i alla personalgrupper.

Adekvat kunskap och kompetens

En grundlaggande forutsattning for en séker vard ar att det finns tillrackligt med perso-
nal som har adekvat kompetens och goda forutsittningar for att utfora sitt arbete.

=

Adehvat
busskop ach
[zerpetens

Yrkeskunskap och kunskap om patientsdkerhet sdkerstills genom overgripande och in-
dividuella kompetensutvecklingsplaner. I samband med delegering sékerstalls medarbe-
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tares kompetens i aktuella arbetsgruppgifter genom personlig utbildning och kunskaps-
test. Utbildningsportalen anvands i stor utstrackning for lattillgdnglig och kontinuerlig
kompetensutveckling.

Under dret har det uppméarksammats behov av att identifiera vilka utbildningar som
verksamheterna inom forvaltningen anvander som behdver uppdateras. Det finns en risk
for att arbete och vélfard anviander gamla utbildningar som omsorgsforvaltningen har
uppdaterat.

Négra medarbetare inom socialpsykiatrin har fatt utokad delegation, bland annat i blod-
provstagning. Vid behov och intresse finns majlighet for fler medarbetare att utveckla
sina kompetenser.

Den enskilde som medskapare

En grundlaggande forutsattning for god kvalitet och en séker vard ar den enskildes och
dennes nirstdendes delaktighet. Verksamheten blir sdkrare om den enskilde ar valin-
formerad, deltar aktivt i utférandet av insatser och ska sd 1angt som mdjligt utformas
och genomforas i samradd med den enskilde. Att den enskilde bemots med respekt skap-
ar tillit och fortroende.

Patisnibes

e
skapare ot

For insatser upprattas genomforandeplaner dar den enskilde gors delaktig. Delaktighet-
en kontrolleras drligen i form av egenkontroll, se avsnitt Egenkontroll. I arenden dar flera
aktorer behover samverka erbjuds den enskilde samordnad individuell plan (SIP). Vidare
ges enskilda, anhdriga och andra intressenter mojlighet till delaktighet genom att in-
komma med synpunkter och klagomal pa verksamheten. Inkomna synpunkter och kla-
gomal tas emot och hanteras av ansvarig chef, som vid 6nskemal ocksa aterkopplar till
den klagande.

For patienten som medskapare sker regelbundet samverkan med patientféreningar ge-
nom handikappridet och i samband med sirskilda hidndelser.

Enskilda gors ocksa delaktiga genom tillsyn i verksamheten. Under 2023 har tillsyn ge-
nomforts av tva verksamheter inom forvaltningen.

Inspektionen for vard och omsorg (IVO) har genomfort arlig tillsyn av hem for vard och
boende (HVB) for barn och unga vid Bengtsgard HVB. Fokus i tillsynen har varit de ungas
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upplevelser av att bo i verksamheten. Vidare har fokus varit om verksamheten verkar for
att erbjuda de unga en trygg och siker vard av god kvalitet och mojlighet till delaktighet
i planeringen av sin vard. Infor tillsynen fick ungdomarna majlighet att besvara en enkét
och enhetschef fick besvara ett sjdlvskattnings- och frageformulér. Vid tillsynen genom-
forde IVO intervju med enhetschef och samtal med sju av de boende. Inga brister upp-
marksammades och drendet har avslutats.

Arlig tillsyn har ocksa genomférts av stddboende Ungbo. Tillsynen har omfattat ungdo-
marnas upplevelse av att bo pd boendet. IVO har ocksa granskat om verksamheten ar
trygg och siker, stodet till de placerade och deras maijlighet till delaktighet samt om
verksamheten foljer anmalda uppgifter till IVO. Vidare har IVO {6ljt upp en brist som
patalades i foregaende ars tillsyn. Bristen avsag att verksamheten hade ett uttalat gene-
rellt forbud mot att ungdomar har alkohol i sina lagenheter, vilket inte ar forenligt med
gallande lagstiftning. IVO har genomfort samtal med fem av 13 inskrivna ungdomar, in-
tervjuer med personal och med enhetschef. Inga brister uppmarksammades och drendet
har avslutats. Bristen fran foregdende ar har atgardats.
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Agera for sdkra insatser och séker vard

Oka kunskap om intréffade avvikelser samt stérka analys, 16-
rande och utveckling

Genom identifiering, utredning samt matning av olika typer av avvikelser 6kar kunskap-
en om vad som drabbar enskilda nar resultatet av verksamheten inte blivit det som av-
setts. Kunskap om bakomliggande orsaker och konsekvenser for enskilda ger underlag
for utformning av dtgarder och prioritering av insatser.

Analys och larande av erfarenheter ar en del av det fortlopande arbetet inom socialtjans-
ten, verksamhet enligt LSS och hélso- och sjukvirden. Nar resultaten anvands for att
forstd vad som bidrar till sakerhet, hallbarhet, dnskvard flexibilitet och goda resultat, kan
verksamheten utvecklas sé att kvaliteten och sdkerheten okar och risken for avvikelser
minskar.

. \

Sres arrha
vy och woeedng

Avvikelser enligt SoL/LSS

Avvikelsehantering ar en del av verksamhetens forbattringsarbete. Avvikelsehantering
innefattar hantering av klagomal och synpunkter samt olika typer av avvikelser.

En avvikelse ar en hindelse som har medfort eller hade kunnat medféra nagot odnskat,
det vill sdga en situation som uppstod men som inte var planerad. Under 2023 har 102
avvikelser rapporterats inom forvaltningens verksamheter. Det ar betydligt fler an fore-
gaende ar, da 59 avvikelser rapporterades. En anledning till 6kningen bedoms vara info-
randet av ett verksamhetssystem for avvikelsehantering. Bedomningen ar att det dels
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har synliggjort vikten av avvikelsehantering, dels 0kat dokumentationen av intraffade
avvikelser. En fungerade avvikelserapportering ses som en positiv utveckling for att sa-
kerstélla ett systematiskt kvalitetsarbete.

