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Sammanfattning

Under 2024 har foljande utvecklingsomraden varit prioriterande for nAmndens systema-
tiska kvalitetsarbete.

¢ Genomgang av samt utdkad information och kunskap om SOSFS 2011:9 och kra-
ven pa kvalitetsarbete inom forvaltningen.

e Utveckling av arbetet med egenkontroller samt arbetet med att verksamhetsan-
passa egenkontroller.

o Sikerstilla andamalsenliga mallar, rutiner och blanketter inom avvikelsehante-
ringen.

¢ Undersoka mojligheten till egenkontroll av avvikelsehantering.

e Undersoka mdjligheten for enhetschefer att sjalva beskriva kvalitetsarbetet pa
enheten.

e Undersoka moijligheten till att ta fram kvalitetsgarantier.

For patientsdkerhetsarbetet fattar ndmnden varje &r beslut om en patientsdkerhetsplan.
Planen for 2024 har omfattat tre mélomraden:

e Fortsatt utveckling av samverkan internt och externt
e FoOrbattrat arbete med nutrition
o Okad fokus pa avvikelserapportering och analys av avvikelser

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

Inom vuxenutbildningen har verksamheten foljts upp i enlighet med skollagen och Skol-
verkets allminna rdd. Malomraden finns definierade for 2025 och kommer att f6ljas upp
i kvalitets- och patientsidkerhetsberéattelsen for 2025.

Sammanfattningsvis har arbetet under aret bedrivits i linje med prioriterade utveckl-
ingsomrdden, mal i patientsidkerhetsplanen samt lagkrav och allménna rad for skolva-
sendet. Arbetet har lett till goda resultat och god méluppfyllelse. En redogorelse dver
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), hilso- och sjuk-
vardslagen (HSL) och skollagen, stéller alla krav pa att verksamheten ska bedriva ett sys-
tematiskt kvalitetsarbete. Det innebar 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 mél som giller for verksamheten enligt
lagar och andra foreskrifter. Aven handbdcker och direktiv som har beslutats med stdd
av saddana foreskrifter och andra styrande dokument ligger till grund for kvaliteten i
verksamheten.

Kvalitets- och patientsidkerhetsberattelsen ar en redogorelse dver kvalitets- och pati-
entsdkerhetsarbetet som har bedrivits inom forvaltningen under 2024. Arbetet utgar
fran SOSFS 2011:9, Socialstyrelsens foreskrifter och allmdnna rdd om ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete, patientsakerhetslagen (PSL) samt Skolverkets allmdnna rad
Systematiskt kvalitetsarbete - for skolvdsendet.

Enligt PSL ska vardgivaren varje ar uppratta en patientsidkerhetsberattelse. 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 bedéma 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 aret, vilka at-
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 skolvadsendet, inom vilket den kommunala vuxenutbildningen ingdr. 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
skolviasendet pa huvudmannaniva systematiskt och kontinuerligt planera, folja upp och
utveckla utbildningen. Det systematiska kvalitetsarbetet inom skolvasendet ska inriktas
mot att uppfylla de nationella malen for utbildningen. Det systematiska kvalitetsarbetet
ska aven dokumenteras. I Skolverkets allmédnna rdd, Systematiskt kvalitetsarbete — for
skolvdsendet, framgér hur huvudman, férskole- och skolenheter bor arbeta for att
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motsvara skollagens krav pa ett systematiskt kvalitetsarbete. Det systematiska kvalitets-
arbetet inom Komvux i Vaxjo kommun utgér fran ovanstdende krav och allménna réd. En
redogorelse over kvalitetsarbetet inom vuxenutbildningen aterfinns sist i rapporten.

Mallen for kvalitets- och patientsdkerhetsberattelsen utgér fran lagkrav, foreskrifter och
allmdnna radd samt strukturen for den nationella handlingsplanen for 6kad patientsiker-
het. Fullstandiga lagtextbeskrivningar finns i dokumentet Korsreferenslista for lagkrav
kopplat till mallen for patientsidkerhetsberéattelse.

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 filten i bilden nedan. I rapporten hanvisas 16pande till
dessa forutsattningar.

Oka hun\kq}
madvuberhet om infraffade
och beredikop wvardhkeda

Tliabiliga
ach sakra
wysham och
procELier
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Grundlaggande forutsattningar for sa-
ker vard och en socialtjanst med god
kvalitet

Engagerad ledning och tydlig styrning

En grundlaggande férutsattning for god kvalitet och en siker vird ar en engagerad och
kompetent ledning och tydlig styrning av verksamheten pa alla nivéer.

Engogerad
ledning och

Organisation och ansvar
Namndens for arbete och valfard

Namnden for arbete och valfard har det dvergripande ansvaret for den verksamhet som
bedrivs samt det yttersta ansvaret for att verksamheten bedrivs med god kvalitet.
Namnden ska sikerstélla att chefer och medarbetare har kompetens, engagemang, an-
svar och befogenheter for ett systematiskt kvalitets- och patientsédkerhetsarbete. Vidare
ska ndmnden efterfraga och folja upp de mal, métt och matrutiner som finns framtagna
for att vidare utveckla verksamheten.

Chefer och ledning

Chefer inom forvaltningen ansvarar for att inom sitt ansvarsomrade bedéma vad som
anses vara god kvalitet, identifiera risker och genomféra egenkontroller samt vidta for-
battrande atgarder. Chefer ansvarar dven for att skapa goda forutsattningar for medar-
betare att arbeta i enlighet med beslutade rutiner och processer. Chefer ansvarar dartill
for att medarbetare engageras, har ratt kompetens och befogenheter for att bedriva en
verksamhet av god kvalitet. Vidare ansvarar chefer for att ta fram och folja upp mal, matt
och matrutiner. Utfallet ska analyseras och dokumenteras, och medarbetare ska delges
resultat och involveras i de &tgirder som initieras.

Medarbetare

For att medarbetare ska erbjudas goda forutsattningar for att utfora ett bra arbete,

Arbete och valfard, Kvalitets- och patientsékerhetsberattelse 6(46)

6

Informationsklassning: Intern



behover de involveras i framtagning och uppf6ljning av mal och resultat. Medarbetare
ansvarar for att arbeta i enlighet med fattade beslut och att vara delaktiga i utférandet
av kvalitets- och patientsidkerhetsarbetet genom att bidra i de dtgirder och processer
initieras. Medarbetare ska ocksd medverka vid risk- och avvikelsehantering samt bidra
med sin kunskap i framtagning av dtgirder och utvecklingsarbetet.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS)

Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) ansvarar for att patienten far en siker och
andamalsenlig halso- och sjukvard av god kvalitet, att det finns rutiner for att kontakta
lakare och annan hélso- och sjukvardspersonal vid behov och att patienten far den
héalso- och sjukvard ldkaren har bestdmt. Vidare ansvarar MAS for att rutinerna for lake-
medelshantering ar sidkra, besluten om delegering ar patientsikra, patientjournaler fors
samt for att utreda och anmadla allvarlig vardskada eller risk for allvarlig vardskada enligt
lex Maria.

Stodfunktioner i kvalitets- och patientsakerhetsarbetet

Till kvalitets- och patientsidkerhetsarbetet finns stodfunktioner fran forvaltningen arbete
och valfard. Inom forvaltningen arbete och valfard organiseras arbetsgrupp av verksam-
hetsutvecklare, specialister och socialsekreterare med uppdraget att samordna det sys-
tematiska kvalitetsarbetet. Forvaltningens verksamhetsutvecklare finns dven som stod
till ledning i avstdmningar av HSL-insatser som erbjuds i samverkan med omsorgsfor-
valtningen.

6vergripande mal och strategier
Systematiskt kvalitetsarbete

Under 2024 har foljande utvecklingsomraden varit prioriterande for nAmndens systema-
tiska kvalitetsarbete.

e Genomgdng av presentation och tillhérande diskussionsfragor om avvikelsehante-
ring 1 ledningsgrupp, chefsgrupper och alla personalgrupper.

Forvaltningens arbetsgrupp for systematiskt kvalitetsarbete har haft genomgang i led-
ningsgrupp och samtliga chefsgrupper. Ansvariga enhetschefer har sedan gatt igenom
materialet med tillhérande diskussionsfragor i sina personalgrupper. Under varen 2024
gjordes en uppfoljning i form av enkatutskick till samtliga chefer avseende behovet av
ytterligare workshops och stdd i arbetet med avvikelsehanteringen. Det framkom inte
behov av ytterligare utbildningsinsatser. Daremot har stdd erbjudits chefer och medar-
betare individuellt i avvikelsehanteringen, och dven via de utbildningsfilmer som finns i
utbildningsportalen.
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Samverkan

Samverkan ar en stor och viktig del i det systematiska kvalitets- och patientsakerhetsar-
betet. Manga processer kraver god och effektiv samverkan for att siakra kvaliteten i de
insatser som ges i verksamheten. Samverkan okar dven forutsdttningarna for att identifi-
era fortsatt utveckling av kvalitetsarbetet i verksamheten.

Forvaltningen har en lang erfarenhet och etablerade arbetssidtt som frimjar bade intern
samverkan inom kommunkoncernen och extern samverkan med andra kommuner, myn-
digheter och organisationer.

Samuverkan inom individ- och familjeomsorgens verksamhetsomrdde

Genom formaliserade avtal om lansgemensamma verksamheter, s som Barnets basta
giller!, Familjeratten, projekt finansierade av Europeiska socialfonden (ESF), Barnahus
och Familjefrid Kronoberg skapas mojligheter for samverkan i det arbete som gors nara
invdnaren i lanet. I de lainsgemensamma verksamheterna utvecklas bade processer som
bidrar till 6kad kvalitet och effektivitet, men ocksa den egna kompetensen i verksam-
heten genom kommunernas larande av varandra. Ytterligare insatser som under dret har
utvecklats ar arbetet med skolsocionomer och skolsociala team tillsammans med utbild-
ningsforvaltningen. Dessa insatser erbjuder ett samlat stod fran skolan och socialtjans-
ten, i samverkan med vardnadshavaren for att erbjuda tidiga, samordnade och dnda-
malsenliga insatser for barn och unga i skolmiljon. Insatserna har ocksd 6kat mojligheten
att uppticka barn och unga som ar i behov av samlat stdd fran bade skolan och social-
tjansten i ett tidigare skede. De ESF-projekt som startats under hosten 2024, bland an-
nat "Samverkan kring unga som varken arbetar eller studerar”, utvecklas metoder i sam-
verkan med skolor, socialtjanst och kommunala aktivitetsansvariga for att férebygga och
forhindra studieavbrott. ESF-projektet handslaget arbetar for att invanare i ldnet, som
har ett arbete, ska 0ka sina kunskaper i det svenska spraket, och dirmed 6ka forutsatt-
ningarna for att behélla sitt arbete.