Hur arets avvikelser ar fordelade inom forvaltningen framgar av tabellen.

Avd. barn och familj 29
Familjehemsenheten 4
Gemensam mottagning 14
Stéd- och utredning barn, team 1 4
Stéd- och utredning barn, team 2 2
Stéd- och utredning ungdom, team 1 1
Stéd- och utredning ungdom, team 2 2
LSS-barn 1
Oppenvard barn 1
Avd. vuxna 51
A-teamet 1 13
A-teamet 3 1
Boendeenheten 4
Evedalsvagen 4
Hov Vastregard 5
Novus 6
Rallarringen 8
Sommarvagen 5B 1
Stéd- och utredningsenhet 11IFO 2
Stéd- och utredningsenhet 2 IFO 2
Tingshusvégen 3
Utredningsenhet socialpsykiatri 2
Avd. arbete och larande 16
Ekonomiskt bist&nd 16
Avd. stéd och utveckling 6
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Enheten fér verksamhetsstéd 4

Utvecklingsenheten 2

I borjan av 2024 (2024-01-09) ar drendet i 75 fall avslutade. I sex fall &r utredningen, men
inte avvikelsen, avslutad. Det innebar att det finns atgarder kopplat till hindelsen som
annu inte har genomforts och /eller foljts upp. I 10 fall pdgar utredning.

Av avslutade utredningar och avvikelser har handelsen kategoriserats pa foljande sitt.

Brister i information och kommunikation 4
Brister i rattssdkerhet 23
Brister i dokumentation 11
Ej avvikelse 8
Brister i bemé&tande 8
Fall 5
Brister i teknik 3
Brister/forsummelse i utférandet av insatser | 2
Lakemedelsavvikelse 2
Utebliven insats 2

Utover avvikelser inom ndmndens verksamheter i egen regi har 12 avvikelser uppréttats
avseende externa aktorer. Nio giller aktorer inom socialpsykiatrin (atta avseende Nytida
AB och en avseende Vision omsorg). Resterande tre giller verksamheter inom region
Kronoberg (Barn och ungdomskliniken, Barn- och ungdomspsykiatrin (BUP) samt Vard-
centralen Skarvet).

lex Sarah

Lex Sarah dr bendmningen pa avvikelser som medfort eller hade kunnat medfora ett
missforhallande. Under aret har sju handelser rapporterats enligt bestimmelserna om
lex Sarah. Dartill har ytterligare tre handelser rapporterats som avvikelser men under
utredningens gang dndrats till rapporttypen lex Sarah. Av 10 rapporter har emellertid tva
handelser rapporterats tva ganger, vilket innebar att det ror sig om totalt dtta hindelser
som har utretts enligt lex Sarah under aret.

Antalet rapporter ar hogre an foregdende ar, da tre hindelser rapporterades. Antalet
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ligger dock i linje med tidigare &r.

Samtliga dtta utredningar har avslutats. I tre fall gor utredningen beddmningen att det
intraffade inte utgér ndgot missférhallande eller risk for missférhallande. I fyra fall ar
beddmningen att det ror sig om ett missforhallande eller risk for missférhéllande men
att det intraffade inte ar av allvarlig karaktar. I ett fall &r bedomningen att det intraffade
utgor ett allvarligt missforhallande eller risk for allvarligt missférhallande. Den handel-
sen avser brister i rattssakerhet avseende ett beslut om omplacering enligt lag med sar-
skilda bestammelser om vard av unga (LVU) och har anmalts till IVO.

Utredningarna har identifierat bakomliggande orsaker till det intraffade pa systemniva.
For att forhindra att nagot liknande intraffar igen ldmnas i regel atgardsforslag. Bland
annat bestar forslagen i revidering av rutiner for fortydligad ansvarsfordelning, framta-
gande av introduktionsplan for nyanstallda, dialog om samverkan mellan enheter, kom-
petensutveckling avseende skyddsbedomningar och forandringar i verksamhetssystem. I

de fall utredningen inte lamnar nagra atgardsforslag hinvisas detta till redan vidtagna
eller paborjade forbattringsarbeten.

Avd. barn och familj

Gemensam mottagning

Brister i hantering och an-
svarsfordelning gdllande
akut boende

Ej missforhéllande/risk for
missforhéllande

Gemensam mottagning

Brister i nyansékan om eko-
nomiskt bist&nd

Ej allvarligt missférhal-
lande/risk for allvarligt miss-
forhdallande

Gemensam mottagning

Roéjning av sekretessbelagd
uppgift

Ej allvarligt missforhal-
lande/risk for allvarligt miss-
forhallande

Gemensam mottagning

Dodsfall i samband med bo-
endeinsats av social bered-
skap

Ej allvarligt missférhal-
lande/risk for allvarligt miss-
forhdallande

Familjerattsenheten

Uppfattad brist i rattsséker-
het avseende tvd VBU-
utredningar (vé&rdnad, bo-
ende och umgdnge)

Ej missforhéllande/risk for
missforhéllande

Stéd- och utredningsenhet
ungdom, team 2

Brist i rattssakerhet avse-
ende omplacering enligt LVU

Allvarligt missférhéllande/risk
fér allvarligt missférhdllande

Avd. vuxna

Stéd- och utredningsenhet 2

Uppfattad brist i hantering

Ej missforhéllande/risk foér
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IFO

av orosanmdlan

missforhéllande

Avd. arbete och Iarande

Ekonomiskt bist&dnd

Brist i rattssékerhet avse-
ende utredning om ekono-
miskt bist&nd

Ej allvarligt missforhal-

lande/risk for allvarligt miss-

forhallande

Vardskador

Under aret har totalt 201 virdskador rapporterats. Motsvarande siffra 2022 var 413 vard-
skador. D& bedomdes att 6kningen fran 372 rapporter aret innan till stor del kunde han-
foras till inforandet av APPVA och att lakemedel inte hade signerats digitalt.

Hur érets rapporter fordelar sig inom férvaltningen framgar av tabellen nedan. De flesta
rapporter inom avd. vuxna ir rapporterade pa arbetsplatsnivd men ett fital ar rapporte-
rade pa enhetsniva, vilket framgar av tabellen.

Avd. barn och familj 1
Stéd och utredning ungdom, team 2 1
Avd. vuxna 200
Ejdervagen 2
Evedalsvéigen 20
Haneforsvégen 14
Hov Vastregard 58
Hostvagen 6
Mobil nattorganisation 1
Novus 1
Rallarringen 37
Smedjan 2
Sommarvégen 5B 7
Sommarvagen 5C 3
Stédenhet 5 2
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Stédenhet 6 3
Stoédteam 1 1

Stoédteam 2 2
Tingshusvagen 41

Ungefar tva tredjedelar av vardskadorna avser lakemedelsavvikelser och drygt 20 pro-
cent avser fallskador. Hur samtliga vardskador, som i borjan av 2024 (2024-01-11) har

kategoriserats framgar av tabellen.

Lakemedelsavvikelse 123
Fall 40
Ej avvikelse 9
Brister i information och kommunikation 7
Brister gdllande medicintekniska produkter 2

Brister i dokumentation

Brister/férsummelse i utférandet av insatser

Utebliven insats

lex Maria

Lex Maria ar bendmningen péa avvikelser som medfort eller hade kunnat medféra en all-
varlig vardskada. Under dret har en handelse anmalts till IVO som en allvarlig vardskada
enligt bestimmelserna om lex Maria. Anmaélan avser att en enskild pé ett boende under
en manads tid inte har fatt avsedd behandling i form av avsevart lagre dos av ordinerad
medicin. Som orsak identifieras bristande foljsamhet till gallande rutiner pa boendet.

IVO har fattat beslut om att avsluta drendet utan atgard.

Klagomal och synpunkter

Under aret har totalt 45 klagomal och synpunkter inkommit. Det &r fler &n foregdende

ar, da 32 klagomal och synpunkter inkom. Antalet ligger dock i linje med tidigare ar.
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Avd. barn och familj

Familjehemsenheten

Familjerattsenheten

Gemensam mottagning

Stoéd och utredning barn, team 1

Stéd och utredning ungdom, team 1

Stéd och utredning ungdom, team 2

Avd. vuxna

Avdelningsnivé&

A-teamet 1

Ejdervagen

Evedalsvéigen

Novus

Utredningsenhet socialpsykiatri

Avd. arbete och larande

Ekonomiskt bist&nd

Intern service

Koordinator

Medborgarkontor och métesplatser

Av avslutade utredningar har hindelsen kategoriserats pa foljande sitt.

Ej avvikelse 19
Brister i information och kommunikation 7
Brister i bemé&tande 7
Brister i dokumentation 2

Brister/férsummelse i utférandet av insatser

1

Brister i fysisk miljé och utrustning

1

Vidare har ett klagomal inkommit genom anmélan till Justitieombudsmannen (JO). An-
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malan avser ett enskild d&rende inom ekonomiskt bistdnd. Nimnden har ldmnat ut be-
garda handlingar och JO har granskat drendet. Det som framkom gav inte JO anledning
att fortsitta utredningen, varfor drendet har avslutats.

Tillforlitliga och sdkra system och processer

Genom att inkludera systematiskt kvalitets- och patientsakerhetsarbete som en naturlig
del av verksamhetsutvecklingen kan bade de reaktiva och proaktiva perspektiven pa kva-
litet och patientsdkerhet bejakas. Genom att minska odnskade variationer starks kvali-
teten och patientsédkerheten.

En del i det systematiska kvalitetsarbetet ar att identifiera, beskriva och faststalla de
processer i verksamheten som behovs for att sikra verksamhetens kvalitet. De aktivite-
ter som ingar i varje process ska identifieras och aktiviteternas inbordes ordning ska
bestdammas. For varje aktivitet ska de rutiner som behovs for att sdkra verksamhetens
kvalitet utarbetas och faststéllas. Varje chef ansvarar for att personalen arbetar i enlig-
het med beslutade processer och rutiner.

Alla rutiner och riktlinjer ska forvaras i dokumentportalen. Under 2023 har forvaltning-
ens dokumentportal ersatts av ett kommungemensamt system. Infér 6vergangen har
samtliga rutiner, riktlinjer och andra dokument gatts igenom i syfte att sortera och sa-
kerstalla dokumentens aktualitet. I den gemensamma dokumentportalen ska alla doku-
ment upprattas enligt en gemensam mall och uppdateras enligt en gemensam struktur.
Det forvantas gora det lattare att hitta ratt dokument och skapa goda forutsattningar for
samverkan.

For vissa styrande dokument finns aktiviteter inlagda i avdelningarnas arshjul for att re-
gelbundet ga igenom dokumenten pa personalmoten. Syftet ar att sékerstalla att doku-
menten ar kdnda och foljs.

Saker verksamhet har och nu

Socialtjansten, verksamhet enligt LSS och halso- och sjukvarden préglas av standiga in-
teraktioner mellan ménniskor, teknik och organisation. Forutsattningarna for sakerhet
fordndras snabbt och det ar viktigt att agera pa storningar i nartid.
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Riskhantering

Verksamhetsansvariga ska fortlopande bedoma om det finns risk for att handelser skulle
kunna intraffa som kan medfora brister i verksamhetens kvalitet. For varje sddan han-
delse ska vardgivare uppskatta sannolikheten for att hindelsen intraffar, och beddéma
vilka negativa konsekvenser som skulle kunna bli féljden av handelsen.

Under aret har riskanalys genomforts i de fall det har bedomts nédvandigt av ansvarig
chef, till exempel vid organisationsforandringar.