Dartill finns en bred samverkan med andra myndigheter s som polis, Arbetsfor-
medlingen, Forsakringskassan och lokala néringslivet.

Samverkan i Komvux

Samverkan i den kommunala vuxenutbildningen, komvux, sker i hog utstrackning framst
med de privata utbildningsanordnarna. Regelbundna samverkansmoten sker i syfte om
att identifiera behov av utveckling, samt kvalitetssakra den utbildning som bedrivs. Dar-
till samverkar enhetens studie- och yrkesvagledare med externa parter, som exempelvis
arbetsférmedlingen, i syfte om att hitta limpliga yrkesval for invdnare. Aven intern sam-
verkan med arbetsmarknadsverksamheter finns etablerad, for att stotta invanare att ta
stegforflyttningar narmare arbetsmarknaden.

Arbete och valfard, Kvalitets- och patientsékerhetsberattelse 8(46)

Informationsklassning: Intern



Samverkan 1 hdlso- och sjukvdrdsinsatser

For verksamheter med hilso- och sjukvardsinsatser sker samverkan med omsorgsfor-
valtningen i form av saval regelbundna méten mellan chefer och stodfunktioner, mellan
sjukskoterskeorganisationen och enskilda verksamheter inom socialpsykiatrins verk-
samhetsomrade, som mellan verksamhet och medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS)
och medicinskt ansvarig for rehabilitering (MAR) i samband med avvikelser som lett till
vardskador enligt bestimmelserna om lex Maria. MAS och MAR finns ocksa som stéd till
chefer som utreder avvikelser som lett till virdskador men inte av allvarlig karaktar for
att rapporteras enligt lex Maria.

Under dret har arbetet med delegering av medicinhantering setts 6ver, och uppgifter
som behover goras innan delegering fortydligats. Det har inneburit en gemensam rutin
for arbete och valfard och omsorgsforvaltningen. Vidare ar de ansvariga sjukskoterskor
for respektive verksamhet med under personalmoéten for dialog om det gemensamma
arbetet med omsorgstagaren. For att sdkra god kvalitet till verksamheterna arbetar nu-
mera sjukskoterskor i par over forvaltningsgranserna.

Den nya processen avseende larmkedjan for lakemedelsrobotar inom socialpsykiatri har
implementerats under aret. Bakgrunden till ett omtag avseende larmkedja ar att sjuk-
skoterskorna har upplevt svdrigheter i att hantera larmkedjan dagtid. Larmkedjan har
under aret flyttats over till den enhet inom socialpsykiatrin som har den pa kvallstid,
samt dagtid under helger. Den teamskanal som skapades i samband med 6verflytten har
fungerat val. Samtliga medarbetare som ingar i larmkedjan har tillgang till teamskanalen,
i syfte om att underliatta kommunikation mellan larmmottagren och de medarbetare
som hanterar atgarden av larmet under dagtid. Vid uppfoljning i samverkansmote mellan
ansvariga chefer och sjukskoterskor har det framkommit att den nya processen fungerar
val.

Vidare sker samverkan mellan verksamheterna och Region Kronoberg, framst primar-
varden, i de individirenden som behover stdd. Boendestddjare foljer vid behov med pa
lakarbesodk, och enhetschefer och sjukskoterskor har vid behov kontakt med likare for
att sakerstalla god kvalitet och den vard- och omsorg som ges i den egna verksamheten.

Ytterligare framkommer behov av att utveckla samverkan med Vaxjo kommuns maltids-
organisation i syfte om att utveckla arbetet med nutrition for enskilda omsorgstagare.

Samuverkan avseende skadligt bruk och beroende

Forvaltningen for arbete och vélfard ansvarar aven for att ge stod till invdnare som har
ett skaligt bruk och/eller beroende av alkohol och narkotika. I samverkan med Region
Kronoberg och Alvesta kommun drivs projektet "En samordnad vardkedja for skadligt
bruk och beroende", i syfte om att sdkerstélla en vardkedja utifran invanarens behov av
hog kvalitet. Projektet bygger pa ett gemensamt huvudmannaskap och ansvar for att
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skapa en flexibel och hallbar 16sning som kan mdta bade nuvarande och framtida behov i
Kronoberg. [ februari 2024 beslutade styrgruppen om projektplan for implementerings-
arbetet som dven kommer paga under 2025.

Under 2024 har delmoment 1 - "vigen in” i vardkedjan genomforts samt till storsta del
delmoment 2 - "dygnsplacering”. Arbetet har praglats av ett Oppet arbetssitt med ett
stort engagemang fran berorda aktorer och professioner. Representanter fran Region
Kronobergs Akutpsykiatriska enheter, chefer och medarbetare fran HVB Ekeliden och
stodboendet Novus samt socialsekreterare fran Alvestas och Vaxjé kommuns myndig-
hetsenheter har arbetat med att ta fram arbetssétt och dtgarder inom delmomenten.
Brukarmedverkan genom intervjuer involverades for att fa del av invdnarnas synpunkter
over vardkedjans olika delar. Underlagen som arbetas fram vdavs samman med lagstift-
ning, forskning samt samsjuklighetsutredningens avsikt.

Under hosten 2024 presenterades en delrapport for delmoment 1- vigen, med forslag pa
arbetssatt och arbetet framat for en implementering. Delrapporten for delmoment 2-
dygnsplaceringar dr under slutférande. Arbetet med projektets delmoment 3 - likvdrdig
vdrd och sociala stodinsatser planeras att paborjas i borjan av 2025 tillsammans med med
arbets- och referensgrupper fran samtliga parter. Samtliga delmoment véavs tillsammans
for att slutligen ta fram finansieringsunderlag och avtal fér en implementeringsplan till
september 2025.

Informationssakerhet

En del i arbetet med informationssakerhet ar att genomfora regelbundna loggkontroller
i verksamhetssystemet Lifecare. Under 2024 har loggkontroller genomforts for verksam-
heter som arbetar i [IFO-modulen i verksamhetssystemet. Under &ret har dven en rutin
och manual arbetats fram for att genomféra loggkontroller dven for verksamheter som
arbetar inom vard- och omsorgsmodulen. Den forsta loggkontrollen i vard- och om-
sorgsmodulen kommer att genomforas for januari manad 2025. Arbetet med loggkon-
troller dr en del av ndmndens internkontrollplan fér 2024 samt utokningen av loggkon-
trollen involveras i intern kontrollplan for 2025. Samtliga redovisade underlag av genom-
forda loggkontroller under 2024 visar godkianda resultat, det vill siga att ingen olovlig
lasning har upptickts. Daremot framkommer vid granskning av arbetet med loggkon-
troller att samtliga utskickade loggkontroller inte gjorts eller redovisats. Mer informat-
ion om genomfoérande och resultat redovisas i uppfoljningen av arets interna kontroll-
plan.

For informationssdkerhet i form av utlimnande av allminna handlingar, exempelvis i
form av journalanteckningar, finns skriftliga rutiner. Inom riskanalysen for intern kon-
trollplan for 2025 lyfts risken att 1amna ut felaktiga handlingar vid begaran fran
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exempelvis andra myndigheter eller invanaren. Som en atgéard har rutin och tillviga-
gangssatt gillande informationssdkerhet inkluderats i samtliga avdelningarna arshjul,
vilket innebdr att rutin och arbetssatt ska lyftas arligen pa samtliga enheter. Likasa finns
skriftliga rutiner for hantering av &renden med skyddade personuppgifter. Under aret
har det utretts missforhéllanden enligt bestimmelserna om lex Sarah avseende rojda
skyddade personuppgifter. Som en &tgird ska rutin avseende skyddade personuppgifter
revideras och goras kdnd inom samtliga av forvaltningens verksamheter. Risken for att
roja personuppgifter har ocksa involverats och beddmts i riskanalysen for intern kon-
trollplan for 2025.

En god sakerhetskultur

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

Ett av mdlen for patientsdkerhetsarbetet under dret har varit att fortsitta arbetet med
att ge information om SOSFS 2011:9 och kraven pa kvalitetsarbete inom forvaltningen.
Ett gemensamt avstamp gjordes under slutet pa ar 2023 samt borjan av aret 2024, dar
samtliga chefer och enheter har genom workshops utbildats i férvaltningens avvikelse-
hantering. Under 2024 har arbetsgruppen for systematiskt kvalitetsarbete i dialog med
verksamheterna utvecklat egenkontrollerna for att de pd battre sitt ska spegla den verk-
samhet som bedrivs. Det innebar att forvaltningen har gatt fran generella egenkontroller
till verksamheten till egenkontroller riktade till olika omraden, s som beslutsunderlag,
utredningsunderlag, genomforandeplan, vardhygienrond och loggkontroll. Under aret
har dven ett arbete gjorts for att ta fram arbetssitt, rutin och manual fér loggkontroll i
vard- och omsorgsmodul i verksamhetssystemet Lifecare. Loggkontrollen syftar till att
sdkerstalla att ingen obehorig lasning och hantering av sekretessuppgifter sker i syste-
met. Samtliga medarbetare som arbetar inom verksamhetssystemet Lifecare, oavsett
modul, kommer att vara aktuella fér loggkontroll.