Oka riskmedvetenhet och beredskap

Alla delar av organisationen behover planera for en verksamhet som flexibelt kan anpas-
sas till kortsiktigt eller langsiktigt fordndrade forhdllanden med bibehallen funktionalitet,
aven under ovantade forhallanden. I patientsdkerhetssammanhang beskrivs detta som
resiliens.

Under 2023 har arbetet med kontinuitetshantering pagatt inom hela forvaltningen. En
redogorelse Over arbetet aterfinns i nimndens arsrapport.

Egenkontroll
Egenkontroll Bedomning e Fragor i checklista
rade enheter
o Vardhygien- 1st + Vuxna Anvands riktlinjerna om
rond - Stéddenhet 2 | Basala hygienrutiner
y ‘ » Stédenhet 3 | inom kommunal vérd och
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Konsolide-

Egenkontroll Bedémning e e

Fragor i checklista

- Stédenhet 4

- Stédenhet 5

- Stédenhet 6

- Stédenhet 7
« Barn och
familj

 LSS-barn
(korttidsbo-
ende)

omsorg?

Finns det mojlighet for
personalen att utféra
handdesinfektion hos
samtliga omsorgsta-
gare?

Har personalen kort-
klippta naglar, inga 16s-
naglar och bdr inte
klocka, armband eller
ring?

Anvands skyddshands-
kar enligt riktlinjer vid
risk for kontakt med
kroppsvatskor t.ex.
nedre toalett, byte av
bldjor, byte av urinupp-
samlingspdse, omlagg-
ning av sar?

Anvdnds engdngsplast-
forkladde/skyddsrock for
att skydda arbetsklé-
derna frdn nedsmuts-
ning och vata t ex hjdlp
med personlig hygien,
byte av inkontinens-
skydd, omléggning av
sar?

Om plastforklade an-
vands, kasseras det ef-
ter varje tillfalle?

Ar arbetsklddseln
kortdrmad och gér att
tvatta i minst 60 grader?

Anvands alltid kdksfér-
klade vid hantering av
livsmedel?

Om ja, sker arlig funkt-
ionskontroll?

Fér personalen kontinu-
erligt utbild-
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Egenkontroll

Bedomning

Konsolide-
rade enheter

Fragor i checklista

ning/information i vard-
hygienska fragor?

Ing@r vardhygien i intro-
duktionsprogrammet for
nyanstdallda?

Har all personal besva-
rat frédgor om tuberkulos
pd blankett Halsodekla-
ration och MRB pd blan-
kett Multiresistenta bak-
terier - kontroll vid ny-
anstdlining?

Har enheten en rutin fér
hantering av arbetsklé-
der?

Granskning
av genomfo-
randeplaner

g st

 Uppfyllt

Delvis uppfyllt

« Arbete och
|arande

+ Parketten
daglig verk-
samhet och
traffpunkt

- Koordinator
* Barn och
familj

+ HVB
Bengtsgérd

+ Ungbo

 LSS-barn
(korttidsbo-
ende)

+ Familjefrid
Kronoberg

« Oppenvard
barn

« Oppenvard
ungdom
« Vuxna

- Stédenhet 2

- Stédenhet 3

- Stédenhet 4

- Stédenhet 5

- Stédenhet 6

- Stédenhet 7

* Insats miss-
bruksvard

Har genomférandeplan
upprattats?

Har den enskilde varit
delaktig i arbetet med
upprattandet av ge-
nomférandeplanen?

Framgér av genomfo-
randeplanen vilket eller
vilka mal som gdller for
insatsen?

Framgér av genomfo-
randeplanen hur insat-
sen ska genomforas?

Framgér av genomfo-
randeplanen nér och
hur uppféljning ska go-
ras?

Har genomférandepla-
nen foljts upp inom den
tid som antingen anges i
planen eller gdller for
respektive verksamhets-
omrd&de?
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Egenkontroll

Bedomning

Konsolide-
rade enheter

Fragor i checklista

Granskning
av beslut

1st

7 st

e Uppfyllt
Delvis uppfyllt

I B uppfyllt

« Arbete och
[arande

« Ekonomiskt
bistdnd
« Vuxna

+ Utrednings-
enheten soci-
alpsykatrin

- Boendeen-
heten

- Stéd och
utredning 1 IFO

- Stéd och
utredning 2
IFO
« Barn och
familj

« Gemensam
mottagning

+ Familjehem-
senheten

- Stéd- och
utredning barn
team 1

- Stéd-och
utredning barn
team 2

- Stéd- och
utredning
ungdom team
1

- Stéd- och
utredning
ungdom team
2

Framgadr det hur den
enskilde sjalv upplever
sina behov, alternativt
skdlet till att den en-
skilde inte uttryckt hur
han eller hon uppfattar
sina behov?

Finns en bedémning av
den enskildes férméga
att sjalv tillgodose sina
behov eller f& dem till-
godosedda pd annat
satt?

Finns tydliga, m&atbara
mal fér den insats som
foresl&s?

Framgdr det om, och i
s& fall p& vilket satt, som
beslutsunderlaget kom-
municerats med den
enskilde?

Har beslutsfattaren be-
slutanderatt enligt dele-
gation?

Framgadr det tydligt vad
den enskilde begdrt och
vilka insatser som bevil-
jats respektive avslagits
(helt eller delvis)?

Framgér det av beslutet
ndr och hur uppfdljning
ska goras?

Har en beddmning av
barnets bdsta genom-
forts (barnkonsekvensa-
nalys)?

Fors ett resonemang i
beddmningen om vilka
av barnets rdttigheter
som kan péverkas av
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Konsolide-

Egenkontroll Bedémning e e

Fragor i checklista

beslutet?

Fors ett resonemang i
beddmningen om vilka
positiva konsekvenser
beslutet kan f& for bar-
net?

Fors ett resonemang i
bedémningen om vilka
negativa konsekvenser
beslutet kan f& fér bar-
net?

Genomforande

Egenkontroll innebar systematisk uppfoljning och utvardering av den egna verksamhet-
en samt kontroll av att den bedrivs enligt de processer och rutiner som ingar i verksam-
hetens ledningssystem. Sedan implementeringen av modulen for kvalitetsarbete i Strat-
sys finns en rutin for framtagande av egenkontroller, som innebér att arbetsgruppen for
kvalitetsarbete inom forvaltningen ger forslag pa egenkontroller att 1agga in och genom-
fora enligt strukturen i Stratsys. Ledningsgruppen fattar beslut om egenkontrollerna.
Under 2023 har tre sddana egenkontroller genomforts: virdhygienrond, granskning av
genomforandeplaner och granskning av beslut. Egenkontrollerna har férdelats till de
enheter som ar berérda av gillande bestammelser for respektive kontroll. Ingen av dessa
egenkontroller ar nya for i ar, dairemot har kontrollen om granskning av beslut komplet-
terats med fyra frdgor om barnrattsperspektiv. Frdgorna har formulerats av férvaltning-
ens barnrattsgrupp.

Egenkontrollerna har genomforts i form av checklistor. For kontrollerna om genomfo-
randeplaner och beslut har varje fraga i checklistan besvarats utifran 10 slumpmaéssigt
utvalda drenden med svarsalternativen Ja, Nej och Ej relevant. Respektive svarsalternativ
har tilldelats ett numeriskt varde och resultatet pa egenkontrollen som helhet har be-
domts utifrdn en framtagen poingskala. Den sammanlagda podngen har genererat ett
resultat som Ej uppfyllt, Delvis uppfylit eller Uppfyllt. Det motsvarar en maluppfyllelse i
procent Ej uppfyllt (rott) <50 Delvis uppfyllt (gult) <90 Uppfyllt (gront).

Enhetscheferna har fatt stdd i genomfoérandet av egenkontrollerna genom en skriftlig
lathund samt vid behov genom kontakt med nagon i arbetsgruppen for kvalitetsarbetet.

Analys

Tabellen ovan visar resultatet av samtliga egenkontroller i Stratsys. I tvd kontroller har
resultatet bedomts som Delvis uppfyllt och i ett fall som Uppfylit. Under rubrikerna ne-

Arbete och valfard, Kvalitets- och patientsékerhetsberattelse 26(36)

26




dan analyseras respektive resultat.

Vardhygienrond

Enligt HSL bar vardgivaren ansvaret for att vard bedrivs med en god hygienisk standard.
Syftet med egenkontrollen ar att uppticka eventuella hygienbrister som behover atgar-
das.

Av sju enheter uppvisar en enhet (LSS-barn, avd. barn och familj) att bestimmelserna
om vardhygien ar delvis uppfyllda och resterande enheter (stodenheter, avd. vuxna) att
vardhygienen ar uppfylld. Bristerna inom LSS-barn aterfinns i fraga om huruvida koks-
forklade alltid anvands vid hantering av livsmedel samt om personalen kontinuerligt far
utbildning /information i vardhygieniska fragor.

Det sammantagna resultatet ar detsamma som foregaende ar.

Granskning av genomfoérandeplaner

Syftet med egenkontrollen ar att f& en overblick av verksamheternas arbete med genom-
forandeplaner och att granska genomforandeplaner utifrdn bestammelserna i SOSFS
2014:5, Socialstyrelsens foreskrifter och allmdnna rdd om dokumentation i verksamhet
som bedrivs med stod av SoL, LVU, LVM och LSS.

Totalt 15 enheter har genomfort granskning av genomfoérandeplaner. Av dessa uppfyller
atta enheter kraven pa genomférandeplaner och i sju fall uppfylls kraven delvis. I de fall
genomforandeplanerna inte nar upp till stillda krav ar detta framst kopplat till att pla-
nerna inte har foljts upp i tid. Resultatet visar att nio enheter har brister kopplat till
detta. Sex enheter, motsvarande 40 procent, uppvisar ocksa brister kopplat till att det av
genomforandeplanerna inte framgar nar och hur uppféljning ska goras. Lika méinga har
brister kopplat till den enskildes delaktighet i upprattandet av planen. I enstaka fall sak-
nas genomforandeplan.

Av kommentarer till resultatet framgar att brister kopplat till den enskildes delaktighet
beror pé att den enskilde exempelvis har hog franvaro i verksamheten, att insatsen riktar
sig till virdnadshavare eller pa grund av den enskildes alder. Vidare framgar att det fore-
kommer att det av genomforandeplanen framgér ndr men inte hur planen ska foljas upp.
I de fall det saknas en genomfoérandeplan hinvisas detta bland annat till att insatsen ny-
ligen har verkstallts.

Som dtgarder namns utvecklingsarbete inom enheten for att se till att uppfoljning fram-
gér av genomforandeplanerna och att hitta en bra struktur for uppfoljning, som ar kopp-
lat till verksamhetssystemet. En annan atgard ar att gora ett tillagg i mallen for genom-
forandeplaner om den enskildes delaktighet. I de fall det saknas datum for uppfoljning
eller uppfoljning inte har genomforts i tid ska detta &tgirdas i de enskilda drendena.

Arbete och valfard, Kvalitets- och patientsékerhetsberattelse 27(36)

27



Generellt upplever verksamheterna sitt resultat som gott och att genomforandeplaner
haller god kvalitet.

Granskning av beslut

Syftet med egenkontrollen ar att kvalitetsgranska myndighetsbeslut utifran rattssaker-
het och delegationsordning. Utgangspunkten for frdgorna i checklistan dr SOSFS 2014:5,
Socialstyrelsens foreskrifter och allmdnna rdd om dokumentation i verksamhet som be-
drivs med stdd av SoL, LVU, LVM och LSS.