Adekvat kunskap och kompetens

En grundlaggande férutsattning for en saker vard ar att det finns tillrickligt med perso-
nal som har adekvat kompetens och goda forutsittningar for att utfora sitt arbete.
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[ forvaltningens sker stindigt kompetensutvecklingssatsningar. Under aret har det varit
sarskilt fokus pa den nya socialtjdnstlagen, men dven pa ny lag om placering i skyddat
boende. Vidare har dven forvaltningen arbetat med att lyfta kunskapen om individbase-
rad systematisk uppfoljning samt hur arbetet kan implementeras i forvaltningen. Genom
systematisk uppfoljning far férvaltningen bade kunskap och kompetens om effekterna av
genomforda insatser. Aven granskningar och utredningar av avvikelser och enligt rap-
port om lex Sarah diskuteras under enhetsmoten i syfte om att sprida kunskap och bidra
till okat larande.

Yrkeskunskap och kunskap om patientsidkerhet sidkerstills genom overgripande och in-
dividuella kompetensutvecklingsplaner. I samband med delegering sdkerstélls medarbe-
tares kompetens i aktuella arbetsuppgifter genom personlig utbildning och kunskaps-
test. Utbildningsportalen anvands i stor utstrackning for lattillganglig och kontinuerlig
kompetensutveckling. Gemensamma utbildningstillfillen bland annat inom omsorgsnara
arbete samt om den nya socialtjinstlagen som forvantas trada i kraft 1 juli 2025. Vid ut-
bildningstillfallena bjods dven sjukskoterskor fran omsorgsforvaltningen in, och har varit
uppskattade av medarbetare inom socialpsykiatrin samt av sjukskoterskor och stod-
funktioner. Vidare har arbetet med utbildning om nutrition fortsatt att lyftas pa enhet-
erna inom socialpsykiatrin. Den utbildningsfilm som finns att tillgd via omsorgsforvalt-
ningen har enhetschefer gatt igenom, men bedomt att inte motsvarar behovet av kom-
petensutveckling hos medarbetarna. Istdllet har delar av innehdllet och underlaget dis-
kuterats pa enheternas moten. Vid behov och intresse finns méjlighet for medarbetare
att utveckla sina kompetenser.

Under sommaren 2024 arbetade forvaltningens socialpsykiatri ett aktivt arbete med att
introducera semestervikarier inom flera verksamheter, exempelvis bdde inom ordinart
och sarskilt boende. Resultatet av nya arbetssattet har inneburit semestervikarier med
god kompetens om verksamheten, samt en flexibilitet att arbeta 6ver enhetsgranser.
Manga av semestervikarierna har fortsatt arbeta inom forvaltningens bemanningsorga-
nisation. Genom att aktivt arbeta med att behélla och kompetensutveckla semestervika-
rier sékras bade bemanning, men bidrar ocksa till att brukare far traffa samma personal
mer regelbundet, och att farre brukare tackar nej till stod pa grund av att det ar en vika-
rie som arbetar. Dartill har bemanningsorganisationen ocksé anstéllt tre poolare, som
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arbetar dar vakanser uppstar inom verksamheten. Poolarna ér utbildade boendestddjare
och arbetar brett dver verksamhetsomridet. Aven detta bidrar till en effektiv bemanning
och god kompetens inom verksamheten.

Forvaltningen har sedan 1 september ocksd implementerat ett forvaltningsévergripande
rekryteringsteam som ansvarar for att utreda och matcha uppdragstagare med beslut
enligt SoL och LSS om till exempel kontaktperson och avlosare. Genom ett gemensamt
rekryteringsteam far forvaltningens battre forutsattningar for likvarda utredningar och
bedomningar inom uppdraget. Ett uppdrag for rekryteringsteamet ar att hitta fler, samt
erbjuda utbildningar och kompetensutvecklingsinsatser for uppdragstagare.

Den enskilde som medskapare

En grundlaggande forutsattning for god kvalitet och en sidker vird ar den enskildes och
dennes nirstaendes delaktighet. Verksamheten blir sékrare om den enskilde ar valinfor-
merad, deltar aktivt i utférandet av insatser och ska sa 1dngt som mojligt utformas och
genomforas i samrdd med den enskilde. Att den enskilde bemd6ts med respekt skapar
tillit och foértroende.

De insatser som kommunens verksamheter beslutar om och beviljar exempelvis utifran
SoL eller LSS ska ocksa foljas av en genomforandeplan. I genomférandeplaner gors en-
skilda delaktiga genom att medverka vid utformningen av genomférandeplanen. Forvalt-
ningen foljer enskildas delaktighet i genomforandeplanerna drligen i form av egenkon-
troller, se avsnittet Egenkontroll.

[ arenden dar flera aktorer behover samverka erbjuds den enskilde samordnad individu-
ell plan (SIP). Vidare ges enskilda, anhoriga och andra intressenter mojlighet till delaktig-
het genom att inkomma med synpunkter och klagomal pa verksamheten. Dessa kan rap-
porteras pa flera olika sitt, sd som exempelvis via kommunens hemsida, via telefonsam-
tal till kommunens kontaktcenter eller direkt till verksamheten. Inkomna synpunkter
och klagomal tas emot och hanteras av ansvarig chef, som vid 6nskemél ocksa aterkopp-
lar till den klagande.
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For patienten som medskapare sker regelbundet samverkan med patientforeningar ge-
nom handikappradet och i samband med sarskilda hdandelser. Ett av férvaltningens upp-
drag for budgetaret 2025 ar att formalisera samverkan med brukarorganisationer, i syfte
om att 0ka enskildas delaktighet i verksamheten.

Enskilda gors ocksa delaktiga genom tillsyn i verksamheten. Under 2024 har den arliga
tillsynen av hem for vard och boende (HVB) fér barn och unga vid Bengtsgard HVB. Fo-
kus i tillsynen har varit de ungas upplevelser av att bo i verksamheten. Vidare har fokus
varit om verksamheten verkar for att erbjuda de unga en trygg och siaker vard av god
kvalitet och mojlighet till delaktighet i planeringen av sin vard. Infor tillsynen fick ung-
domarna mojlighet att besvara en enkéat och enhetschef fick besvara ett sjalvskattnings-
och frageformular. Vid tillsynen genomférde IVO intervju med enhetschef och samtal
med samtliga boende. [ aterkoppling fran tillsynen framkommer inga brister i verksam-
heten avseende arbetet i att forebygga, uppméarksamma och agera vid hot, vald och
overgrepp, dock en brist i att sdakerstalla dkthet i polisregisterutdrag géillande personal i
samband med arbetssitt via e-tjanst. Rutinen avseende registerutdrag kommer med an-
ledning av detta ses over och brister dtgirdas. En avvikelse ar ocksé rapporterad i for-
valtningens verksamhetssystem och utreds.

Arlig tillsyn har ocksd genomférts av stddboende Ungbo. Tillsynen har omfattat ungdo-
marnas upplevelse av att bo pa boendet. IVO har ocksa granskat om verksamheten ar
trygg och siker, stodet till de placerade och deras mojlighet till delaktighet samt om
verksamheten foljer anmalda uppgifter till IVO. IVO har genomfort samtal med fyra av
samtliga 19 inskrivna ungdomarna, intervjuer med personal och med enhetschef. I ater-
kopplingen framgar att IVO har inte funnit annat dn att Ungbo Stédboende arbetar for
att forebygga, uppmarksamma och agera vid hot, vald och évergrepp. Beddmningen gors
i forhéllande till bestimmelserna i 1 och 3 §§ lagen (2007:171) om registerkontroll av per-
sonal vid vissa boenden som tar emot barn samt 4 kap. 4 § och 5 kap. 1, 3 och 5-7 §§ So-
cialstyrelsens foreskrifter och allmidnna rad (SOSFS 2011:9) om ledningssystem for syste-
matiskt kvalitetsarbete.

Arbete och valfard, Kvalitets- och patientsékerhetsberattelse 14(46)

14

Informationsklassning: Intern



Agera for sakra insatser och sdker vard

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

Genom identifiering, utredning samt matning av olika typer av avvikelser okar kun-
skapen om vad som drabbar enskilda nar resultatet av verksamheten inte blivit det som
avsetts. Kunskap om bakomliggande orsaker och konsekvenser for enskilda ger underlag
for utformning av tgirder 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 sjukvarden. Nar resultaten anvands for att
forstd vad som bidrar till sdkerhet, hallbarhet, 6nskvard flexibilitet och goda resultat, kan
verksamheten utvecklas sd att kvaliteten och sdkerheten okar och risken for avvikelser
minskar.

layue o s Ing

For att 0ka forvaltningens kunskap och systematiskt arbeta med kvalitetsforbattringar
har alla chefer och andra funktioner som utreder avvikelser i uppdrag att ga igenom ut-
redning och resultat med medarbetare pa enheterna. For budgetdret 2025 har forvalt-
ningen tagit med risk for brister i avvikelsehanteringen i férvaltningens riskanalys for in-
tern kontrollplan. Under aret 2025 kommer dven utredningar och analysen av avvikelser
att granskas, i syfte om att bade kvalitetsgranska hanteringen men ocksa i att hitta for-
battringsatgarder for en dn mer ldrande hantering. Granskningen kommer att aterkopp-
las till férvaltningsledningen och nimnden.

Egenkontroller avseende avvikelsehantering var ett av utvecklingsomraden for
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kvalitetsarbetet under 2024, men bedomning har gjorts efter att ha arbetat med fragan
att det ar battre att inkluderas i forvaltningens intern kontrollplan framover.

Avvikelser enligt SoL/LSS

Avvikelsehantering dr 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 ndgot odnskat,
det vill sdga en situation som uppstod men som inte var planerad. Under 2023 har 102
avvikelser rapporterats inom forvaltningens verksamheter. Under &ret 2022 rapportera-
des endast 59 avvikelser. Ar 2024 har 393 avvikelser rapporterats, varav 3 avser rapport
om risk for missforhallande enligt bestimmelserna om lex Sarah. 50 rapporter avser kla-
gomal och synpunkter, 165 avser avvikelser enligt SoL eller LSS, och 175 rapporter avser
olika typer av vardskador.