Av 11 enheter uppndr tre ett gott resultat, sju enheter ett delvis gott resultat och en en-
het uppvisar ett ej godkant resultat. I de fall verksamheterna inte uppfyller kraven hand-
lar det i flest fall om att det av beslutet inte framgar nar och hur uppfoljning ska goras.
Av 11 enheter ar det 10 som uppvisar ett ej uppfyllt resultat i frdga om uppfoljning. I
nagra fall forklaras resultatet av kommentarer om att information om uppf6ljning fram-
gar av uppdrag till utforare, i genomforandeplan eller motsvarande.

I de fall urvalet innehaller beslut som beror barn saknas i flera fall ett resonemang i be-
domningen om vilka negativa konsekvenser som beslutet kan f4 for barnet. Nio av 11 en-
heter uppnar inte kraven. I nagra fall framgar av kommentarer att fokus i beslutsun-
derlaget ligger pa att framhéava de positiva konsekvenserna for barnet. I andra fall fram-
gér att ndgot resonemang om negativa konsekvenser inte gors i de fall en insats beviljas.
I ndgot fall forklaras resultatet av att insatsen bedoms nodvandig. En enhet kommente-
rar att i aldre utredningar i urvalet finns negativa konsekvenser inte beskrivna men att
detta ar ett arbetssitt som har dndrats under aret vilket innebar att det finns beskrivet i
de nyare utredningarna.

Nagra verksamheter saknar tydliga och matbara mél i beslutsunderlaget. Drygt halften
av enheterna uppvisar brister i frdgan. I nagra fall framgér av kommentarer att mal finns
i genomférandeplan eller motsvarande. Vissa brister dterfinns ocksa i att det av besluts-
underlaget inte framgar hur underlaget har kommunicerats med den enskilde. I nagra
fall framgdr att detta har dokumenterats i journalen. Det saknas i ett par fall ett resone-
mang i beddmning om vilka av barnets rattigheter som kan péaverkas av beslutet. I ndgot
fall finns kommentar om att det snarare framgar vad barn generellt har for rattigheter
an att det fors ett resonemang i beslutsunderlaget utifran det enskilda drendet.

Underlaget till frAgorna om barnkonsekvensanalys har i flera fall stora bortfall eftersom
frigorna inte har beddmts relevanta i det aktuella drendet. Aven frdgorna om méal och
uppfoljning besvaras i flera fall som ej relevanta for den aktuella insatsen, till exempel for
ekonomiskt bistand och hyresgaranti.

Eftersom checklistan har dndrats sedan foregaende ar och att granskningen under férra
aret endast genomfordes av tre enheter, beddms inte resultaten som jamforbara.
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Atgirder som gar att utldsa fran enhetschefernas sammanfattande analys av verksam-
hetens utfall ar bland annat att utredningsmallar och frastexter ska ses over for att
skapa tydlighet for saval handlaggaren som for den enskilde samt for att uppna likhet
och samsyn inom arbetsgruppen. Exempelvis foreslas frastext om barnets basta. En lik-
nande atgard ar att diskutera i arbetsgruppen vad som ska framga av beslutsunderlaget
och vad som kan finnas dokumenterat pa andra stallen i akten for att handlaggningen
ska anses vara rattssaker. Ett exempel ar om kommunicering av beslutet behover framga
av beslutsunderlaget. Att beslut kan bli tydligare ar en annan slutsats som kan utldsas av
den sammanfattande analysen.

Over lag bedoémer enhetscheferna sitt resultat av egenkontrollen som gott. I nigra fall
kan chefen konstatera att det finns en hog grad av samstammighet i dokumentationen
inom arbetsgruppen. Eftersom brister manga ganger forklaras med hénvisning till annan
dokumentation eller till att det inte bedoms relevant, papekas att resultatet blir missvi-
sande for verksamhetens kvalitet. For att undvika ett missvisande resultat efterfragar
flera chefer, i enlighet med vad som framgar av atgardsforslagen, en aterkoppling om
vilka delar som behover inga i beslutsunderlaget och vilka som kan framga av annan
dokumentation, utan att det innebar sdmre kvalitet. Aterkoppling efterfragas ocksa i fra-
gan om en beskrivning av barnets behov kan jamstéllas med en beskrivning av barnets
rattigheter. Likasa stélls frdgan om hur mél med insatsen kan skrivas i utredningen.

Journalgranskning

Under dret har avdelning for sjukskoterskor inom omsorgsforvaltningen genomfort en
journalgranskning, dar enskilda inom arbete och valfards verksamheter omfattas.
Granskningen har genomforts i form av en enkdtundersokning dér 10 sjukskoterskor
skulle granska tvé journaler vardera. Granskningen hade en svarsfrekvens pa 50 procent.
Resultatet ar over lag positivt, journalerna bedoms ge en god 6verblick 6éver den enskil-
des hélsotillstdnd. De brister som kan identifieras bestar i att det saknas en uppdaterad
beskrivning av diagnoser och att uppgifter om anhoriga eller foretradare saknas i flera
fall.

Andra uppféljningar

Brukarundersokningar, systematisk uppféljning och individbaserad systematisk uppfolj-
ning ar andra former av egenkontroll. Under 2023 har 6ppenvard barn, 6ppenvard unga,
vald i ndra relation (VIR), Novus, familjehemsenheten och Parketten genomfort ndgon
form av uppféljning genom enkatundersokning. Fradgorna har antingen fyllts i av medar-
betare vid uppstart, genomfoérande eller avslut av insats, utan brukarmedverkan, eller av
deltagare i verksamheten. Aven avd. barn och familj genomfér avdelningsévergripande
uppfoljning av arbetssittet Signs of Safety.