Anledningen till den stindiga okningen beror pé inférandet av ett verksamhetssystem
for avvikelsehantering, samt att forvaltningen under aret 2024 mal om att utveckla arbe-
tet med avvikelsehantering. Bedomningen ar att arbetet dels har synliggjort vikten av
avvikelsehantering, dels okat rapportering och dokumentationen av intraffade avvikel-
ser. En fungerade avvikelserapportering ses som en positiv utveckling for att sakerstélla
ett systematiskt kvalitetsarbete.

Forvaltningen har ocksé aktivt arbetat med att lyfta vikten av att rapportera avvikelser
hos externa aktorer, samt att motta avvikelser fran externa aktorer, exempelvis upp-
handlade aktorer eller Region Kronoberg. Aven dessa registreras i forvaltningens avvi-
kelsemodul.

Hur &rets avvikelser ar fordelade inom forvaltningen framgar av tabellen.

Avd. barn och familj 102 (1%)
Familjehemsenheten 17

Gemensam mottagning 20

Stéd- och utredning barn, team 1 13

Stéd- och utredning barn, team 2 1l

Stéd- och utredning ungdom, team 1 7

Stéd- och utredning ungdom, team 2 1

Ungbo 8

HVB Bengtsgdrd 5
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Oppenvard barn 3
Oppenvérd ungdom 2
LSS barn 2
Barnahus 1
Familjerattsenheten 1
Avd. vuxna 245
A-teamet 1 4
A-teamet 2 2
A-teamet 3 1
Boendeenheten 9
Ejdervagen 23
Evedalsvagen 31
Haneforsvégen 14
Hov Vastregdrd 63
Hostvagen 12
Mobil nattorganisation 2
Novus 15
Rallarringen 35
Smedjan 4
Sommarvéagen 5B 2
Sommarvagen 5C 1
Stéd- och utredningsenhet 1 IFO 3
Stéd- och utredningsenhet 2 IFO 3
Stédteam 2 1
Stédenhet 4 1
Tingshusvagen 13
Utredningsenhet socialpsykiatri 6
Avd. arbete och larande 18
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Ekonomiskt bisténd 6
Araby park arena 1
Intern service 1
Koordinator 2
Medborgarkontor och métesplatser 3
Parketten 4
Projektenhet Kronoberg 1
Avd. stéd och utveckling 14 (1%)
Enheten for verksamhetsstdd 8
Utvecklingsenheten 5

* Rapporterad avvikelse ror en hindelse som rapporteras pa avdelningsniva.

I borjan av 2025 (2025-01-02) ar arendet i 286 fall avslutade, vilket innebér att bade ut-
redningen ar avslutad samt de atgiarder kopplade till avvikelsen utférda och uppféljda. I
15 fall ar utredningen, men inte avvikelsen, avslutad. Det innebér att det finns atgirder
kopplat till hindelsen som dnnu inte har genomforts och/eller {oljts upp. I 51 fall pagar
utredning fortfarande. 56 rapporter finns inkomna och mottagna, som dnnu inte hante-
rats.

Av 286 avslutade utredningar och avvikelser har hindelsen kategoriserats pa foljande

satt.
Kossficeringavawikelse | Amal |
Allvarligt missférhéllande 1
Annan avvikelse 89
Ej risk for missférh&llande/ej missforhéllande | 14
Ej risk for vardskada/ej vardskada 61
Ingen avvikelse %
Missforhéllande 3
Pataglig risk fér missférhéllande 1
Risk for vardskada 69
Véardskada 1
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Orsaker som har identifierats och rapporterats ar foljande; ingen kind orsak, annan or-
sak, bristande bemanning, bristande foljsamhet till rutin, bristande information och
kommunikation, bristande Instruktion, bristande kompetens och/eller utbildning, bris-
tande ordination, bristande rutiner och riktlinjer, bristande underhall, gldémska, missfor-
stand, olycka, produkt trasig, rutiner ej kinda, stress, stold och tekniskt fel

Utover avvikelser inom namndens verksamheter i egen regi har 14 avvikelser upprattats
avseende externa aktorer. 6 giller aktorer inom socialpsykiatrin (Nytida AB och Infante-
rigatan). Fyra giller verksamheter inom region Kronoberg, en avseende Vixjo kommuns
kontaktcenter, en 6verformyndarnimnden och en omsorgsforvaltningen. En rapporte-
rad avvikelser avser kommunicering fran Forvaltningsratten.

lex Sarah

Lex Sarah dr bendmningen pé avvikelser som medfort eller hade kunnat medfora ett
missforhdllande. Under aret har 3 hiandelser rapporterats enligt bestimmelserna om lex
Sarah.

Antalet rapporter ar lagre an foregdende ar, da 8 handelser rapporterades. Det lagre an-
talet avvikelser kan bero pd att ett aktivt arbete har gjorts med granskningar via intern
kontroll, exempelvis granskning av LVU-processen samt granskning av delegationsbe-
slut. Huruvida det forekommer att avvikelser som bor ha rapporterats enligt bestimmel-
serna om lex Sarah har rapporterats som avvikelse, kommer att involveras i gransk-
ningen av avvikelser under 2025.

Tvé av tre utredningar har avslutats. En utredning pagar fortfarande. I ett av fallen gor
utredningen beddmningen att det intraffade utgor ett allvarligt missforhallande. I ett fall
ar bedomningen att det ror sig om en pataglig risk for missférhallande och i det sista fal-
let har utredningen dnnu inte fardigstallts. I de fallen dar det beddms utgora ett allvarligt
missforhallande samt pataglig risk for missforhallande, har hdndelserna anmalts till In-
spektionen for vard och omsorg (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 ansvarsférdelning, framta-
gande och/eller fortydligande av rutiner, dialog om samverkan mellan funktioner och
forandringar i verksamhetssystem.

Avd. barn och familj

Stéd- och utredningsenhet, Brister i utredning och doku- | P&taglig risk for allvarligt
barn 1 mentation missférhdllande
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Stéd- och utredningsenhet, Roéjning av sekretessbelagd Allvarligt missférhé&llande
barn 2 uppgift
Familjerattsenheten Rdjning av sekretessbelagd Under utredning
uppagift
Vardskador

Under aret har totalt 175 vardskador rapporterats. Motsvarande siffra 2023 var 201 vard-
skador, vilket visar pa ett forbattrat resultat, som kopplas framst till sdkrare medicin-
hantering i samband med ldkemedelsrobotar.

Hur &rets rapporter fordelar sig inom forvaltningen framgar av tabellen nedan. De flesta
rapporter inom avd. vuxna ar rapporterade pa arbetsplatsniva men ett fatal ar rapporte-
rade pa enhetsniv4, vilket framgar av tabellen.

Avd. barn och familj 3
Wéludden 2
Avd. vuxna 172
Ejdervégen 21
Evedalsvagen 15
Haneforsvégen 14
Hov Vastregdrd 55
Hostvagen 10
Mobil nattorganisation 2
Rallarringen 31
Smedjan 3
Sommarvéagen 5B 2
Stédenhet 4 1
Stodteam 2 1
Tingshusvagen 12
Utredningsenhet socialpsykiatri 1
Arbete och valfard, Kvalitets- och patientsékerhetsberattelse 20(46)

20

Informationsklassning: Intern



Externa aktorer 4

Ungefar 60 procent av vardskadorna avser lakemedelsavvikelser och drygt 30 procent
avser fallskador. Hur samtliga vdrdskador, som i borjan av 2025 (2025-01-02) har katego-
riserats framgéar av tabellen.

Lakemedelsavvikelse 100
Fall 58
Brister i information och kommunikation 3

Brister gdllande medicintekniska produkter 4
och hjalpmedel

Nutrition 2

Utebliven / e signerad rehabinsats 1

Ovrig avvikelse 4
lex Maria

Lex Maria dr bendmningen pa avvikelser som medfort eller hade kunnat medféra en all-
varlig vardskada. Under dret har inga handelser rapporterats som en allvarlig vardskada
enligt bestammelserna om lex Maria.

Klagomal och synpunkter

Under dret har totalt 50 klagomal och synpunkter inkommit. Foregdende ar rapportera-
des 45 klagomal och synpunkter.

Avd. barn och familj 37 (1)
Familjehemsenheten 2
Familjerattsenheten 9
Gemensam mottagning 7
Stoéd och utredning barn, team 1 2
Stoéd och utredning barn, team 2 6
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Stéd och utredning ungdom, team 1 2
Stéd och utredning ungdom, team 2 5
Ungbo 1
Oppenvard barn 2
Avd. vuxna &)
Utredningsenhet socialpsykiatri 1
Boendeenheten 2
Stéd- och utredningsenhet 2 IFO 1
Tingshusvagen 1
Avd. arbete och larande 6
Ekonomiskt bistand 2
Araby park arena 1
Intern service 1
Parketten 1
Medborgarkontor och métesplatser 1
Avd. stéd och utveckling 1
Enheten for verksamhetsstdd 1
Externa aktorer 1

Av avslutade 48 utredningar har hindelsen kategoriserats pa foljande sitt. 2 utredningar

pagar.
Ingen kand orsak 15
Brister i information och kommunikation 1N
Rutiner ej kdnda 1
Annan orsak 1
Arbete och valfard, Kvalitets- och patientsékerhetsberattelse 22(46)

22

Informationsklassning: Intern



Tillforlitliga och sdkra system och processer

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

En del i det systematiska kvalitetsarbetet ar att identifiera, beskriva och faststilla de
processer i verksamheten som behovs for att sdkra verksamhetens kvalitet. De aktivite-
ter som ingdr i varje process ska identifieras och aktiviteternas inbordes ordning ska be-
stdimmas. For varje aktivitet ska de rutiner som behovs for att sikra verksamhetens kva-
litet utarbetas och faststillas. Varje chef ansvarar {for att personalen arbetar i enlighet
med beslutade processer och rutiner.

Alla rutiner och riktlinjer ska forvaras i dokumentportalen. Under 2023 ersattes forvalt-
ningens dokumentportal av ett kommungemensamt system. Infor Overgangen har samt-
liga rutiner, riktlinjer och andra dokument gatts igenom i syfte att sortera och saker-
stdlla dokumentens aktualitet. Under dret 2024 har process och rutin arbetats upp avse-
ende revidering och upprittande av rutiner i dokument. Pa avdelningen stod och ut-
veckling finns funktioner som ansvarar fér dokumentportalen for forvaltningen. I doku-
mentportalen ska alla dokument oavsett forvaltning uppréttas enligt en gemensam mall
och uppdateras enligt en gemensam struktur. Det forvantas gora det lattare att hitta ratt
dokument och skapa battre forutsattningar for samverkan inom koncernen.

For styrande dokument finns aktiviteter inlagda i avdelningarnas arshjul for att regel-
bundet ga igenom dokumenten pd personalméten. Syftet ar att sikerstilla att dokumen-
ten ar kdnda och f6ljs. Under aret har avdelningarnas arshjul uppdaterats med bland an-
nat rutin for informationssiakerhet samt rutin for hantering av sekretessbelagda uppgif-
ter.

Saker verksamhet har och nu

Socialtjansten, verksamhet enligt LSS och hilso- och sjukvarden préglas av standiga in-
teraktioner mellan ménniskor, teknik och organisation. Forutsattningarna for sdkerhet
fordndras snabbt och det ar viktigt att agera pa storningar i nartid.
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Forvaltningen arbetar aktivt for att bedriva en rattssaker verksamhet for kommunens in-
vanare. Inom forvaltningens individ- och familjeomsorg finns specialister som har ett
sarskilt fokus pa att sdkerstélla rattssikra och &ndamalsenliga processer i arbetet. Speci-
alisterna ar ett stod till bAde chefer och medarbetare i det dagliga arbetet.

Under dret 2024 har en granskning av LVU-processen gjorts, inklusive en granskning av
samtliga nya beslut enligt LVU under 2023. Granskningen visar att forvaltningen har en
god forhandsbedomning, skyddsbedémning, utredning, vardplanering och dokumentat-
ion. Granskningen pavisade ocksa brister i beslutsunderlag i form av avsaknad av be-
slutsmotivering och besvarshinvisning. Granskningen ldmnade aven atgardsforslag till
forvaltningen. Samtliga atgarder har genomforts. Med anledning av att en ny social-
tjanstlag forvantas trada i kraft 1juli 2025, foreligger behov om att revidera beslutsun-
derlag for att motsvara kraven pa i den nya lagen. Darav har dven risken for felaktigheter
i beslutsunderlag tagits med i riskanalysen for intern kontrollplan for 2025 och kommer
att granskas.

Granskning av delegationsbeslut visade att endast ett av 200 beslut har fattats av fel de-
legat. Detta bedoms framst bero pa att det i verksamhetssystemet implementerats en
delegationsmodul som gor inte gor det mojligt att fatta beslut medarbetaren inte har
delegation for. Det bedoms ocksa bidra till 6kar rattssidkerhet inom forvaltningen.

Forvaltningen har under ret aktivt arbetat med implementeringen av siker e-post och
sakra videomoten. Systemen avseende saker e-post och videomaoten innebar att sekre-
tessbelagd information kan kommuniceras exempelvis med enskilda invinare, utan att
uppgifter rojs eller behova skicka via ordinarie postgang. Processen har gjort kommuni-
kationen av exempelvis beslut effektivare utan risk for brister i sikerheten. Dartill har
forvaltningen ersatt den fysiska faxen med en digital e-fax. Férutom en mer effektiv
hanteringsprocess minskar forvaltningen ocksa anvandningen av papper och minskar
paverkan pa miljon.

Med anledning av rapporter om lex Sarah har det framkommit att det inom forvalt-
ningen finns brister i kinnedom och féljsamhet till den rutin avseende hantering av
skyddade personuppgifter. Rutinen har darmed lyfts till avdelningarnas arshjul for ge-
nomgang, samt aterigen gatts igenom pa samtliga avdelningar och enheter. Rutinen ses
ocksa over for att identifiera eventuella behov av revidering.
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Inom socialpsykiatrin har medicindelegeringsprocessen setts over for att forbattra kun-
skapen om medicinhantering samt erbjuda en siker vérd till brukare. All medicinhante-
ring signeras och avvikelser rapporteras, utreds och diskuteras. De allra flesta avvikel-
serna inom verksamheten avser vardskador som felaktig medicinhantering, dar de flesta
avvikelser dven beror pé att medarbetare inte signerat given medicin, eller signerar for
sent. Bristerna i signeringar beror framst pa nytt system for signering, APPVA, men har
under dret allt eftersom implementeringen fordjupats blivit battre.

Som en del i att starka en sidker verksamhet gors loggkontroller pa férvaltningens med-
arbetare. Det innebdr att ansvarig chef kontrollerar vad medarbetare gor i de verksam-
hetssystem de har atkomst till. Under 2024 har det i det socialadministrativa verksam-
hetssystemet Lifecare endast varit mojligt att genomfora loggkontroller inom modulen
for individ- och familjeomsorgen (IFO). En arbetsgrupp har tagit fram en rutin med till-
horande manual for bade framtagning och rapportering av loggkontroll fér vard- och
omsorgsmodulen (VoO) i systemet. Det innebdr att fran och med 2025 kommer samtliga
medarbetare som arbetar inom systemet vara foremal for loggkontroll och férvaltningen
utokar sin kontroll av sdkerhet.

Forvaltningen foljer de rapporteringar av loggkontroller som gors. For 2024 har totalt 55
loggkontroller skickats ut, varav 34 har dterrapporterats utan anmérkning. Inga brister
har rapporterats i genomforda loggkontroller, men det forekommer 21 antal (38 %) av
utskickade loggkontroller inte har redovisats. Daremot finns ytterligare 18 resultat av
loggkontroll registrerat i systemet utan anmérkning, men dessa kontroller utgér inte
ifran utskickat underlag fran verksamhetssystem utan ar en kontroll som enhetschef
gjort pa eget urval. Med anledning av att det saknas redovisning av resultat av utskick-
ade loggkontroller beddms den sammantagna loggkontrollen {for férvaltningen vara del-
vis uppfylld. FOr att stirka en siker verksamhet ar det viktigt att ha en god loggkontroll.

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 f6ljden av hdndelsen.

Riskanalyser sker i verksamheterna lopande under aret. Det kan exempelvis handla om
riskanalys infor organisationsforandring, som till exempel infér implementeringen av
forvaltningens rekryteringsteam och bemanningsorganisation. Den chef som ansvarar
for verksamheten, ansvarar dven for riskanalysen.

Under sammantradet i november 2024 beslutade namnden for arbete och valfard om att
anta intern kontrollplan for 2025, med tillhorande riskanalys och plan for riskhantering
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och atgirder (dnr. 2024-00096). I riskanalysen beskrivs bland annat risken for att ex-
terna parter som arbetar pa uppdrag av Vixjéo kommun som huvudman, plotsligt kan
komma att avveckla sin verksamhet. For nimndens verksamhetsomrade beror det bland
annat verksamheter inom socialpsykiatrin som exempelvis Nytida, samt vuxenutbild-
ningens upphandlade aktorer. For att folja risken gors regelbundna avtalsuppfoljningar
med verksamheterna.

Oka riskmedvetenhet och beredskap

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

Kontinuitetsplaneringen sker regelbundet och lI6pande under aret. Vixjéo kommun har
en beredskapsorganisation i hindelse av kris, dar forvaltningen finns representerad.
Dartill har varje enhet vid behov egna rutiner for exempelvis hantering av brukare. I
kontinuitetshanteringen ingar dven arbetet med informationssakerhet. P4 grund av en
rapport om risk for missforhdllande enligt lex Sarah, dar enskildas personuppgifter blivit
rojda, har forvaltningen fatt i uppdrag att ga igenom informationssakerhetsrutinen med
samtliga medarbetare samt involvera denna i &rshjulet fér information till medarbetare.
Atgirden dterrapporteras som en atgird i utredningen om lex Sarah (dnr. 2024-00094).

Egenkontroll
el Fragor i check-
Egenkontroll Bedémning rade en- li 9
ista
heter
Vardhy- + Barn och Anvands riktlin-
gienrond familj jerna om Basala
» LSS-barn | hygienrutiner
inom kommunal
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Konsolide-

Fragor i check-

- Stédenhet
1

Egenkontroll Bedomning rade en- li
ista
heter
; (korttidsbo- | v&rd och om-
st ende) sorg?
» Vuxna ] -
. Stédenhet | Finns det mojlig-
2 het for persona-
. Stédenhet | len att utféra
3 handdesinfekt-
. Stédenhet | ion hos samtliga
4 omsorgstagare?
7t 6. Stédenhet | personalen
» . kortklippta nag-
el Uppfyllt Delvis uppfyllt 7. Stédenhet lar, inga 16snag-
. Stédenhet lar och bar inte
5 odennet | \ocka, armband

eller ring?

Anvands skydds-
handskar enligt
riktlinjer vid risk
for kontakt med
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* Oppen- ras?
vard ung- :
dom Framgdr av ge-
* Vuxna nomférandepla-

* Stédenhet | nen ndar och hur
2 uppfélining ska

- Stédenhet gérqs?

3

- Stddenhet | Har genomfé-
4 randeplanen

- Stddenhet | foljits upp inom
6 den tid som an-

- Stédenhet | tingen anges i
7 planen eller gal-

. Stddenhet | ler for respek-

5 tive verksam-

. Insats hetsomrdde?
missbruks-
vard

+ Stodenhet
1

Gransk- + Arbete och | Framgdr det hur
ning av be- larande den enskilde
slut + Ekono- sjélv upplever

miskt bist&dnd | sina behov, al-
* Barn och ternativt skdalet
familj till att den en-

« Familje- skilde inte ut-
hemsen- tryckt hur han
heten eller hon

Arbete och vélférd, Kvalitets- och patientsékerhetsberéttelse 29(46)
29

Informationsklassning: Intern



Konsolide-

Fragor i check-

Egenkontroll Bedémning rade en- li
ista
heter

+ Gemen- uppfattar sina
sam mottag- | behov?