Vidare #r Socialstyrelsens undersékning Oppna jamfdrelser en typ av egenkontroll. For-
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valtningen har besvarat enkdtundersdkningen for 2023. Vid behov kan resultatet sam-
manstéllas eller analyseras i forhéllande till andra kommuner.
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Kvalitet inom vuxenutbildning

Avvikelser och klagomal

Enligt skollagen ska huvudmannen ta emot och utreda klagomal mot utbildningen. Vi-
dare ska huvudmannen ha skriftliga rutiner for klagomalshantering och aktivt verka for
att de ar kanda. Att lyssna till elevernas upplevelser av den kommunala vuxenutbildning-
en ar en viktig del i att involvera eleverna i det systematiska kvalitetsarbetet. Darfor har
Komvux skapat enkla vagar {for elever att inkomma med klagomal och synpunkter, det
kan ske via mejl, telefon, e-tjanst eller via samtal med medarbetare vid Komvux.

Skolverkets rekommendationer for klagomalshantering kan delas in i tre steg; ta emot,
utred, tgarda och folj upp klagomal. Komvux foljer dessa rekommendationer i sina ruti-
ner for klagomalshantering och integrerar klagomalshanteringen i det systematiska kva-
litetsarbetets utveckling och forbattring av verksamheten. Klagomal som inkommer till
utbildningsanordnare ska enligt rutin kommuniceras med huvudmannen.

Det finns inga nationella krav pa skolvasendet att hantera avvikelser, daremot har for-
valtningen arbete och vélfard valt att lata alla verksamheter i forvaltningen arbeta med
avvikelser i likhet med vad som foreskrivs i SOSFS 2011:9. Darfér arbetar Komvux dven
med avvikelser inom ramen for sitt systematiska kvalitetsarbete. Arbetsgangen for avvi-
kelsehantering syftar, p4 samma vis som hantering av klagomal, att systematiskt for-
béattra verksamheten och stéarka kvaliteteten och sker genom rapportering, utredning,
dokumentation, uppf6ljning och analys enligt samma rutin som for klagomal.

Nedan redovisas en sammanstallning av samtliga inkomna klagomél och rapporterade
avvikelser under verksamhetsaret 2023. Enhet /utbildningsanordnare avser dar handel-
sen som rapporterats skett eller den organisation klagomalet riktats mot.

Komvux - 2 15 13 180

huvudmanna-

organisationen

Arena utbildning 4 3 185

Folkuniversitetet 2 2 994

Hermods 6 20 3 596

KUI 0 1 148

Lernia 1 1 645
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MedLearn 3 0 704
Merit 2 0 322
Montico 7 6 3166
NTl-skolan 5 8 2161
Taktik 0 1 5
Vaxjo Fria Vuxenut- 1 3 995
bildning

V&xj6 Fria Fordon 2 1 131
Totalt 37 63

*En elev kan delta i flera kurser under mdtperioden och rdknas som kursdeltagare vid
varje paborjad kurs.

Anmalan om krdankande behandling

Enligt skollagen har huvudmannen skyldighet att motverka och férebygga krankande
behandling. Vidare ar rektorn vid utbildningsanordnaren skyldig att anmaéla krankande
behandling till huvudmannen. Skollagen anger att huvudmannen ar skyldig att skynd-
samt utreda omstandigheterna kring de uppgivna krankningarna och i forekommande
fall vidta de atgarder som skaligen kan kravas for att forhindra krankande behandling i
framtiden. Under 2023 har Komvux hanterat en anmélan om krankande behandling. An-
malan och utredning med redogorelse for vidtagna dtgarder ar diarieford i forvaltning-
ens diarieforingssystem, dnr. NAV 2023-00134.

Forbattringsarbete

I enlighet med Skolverkets rekommendationer sker en lopande analys av klagomal (och
avvikelser) som en del av Komvux forbattringsarbete.

Den vanligaste typen av hiandelse vid klagomal och avvikelser ar avsteg fran rutin och
riktlinjer vid Komvux, denna hiandelse avser 26 av de totalt 100 hanterade klagomalen
och avvikelserna. En forbattringsatgard som identifierats i analysen av detta ar att ut-
veckla och fortydligande rutiner och riktlinjer for utbildningsanordnare for att dessa
enklare ska kunna foljas. Vidare har forbattring av verksamhetens interna rutiner ge-
nomforts genom bland annat standardisering, tydligare struktur och en process for 16-
pande uppdatering och arlig egenkontroll av rutinerna har inforts.

Héndelser i klagomal och avvikelser som avser undervisning har hanterats i 17 fall, dessa
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klagomal och avvikelser har till 6vervagande del kunnat atgardas via dialog och samar-
bete med utbildningsanordnare i en forsta kontakt. I ett fall har klagomalet inneburit att
utbildningsanordnaren begarts inkomma med en handlingsplan for att atgarda de brister
som identifierats under utredningen av klagomaélet.

Betyg och beddmning har i 12 fall registertas som typ av handelse i klagomal och avvikel-
ser. Analysen av dessa handelser har lett till att huvudman vid flera tillfallen har begart in
betygsunderlag for granskning. Granskningen har i ett fall lett till att en handlingsplan
har begarts in fran utbildningsanordnarna for redovisning av atgarder for starkt kvalitet i
arbete med betyg och beddmning. Samarbetet mellan huvudman och utbildningsanord-
nare inom ramen for klagomal och avvikelser beddms som mycket véalfungerande och
med ett tydlig fokus pa elevens mojlighet att né sina utbildningsmal.