3 st ning

. Stéd- och | Finns en bedém-
utredning ning av den en-
barn team 1 | skildes férméaga

. Stéd-och | att sjalv tillgo-
utredning dose sina behov

2 st barn team 2 | eller f& dem till-

. Stdd- och | 9odosedda pd
utredning annat satt?

I Uppfyllt Delvis uppfyllt ungdom Finns tydliga,
teamﬂ] mdatbara mal fér

* Stod-och | 4o insats som
utredning foreslas?
ungdom
team 2 Framgdr det om,
» Vuxna och i s& fall p&

* Utred- vilket sétt, som
ningsen- beslutsunderla-
heten soci- | get kommunice-
alpsykatrin rats med den

* Boende- | enskilde?
enheten

. Stéd och Har beslutsfat-
utredning 1 taren beslutan-
IFO derdatt enligt de-

. Stéd och legation?
utredning 2 F & d
IFO ramgar det

tydligt vad den
enskilde begart
och vilka insat-
ser som beviljats
respektive av-
slagits (helt eller
delvis)?

Framgér det av
beslutet nér och
hur uppfdljning
ska goras?

Har en bedom-
ning av barnets
bdsta

Arbete och valfard, Kvalitets- och patientsdkerhetsberattelse

Informationsklassning: Intern

30(46)

30



Egenkontroll

Bedémning
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rade en-
heter

Fragor i check-
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genomforts
(barnkonse-
kvensanalys)?

Fors ett resone-
mang i beddm-
ningen om vilka
av barnets rat-
tigheter som kan
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slutet?

Fors ett resone-
mang i bedém-

ningen om vilka

positiva konse-

kvenser beslutet
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Egenkontroll

Bedémning

Konsolide-
rade en-
heter

Fragor i check-
lista

Finns det en be-
démning av den
enskildes for-
mdga att sjalv
tillgodose sina
behov eller f&
dem tillgodo-
sedda p& annat
satt?

Framgdr det om
och i s& fall p&
vilket satt som
beslutet har
kommunicerats
med den en-
skilde?

Har det gjorts
en barnkonse-
kvensanalys?

Framgdr det
tydligt i besluts-
underlaget hur
arendet har ini-
tierats?

Framgdr det
tydligt i besluts-
underlaget vad
som har beviljats
eller avslagits?

Framgadr det i
beslutsunderla-
get hur den en-
skilde sjalv upp-
lever sina be-
hov, alternativt
skalet till att den
enskilde inte ut-
tryckt hur den
enskilde uppfat-
tar sina behov?
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Konsolide-
Egenkontroll Bedémning rade en-
heter

Fragor i check-
lista

enskilde inte ut-
tryckt hur den

enskilde uppfat-
tar sina behov?

Finns det i ut-
redningen en
beddmning av
den enskildes
férméga att
sjalva tillgodose
sina behov eller
f& dem tillgodo-
sedda pé& annat
satt?

Framgdr mal for
insatsen/insat-
serna i utred-
ningen?

Framgdr ndgon-
stans i doku-
mentationen om
och i sé fall p&
vilket satt som
utredningen har
kommunicerats
med den en-
skilde?

Genomforande

Egenkontroll innebar systematisk uppfoljning och utvardering av den egna verksam-
heten samt kontroll av att den bedrivs enligt de processer och rutiner som ingar i verk-
samhetens ledningssystem. Sedan implementeringen av modulen for kvalitetsarbete i
Stratsys finns en rutin for framtagande av egenkontroller, som innebar att arbetsgrup-
pen for kvalitetsarbete inom férvaltningen ger forslag pa egenkontroller att 1agga in och
genomfora enligt strukturen i Stratsys. Ledningsgruppen fattar beslut om egenkontrol-
lerna.

Under 2024 har tre egenkontroller genomforts: virdhygienrond, granskning av genom-
forandeplaner och granskning av beslut. Egenkontrollerna har fordelats till de enheter
som ar berorda av gillande bestimmelser for respektive kontroll. Egenkontrollen avse-
ende granskning av beslut har reviderats for aret genom att anpassa underlaget till

Arbete och valfard, Kvalitets- och patientsékerhetsberattelse 34(46)

34

Informationsklassning: Intern



verksamheten som ska genomfora egenkontrollen. Det innebar att det ar olika fragor
som besvaras av enheterna. Fragorna har formulerats av férvaltningens specialister och
arbetsgrupp for det systematiska kvalitetsarbetet.

Egenkontrollerna har genomforts i form av checklistor. For kontrollerna om genomfo-
randeplaner och beslut har varje frdga 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 utifran en framtagen poiangskala. Den sammanlagda poangen 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 genomférandet av egenkontrollerna genom en skriftlig
lathund och manual, samt genom kontakt med ndgon i arbetsgruppen for kvalitetsar-
betet.

Analys

Tabellen ovan visar resultatet av samtliga egenkontroller i Stratsys. I tva kontroller har
resultatet bedomts som Uppfyllt och i ett fall som Delvis uppfyllt. Under rubrikerna ne-
dan analyseras respektive resultat.

Granskning av beslut

Syftet med egenkontrollen ar att kvalitetsgranska myndighetsbeslut utifran rattssiker-
het och delegationsordning. Utgdngspunkten for frdgorna i checklistan dr SOSFS 2014:5,
Socialstyrelsens foreskrifter och allmdnna rdd om dokumentation i verksamhet som be-
drivs med st6d av SoL, LVU, LVM och LSS.

Av 11 enheter uppndr tre ett gott resultat och atta enheter ett delvis gott resultat. I de
fall verksamheterna inte uppfyller kraven handlar det i flest fall om att det av beslutet
inte framgar nar och hur uppfoljning ska goras, hur och nar kommunicering av beslut el-
ler utredning sker, samt om en barnrattsanalys eller barnets biasta beddmning har gjorts.
Flera enheter kommenterar bristerna i egenkontrollen genom att vissa moment i hand-
laggningen kommuniceras muntligt till den enskilde, dock behéver dven muntlig kom-
municering dokumenteras.

[ de fall urvalet innehaller beslut som beror barn saknas i flera fall ett resonemang i be-
domningen om vilka negativa konsekvenser som beslutet kan fa for barnet. Under 2023
svarade nio av 11 enheter att de inte uppnar kraven. Arets fragor avseende barns delak-
tighet har reviderats och besvaras pa olika sitt av enheterna. For dret 2024 har sju en-
heter godkinda resultat avseende barnrattsanalys eller barnets basta bedomning. Tre
enheter har delvis uppfyllt resultat och en enhet uppfyller inte kraven. Det saknas i ett
par fall ett resonemang i beddmning om vilka av barnets rattigheter som kan paverkas av
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beslutet. En medarbetare inom forvaltningen har under aret paborjat utbildning till
barnrittsstrateg, for att kunna erbjuda mer stdd i hur dessa analyser eller bedomningar
ska goras och dokumenteras.

Avseende fragorna om det framgar tydliga mal i beslutsunderlaget har verksamheterna
forbattrat sitt resultat fran foregdende méatning. 6 av 11 verksamheter uppfyller kraven
och tva uppfyller kraven delvis. Endast tva verksamheter saknar tydliga mal i beslutsun-
derlaget. Fragorna avseende mal har ocksa reviderats for att battre motsvara verksam-
heten. Dock har det framkommit att ndgra verksamheter har uppfattat frigorna pa olika
satt, beroende om det ar beslutsunderlag eller utredning som fragan avser, trots att det
fortydligats. En utvardering av frdgorna kommer goras infor nista ars egenkontroll och
aven en paminnelse skickas med att noggrant lisa vad fragan avser.

Underlaget till frAgorna om barnkonsekvensanalys har i flera fall bortfall eftersom fra-
gorna inte har bedomts relevanta i det aktuella drendet. Hur frigor som inte ar relevanta
for arendet ska besvaras i egenkontrollen kommer for nasta matning att fortydligas. 1
nagon kommentar anges att det endast anvands frastexter vid analysen. Detta ar ocksa
nagot som behdver undersokas da frastexterna ska vara ett stdd till analysen och inte
utgora analysen i sig.

Under dret har atgarder tillsatts for att beslutsunderlagen ska vara rattssakra. I atgar-
derna har kommentarer fran féoregdende matning av egenkontroller beaktats, som till
exempel att utredningsmallar och frastexter behover ses dver for att skapa tydlighet for
saval handlaggaren som for den enskilde samt for att uppna likhet och samsyn inom ar-
betsgruppen. Exempelvis har ocksa en rutin for LVU-processen tagits fram dar det
ocksa framgar vad som ska inga i beslutsunderlaget och vad som kan finnas dokumente-
rat pd andra stéllen i akten for att handlaggningen ska anses vara rattssaker. Ett exempel
ar om kommunicering av beslutet behover framga av beslutsunderlaget. Av den sam-
manfattande analysen ar en slutsats att beslut kan bli tydligare. Med anledning av att en
ny socialtjanstlag vantas trada i kraft 1 juli 2025 har ett arbete inom férvaltningen pabor-
jats for att forbereda for nya beslut och underlag.

Overlag bedomer enhetscheferna sitt resultat av egenkontrollen som gott. I nigra fall
kan chefen konstatera att det finns en hog grad av samstammighet och god kvalitet i
dokumentationen inom arbetsgruppen. Eftersom brister manga ganger forklaras med
hanvisning till annan dokumentation eller till att det inte beddms relevant, papekas att
resultatet blir missvisande for verksamhetens kvalitet. FOr att undvika ett missvisande
resultat behover det tydliggoras vad som ska framgé var i dokumentationen, samt hur
mal med insatser ska skrivas och foljas upp pa ett enhetligt satt. Eftersom forvaltningens
insatser i stor grad kommer att paverkas av den nya lagen, har ett arbete paborjats med
en oversyn och vilka insatser som finns, dess grund av effektivitet. Vidare kommer arbe-
tet att fortsatta med hur insatser ska bedrivas med stod av den nya socialtjanstlagen, dar
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krav p& dokumentation och uppféljning blir tydligare.