Genom att involvera medarbetarna i veckovisa analyser av resultat, riskanalys och at-
gardsforslag identifieras forbattringsomraden i savél stort som smatt. Under 2023 har
utover ovanstdende forbattringar ytterligare 15 forbattringsomraden identifierats varav
13 fortfarande ar pagaende. Forbattringar som har initierats under 2023 avser bland an-
nat starkt kompetens kring jamstalldhet och jamstélldhetsintegrering, kompetensho-
jande insatser kring hot och vald samt framtagande och utveckling av arbetsrutiner och
riktlinjer. Inom ramen for forbattringsarbetet har aven elevernas upplevelse och 6nske-
mal kring service och bemodtande fran Komvux utvérderats via enkdter och intervjuer i
syfte att utveckla verksamheten utifran elevers och invanares behov.
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Mal och strategier for kommande ar

Systematiskt kvalitetsarbete
Prioriterade utvecklingsomraden for 2024 ar:

e Genomgang av presentation och tillhorande diskussionsfragor om avvikelsehan-
tering i ledningsgrupp, chefsgrupper och alla personalgrupper. Forvaltningens
arbetsgrupp for systematiskt kvalitetsarbete ansvarar for genomgang i lednings-
grupp och chefsgrupper. Enhetschefer ansvarar for genomgéng i personalgrup-
per.

o Identifiera egenkontroller tillsammans med verksamheter inom forvaltningen, i
syfte att kontrollera och f6lja upp sddant som upplevs meningsfullt och anvand-
bart i verksamhetsutvecklingen.

e Sakerstalla &ndamalsenliga och aktuella mallar, rutiner och blanketter inom avvi-
kelsehanteringen.

¢ Undersoka mojligheten att utveckla en egenkontroll om avvikelsehantering i syfte
att sakerstélla god hantering.

¢ Undersoka mojligheten att utveckla en struktur déar varje enhetschef far i upp-
drag att sjilv beskriva och analysera sitt kvalitetsarbete under det gangna aret.
Materialet utgor sedan underlag i forvaltningens dvergripande kvalitetsberéat-

telse.
¢ Undersoka mojligheten att ta fram kvalitetsgarantier i syfte att folja upp kvali-
tetsarbetet.
Patientsidkerhetsplan

Néamnden for arbete och valfard foreslas fatta beslut om att anta féljande mal och tillho-
rande strategier i patientsdkerhetsplanen for 2024.

e Samverkan
Strategier inom malomradet ar foljande.

1. Fortsatt arbete med att uppréatthélla god samverkan mellan sjukskdterskor, orga-
nisatoriskt tillhorande omsorgsférvaltningen, och chefer och medarbetare inom
arbete och vilfard. Arbetet sker i motesforum mellan verksamhetschef enligt
HSL /avdelningschef, enhetschefer och MAS. Under 2024 planeras for tre moten i
storgrupp.

2. Sjukskoterskorna bjuds in till del av planeringsdag och utbildningssatsningar
m.m. inom forvaltningen, i syfte att 6ka teamkénslan och forstaelsen for verk-
samheternas metoder och forhallningssatt.

3. Arbeta fram plan for hur samverkan mellan berérda verksamheter och region
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Kronoberg ska se ut framat. Bland annat i frdga om vilka forum, deltagare och
syfte med samverkansformen.

Fortsatt information tva ganger per ar for medarbetare pa arbete och valfard i
halso- och sjukvardsdokumentation och rutin for kontakt med sjukskoterska vid
fordndringar i halsotillstdndet samt ISBAR.

Uppritta rutin for lakemedelshantering pa Novus i samverkan med omsorgsfor-
valtningen och region Kronoberg.

Malet f6ljs upp och utvarderas genom:

Rapporterade avvikelser, vid delar och helar
Journalgranskning
Avtal for lakemedelshantering pa Novus

Forbdttrat arbete med nutrition

Strategier inom malomradet ar foljande.

1.
2.
3.

Vid behov av dietistkompetens formuleras uppdrag fran enheten.
Séakerstall att alla omsorgstagare som har behov av munhélsovard har intyg.
Undersoka maijlig utbildningsinsats for malgruppen.

Malet f6ljs upp och utvarderas genom:

Genomforda aktiviteter inom nutrition.
Inhdmtning av statistik frdn region Kronoberg éver munhalsovardsintyg for be-
rorda omsorgstagare inom arbete och véalfard.

Okat fokus pd avvikelserapportering och analys av avvikelser

Strategier inom malomradet ar foljande.

1.

Genomgang av avvikelserapportering, inkl. lex Sarah och lex Maria, en gang per
ar inom alla berérda enheter enligt arshjul for avdelning vuxna.

Genomgang av totalt antal avvikelser pd APT for berdrda enheter tva ganger per
ar.

Digital signering av HSL-insatser i APPVA, medarbetare bokas in for delegering av
sjukskoterska nar personen ar upplagd i systemet och mot ratt enhet.

Malet f6ljs upp och utvarderas genom:

Protokoll frAn enheternas APT.
Aterkoppling till enhetschef.
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Vuxenutbildning

Under 2024 fortsatter arbetet inom vuxenutbildningen med de forbattringsomraden
som har identifierats. Vidare har ndmnden under 2023 beslutat om en forandrad struk-
tur for uppfoljning av vuxenutbildningen. Forandringen innebar bland annat att uppfolj-
ningens olika delar ska hallas isar och att fler nyckeltal ska foljas upp. Syftet ar att saker-
stalla god kvalitet.

Arbete och valfard, Kvalitets- och patientsékerhetsberattelse 36(36)

36



	Sammanfattning
	Inledning
	Grundläggande förutsättningar för säker vård och en socialtjänst med god kvalitet
	Engagerad ledning och tydlig styrning
	Organisation och ansvar
	Övergripande mål och strategier
	Samverkan
	Informationssäkerhet

	En god säkerhetskultur
	Adekvat kunskap och kompetens
	Den enskilde som medskapare

	Agera för säkra insatser och säker vård
	Öka kunskap om inträffade avvikelser samt stärka analys, lärande och utveckling
	Avvikelser enligt SoL/LSS
	lex Sarah
	Vårdskador
	lex Maria
	Klagomål och synpunkter

	Tillförlitliga och säkra system och processer
	Säker verksamhet här och nu
	Riskhantering

	Öka riskmedvetenhet och beredskap
	Egenkontroll

	Kvalitet inom vuxenutbildning
	Avvikelser och klagomål
	Anmälan om kränkande behandling
	Förbättringsarbete

	Mål och strategier för kommande år