Det sammantagna resultatet dr en viss forbattring fran foregdende ar d& en enhet for-
battrat sitt resultat fran ej uppfyllt till delvis uppfyllt.

Vardhvgienrond

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 atta enheter uppvisar en enhet (stddenhet 6 avd. vuxna) att bestimmelserna om
vardhygien ar delvis uppfyllda och resterande enheter att vardhygienen ar uppfylld.
Bristerna inom stodenhet 3 dterfinns i frdga om kortklippta naglar samt anvandning av
smycken i arbetet, samt huruvida koksforklade alltid anvands vid hantering av livsmedel.
Det kopplade dtgarden till upptéackta bristerna ar att personalen inom enheten kontinu-
erligt far utbildning /information i vardhygieniska fragor.

Det sammantagna resultatet ar en forbattring fran foregdende ar da resultatet var delvis
uppfyllt.

Granskning av genomférandeplaner

Syftet med egenkontrollen ar att f4 en 6verblick av verksamheternas arbete med genom-
forandeplaner och att granska genomfoérandeplaner utifran bestammelserna i SOSFS
2014:5, Socialstyrelsens foreskrifter och allmédnna rdd om dokumentation i verksamhet
som bedrivs med stod av SoL, LVU, LVM och LSS.

Totalt 16 enheter har genomfort granskning av genomforandeplaner. Av dessa uppfyller
11 enheter kraven pa genomforandeplaner och i 5 fall uppfylls kraven delvis. I de fall ge-
nomforandeplanerna inte nar upp till stillda krav ar detta framst kopplat till att planerna
inte har foljts upp i tid. Resultatet visar att 10 enheter har brister kopplat till detta. Sex
enheter, uppvisar dock att kraven for uppfoljning ar uppfyllda. Resultatet av drets mat-
ning visar en markant forbattring i den enskildes delaktighet i utformandes av genomfo-
randeplanen. 12 av 16 enheter visar uppfyllda krav, medan endast 4 enheter redovisas
delvis uppfyllda krav. I kommentarerna aterfas att det vid delvis uppfyllda resultat i en-
staka fall saknas genomférandeplan. I de fall det saknas en genomférandeplan hénvisas
detta bland annat till att insatsen nyligen har verkstéllts. Det goda resultatet kan ocksé
harledas till att det inom forvaltningen aktivt arbetats med att den enskilde ska vara del-
aktig i sitt drende, samt att det dokumenterats nir den enskilde kan foretradas av exem-
pelvis vardnadshavare pa grund av den enskildes dlder.

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

Avdelning for sjukskoterskor inom omsorgsforvaltningen genomfor arligen en journal-
granskning, dar enskilda inom arbete och vilfards verksamheter omfattas. Granskningen
har genomforts i form av en enkatundersokning dar 10 sjukskoterskor skulle granska tva
journaler vardera. Granskningen hade en svarsfrekvens pd 50 procent. Resultatet ar over
lag positivt, journalerna bedoms ge en god overblick dver den enskildes halsotillstand.
De brister som kan identifieras bestar i att det saknas en uppdaterad beskrivning av dia-
gnoser och att uppgifter om anhoriga eller foretradare saknas i flera fall.

Andra uppfoljningar

Brukarundersokningar, systematisk uppfoljning och individbaserad systematisk uppfolj-
ning ar andra former av egenkontroll. Under 2024 har férvaltningen arbetat med att for-
malisera arbetet med individbaserad systematisk uppfoljning och hur detta ska utvecklas
i samband med att den nya socialtjanstlagen trader i kraft. Flertalet verksamheter inom
forvaltningen, som till exempel utredningsenhet socialpsykiatri, genomfor systematiska
individbaserade uppfoljningar i syfte om att undersoka varfor enskilde ansoker om and-
ring av beslut. Under forsta kvartalet av 2025 planeras dven en storre brukarundersok-
ning inom socialpsykiatrin. Aven avd. barn och familj har genomfért en avdelningséver-
gripande uppfoljning av arbetssattet Signs of Safety.

Vidare ar Socialstyrelsens undersokning Oppna jimférelser en typ av egenkontroll. For-
valtningen har besvarat enkatundersokningen for 2024 samt gjort en jamforelse och
analys av kommunens resultat jamfort med andra kommuners resultat. Vid genomgang
av resultaten av Oppna jamforelser for 2024 avseende Vixjé kommun, kan utlisas att
Vaxjo till stora delar svarar pa samma sitt som majoriteten av kommunerna i bade riket,
lanet och kommunerna i jAmforelsegruppen Storre stad inom de flesta verksamhetsom-
radena. Vad giller Vaxjos resultat for 2024 i jamforelser med tidigare redovisade ar for
Vaxjo, sa har resultaten inom flera omraden inte &ndrats markant. Inom vissa omraden
har svaren varierat mellan ja och nej ar fran ar. Identifierade utvecklingsomraden finns
bland annat att i storre utstrackning genomfora individbaserad systematisk uppfoljning
samt att anvanda enskildas uppfattning for att utveckla verksamheten.
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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 vuxenutbild-
ningen 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. For
2025 pagar en upphandling i ett gemensamt verksamhetssystem med utbildningsforvalt-
ningen i att hantera och utreda avvikelser och klagomal.

Skolverkets rekommendationer for klagomalshantering kan delas in i tre steg; ta emot,
utred, atgirda 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. Vaxjo kommun
genomfor dartill verksamhetsbesok och kvalitetsdialog med samtliga utbildningsanord-
nare minst en gang om aret.

Det finns inga nationella krav pa skolviasendet att hantera avvikelser, diremot 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. Darfor arbetar Komvux dven
med avvikelser inom ramen for sitt systematiska kvalitetsarbete. Arbetsgangen for avvi-
kelsehantering syftar, pA samma vis som hantering av klagomal, att systematiskt for-
béattra verksamheten och stirka kvalité och sker genom rapportering, utredning, doku-
mentation, uppfoljning och analys enligt samma rutin som for klagomal.

Nedan redovisas en sammanstallning av samtliga inkomna klagomal och rapporterade
avvikelser under verksamhetsaret 2024. Enhet /utbildningsanordnare avser dar handel-
sen som rapporterats skett eller den organisation klagomalet riktats mot. For varje pa-
borjad kurs raknas en individ som elev, det vill sdga att samma individ kan férekomma
fler ganger med anledning av att individen laser flera kurser.

Komvux - huvud- 5 20 13873
manna-organisat-
ionen
Arena utbildning 2 8 155
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Folkuniversitetet 1 0 19
Hermods 4 6 3677
Jutus 0 2 52
Lernia 0 2 512
MedLearn 0 1 777
Merit 4 1 232
Montico 1 11 2915
NTI-skolan 0 10 1797
Vaxjo Fria vuxenut- 0 2 1188
bildning

Véxjo Fria Fordon 7 2 161
Totalt 24 65

Av de totalt 65 inkomna klagomal, synpunkter och avvikelser ar den allra vanligaste ty-
pen av hiandelse avsteg fran rutin och riktlinjer vid Komvux.

I enlighet med Skolverkets rekommendationer sker en l6pande analys av klagomal och
avvikelser som en del av verksamhetens systematiska kvalitetsarbete. Detta sker vecko-
vis for att frimja det organisatoriska larandet, utveckla verksamheten och stérka kvali-
tet.

Det finns inga tydliga monster i de rapporterade avvikelserna och klagomalen under pe-
rioden dé de avser ménga olika typer av handelser. Den vanligaste typen av handelse
som rapporterats som avvikelse under 2024 ar avsteg fran riktlinjer eller rutin, 27 av de
totalt 65 rapporterade avvikelserna avser denna kategori. Kategorin avser efterlevnad av
verksamhetens interna och for utbildningsanordnaren gillande arbetsrutiner eller rikt-
linjer och omfattas av bland annat administrativa fel i antagning eller mottagning av elev,
fordrojning i att eleven paborjar utbildning, felaktig arkivering av nationella prov eller
forsenad betygsattning. Den vanligaste typen av klagomal ar klagomal pa betyg och be-
domning samt klagomal pa undervisning vilka utgor halften av de totalt 24 inkomna kla-
gomalen. Klagomal pd underkinda betyg vid genomford provning samt klagomal pa bris-
ter i trygghet och studiero.

Utredningen av de klagoméal som omfattar trygghet och studiero resulterade i ett dele-
gationsbeslut om pafoljden att stoppa intaget av nya elever till utbildningsanordnaren
ifrdga samt krav pa atgarder stéillts. Vid ytterligare tva utbildningsanordnare har stopp av
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intag av nya elever har beslutats under 2024. I det ena fallet valde utbildningsanordna-
ren att avauktorisera sig och sa dirmed upp avtalet med Vaxjo kommun, i det andra fal-
let redovisade utbildningsanordnaren tillrickliga atgarder och stoppet hévdes efter en
kortare period.

Anmalan om krdankande behandling

Enligt skollagen har huvudmannen skyldighet att motverka och forebygga krankande be-
handling. Vidare ar rektorn vid utbildningsanordnaren skyldig att uppméarksamma kran-
kande behandling till huvudmannen. Skollagen anger att huvudmannen ar skyldig att
skyndsamt utreda omsténdigheterna kring de uppgivna krankningarna och i férekom-
mande fall vidta de atgarder som skiligen kan krévas for att forhindra krankande be-
handling i framtiden. Under 2024 har det inkommit en anmélan om krankande behand-
ling till en utbildningsanordnare. Komvux har hanterat en anméilan om krankande be-
handling inom det paféljdsdrende som sedan tidigare finns med utbildningsanordnaren.
Redogorelse for handlingsplan och vidtagna atgarder ar diarieférd i forvaltningens diari-
eforingssystem, dnr. 2024-00062. Komvux har bedémt att den utredning som ar gjord,
med kopplade atgarder ar tillrickligt som utredning av drendet och for att krankningen
ska upphora.

Forbattringsarbete

I enlighet med Skolverkets rekommendationer sker en l6pande analys av klagomal (och
avvikelser) som en del av Komvux forbattringsarbete. Komvux har sedan ett antal ar till-
baka ett upparbetat system for att hantera de avvikelser som inkommer. I arbetssittet
involveras féorutom utbildningsanordnaren och dess ldrare, dven studie- och yrkesviagle-
dare och vid behov rektor.

Metoden gar ut pa att efter rapporterad hiandelse atgardats, folja upp och aterkoppla ar-
betet och bidra till fortsatt utveckling framat.

Farbéttra och utveckla

Aterk I
o Anordnare och

Namnd, anerdnare och huvudman genomfér

férvaltning tar del av
vppféljningens resultat wgﬁﬂ‘;:g;m T

Dokumentation i kvalitetsrapport
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Den vanligaste typen av hindelse vid klagomal och avvikelser ar avsteg fran rutin och
riktlinjer vid Komvux. Med bland annat bakgrund av detta har det identifierats behov av
fortydligande i rutiner och riktlinjer med utbildningsanordnarna for att resultat, kvalitet
och avtal ska bli lattare att folja upp. En ny uppfoljningsstruktur beslutades av ndmnden
under 2023 som innebdr att ndmnden foljer upp respektive anordnares kvalitetsarbete
enligt arshjul for systematiskt kvalitetsarbete. Inom ramen for uppfoljningen granskas
resultat, systematiskt kvalitetsarbete och foljsamhet till avtalsvillkor. Férandringen inne-
bar bland annat att uppfoljningens olika delar ska hallas isar och att fler nyckeltal ska
foljas upp. Ytterligare har forvaltningen forandrat arbetssatt for att tydliggora krav for
ansokan om, och uppbérande av auktorisation inom vuxenutbildningen, dar kvalitetskrav
och krav pé forutsattningar for pedagogisk formaga ar av vikt. I juni 2024 har ndmnden
beslutat om att det nya auktorisationssystemet ska borja gilla frdn och med 1januari
2025 for redan befintliga auktoriserade utbildningsanordnare, och for nyansokande an-
ordnare giller avtalet fran och med 1 september 2025.

Under 2022 fattades beslut i riksdagen om andringar i skollagen som stéller krav pa
kommuner att samverka och vaga in arbetsmarknadens behov nar utbildningar inom
gymnasieskolan och kommunal vuxenutbildning (komvux) planeras, dimensioneras och
erbjuds. Varje kommun ska genom avtal samverka med minst tvd andra kommuner i
syfte om att O0ka det tillgdngliga utbudet av utbildning pa gymnasial niva, underlatta ung-
domars och vuxnas etablering p& arbetsmarknaden och forbattra kompetensforsorj-
ningen till valfard och néringsliv. Lagdndringarna som bdrjade gélla den 1 juli 2023 till-
lampas forsta gangen i fraga om utbildning som paborjas 2025 (Skolverket, Regional pla-
nering och dimensionering av gymnasial utbildning, 2023). Forvaltningen har under aret
tecknat samverkansavtal med kommunerna Alvesta, Lessebo, Ljungby, Markaryd och
Almhult. Genom dimensioneringen okar valfriheten och den enskildes egna delaktighet i
utbildningsval dir bosattningsort inte ar avgérande for urvalet.

Som ett led i att 6ka kvalite, progression och resultat inom svenska for invandrare (sfi)
har ndimnden gett forvaltningen i uppdrag att avauktorisera sfi-utbildning, studievag 1,
for att starta upp motsvarande utbildning i egen regi. Uppdraget innebar att utbild-
ningen ska kombineras med andra insatser sasom studievagledning, yrkessvenska, prak-
tik och arbetsmarknadskunskap.

Forutom implementering av ny uppfoljningsstruktur, har flertalet andra forbattringsat-
garder identifierats for ar 2025. Inom verksamheten ska bland annat:

- uppfoljning av studieavbrott och betygsresultat starkas och kompletterande insatser
till utbildningar erbjudas for 6kad progression.

- samarbetet mellan arbetsmarknadsenheter och Komvux stiarkas for att insatser ska
matcha kompetensforsorjningsbehov.
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- studie- och yrkesvagledningen starkas for att motverka studieavbrott samt for att
stotta elever till att nd utbildningsmaélen.

- uppfoljning och utredning vid anmalan om krankande handling.

Dartill ska utbildningsanordnarna bland annat stérka:

- efterlevnaden av villkor och riktlinjer for arbetsplatsforlagt larande.

- det forebyggande arbetet for att motverka studieavbrott och underkanda betyg.
- andelen legitimerade larare inom yrkesutbildningar ska oka.

Den sammanfattande beddmningen ar att utbildningsanordnare och verksamhet i de
allra flesta fall vidtar tillrdckliga atgarder for att komma till ratta med brister och l6sa
elevernas situationer pé ett effektivt satt. Klagomélen och avvikelserna har genererat en
rad forbattringar i verksamheten under 2024 samt okar traffsdkerheten i uppfoljningen
av utbildningsanordnare.

Samarbetet mellan huvudman och utbildningsanordnare inom ramen for klagomal och
avvikelser bedoms valfungerande och med fokus pé elevens mdojlighet att né sina utbild-
ningsmal. Daremot ar det viktigt att kontinuerligt informera om mojligheten till att
lamna rapporter och avvikelser, klagomél och krankande sarbehandling till elever d& in-
flodet till utbildningar och kurser ar lopande. Antalet rapporterade klagomél och avvikel-
ser ligger i nivd med foregaende ar.

Genom att involvera medarbetarna i veckovisa analyser av resultat, riskanalys och at-
gardsforslag identifieras forbattringsomraden for verksamheten och samarbetet mellan
huvudman och utbildningsanordnare. Sedan aren 2023 och 2024 har utdver ovanstdende
forbattringar forbattringsomraden identifierats och ar fortsatt pigdende. Forbattringar
som har initierats under aren avser ett langsiktigt arbete med bland annat starkt kompe-
tens kring jamstalldhet och jamstélldhetsintegrering, kompetenshojande insatser kring
hot och vdld samt framtagande och utveckling av arbetsrutiner och riktlinjer. Inom ra-
men for forbattringsarbetet har dven elevernas upplevelse och 6nskemal kring service
och bemotande fran Komvux utvarderats via enkiter och intervjuer i syfte att utveckla
verksamheten utifrin elevers och invanares behov.

Se bilaga, kvalitetsrapport 2024 komvux.
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Mal och strategier for kommande ar

For aret 2025 fortsatter forvaltningen att arbeta med vissa mal fran 2024, d& dessa pro-
cesser bedoms bidra till ett langsiktigt arbete inom mélomradet.

Inom kvalitets- och patientsidkerhetsabetet definieras mal som genomfors pa enhets-
niva. Forvaltningen har med anledning av omstéllningen till ny socialtjénstlag ersatt tidi-
gare fokusomraden med mélomraden. Forvaltningens nya malomraden stracker sig till
2028 och ar:

e Invénaren kan né socialtjansten dygnet runt

¢ Invénaren moter en myndighetsutovning med spetskompetens
e Invanaren kan besoka socialtjansten fysiskt i olika omraden

e Invénaren kanner tillit till socialtjansten

e Visom kommun erbjuder de insatser vi vet ger effekt

e Visom kommun har ritt kompetens pa ratt plats

Systematiskt kvalitetsarbete
Prioriterade utvecklingsomraden for 2025 ar:

e Maojliggora for forvaltningen arbete och valfard, inhamta avvikelserapporter till
forvaltningen fran regionens avvikelsehanteringssystem Synergi.

e Undersoka mojligheten att utveckla en struktur dar varje enhetschef far i upp-
drag att sjalv beskriva och analysera sina avvikelser vid fordjupad redovisning till
namnden, per april, deldrsrapport, oktober samt drsrapport.

o Aterkoppling av granskning till enhetschefer efter granskning av avvikelseutred-
ningar inom intern kontrollplan 2025.

e Tafram atgarder avseende avvikelsehantering och utredning efter granskning
inom intern kontrollplan 2025.

Patientsidkerhetsplan

Namnden for arbete och valfard foreslas fatta beslut om att anta foljande mal och tillho-
rande strategier i patientsdkerhetsplanen for 2025.

e Samverkan
Strategier inom malomradet ar foljande.

1. Fortsatt arbete med att uppratthalla god samverkan mellan sjukskoterskor, orga-
nisatoriskt tillhdrande omsorgsforvaltningen, och chefer och medarbetare inom
arbete och valfard. Arbetet sker i motesforum mellan verksamhetschef enligt
HSL/avdelningschef, enhetschefer och MAS.

2. Arbeta for att socialpsykiatrin deltar i omsorgsforvaltningens kvalitetsrad.
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3. Arbeta fram en gemensam rutin och laget avseende forvaltningen av lakemedels-
robotar.

4. Fortsatt information tva ganger per ar for medarbetare pd arbete och valfard i
héalso- och sjukvardsdokumentation och rutin fér kontakt med sjukskoterska vid
fordndringar i hilsotillstdndet samt ISBAR.

Malet foljs upp och utvdrderas genom:

e Rapporterade avvikelser, vid fordjupad redovisning per april, delér, oktober och
helér
e Journalgranskning

e Forbdttrat arbete med nutrition
Strategier inom malomradet ar foljande.

1. Utveckla samverkan med maltidsorganisationen i syfte om att maltiderna fér bru-
kare inom socialpsykiatrin anpassas efter deras behov.
2. Vid behov, fortsitta bjuda in dietist till enhetsmoten.

Malet foljs upp och utvdrderas genom:

e Genomforda aktiviteter.

e Fortsatt 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 berorda enheter enligt drshjul.

2. Genomgang av totalt antal avvikelser pa APT for berorda enheter vid fordjupad
redovisning per april, delar, oktober och helar.

Malet f6ljs upp och utvarderas genom:

e Protokoll frdn enheternas APT.
e Manadsrapporter péd enhets- och avdelningsniva.

Komvux

Namnden har under 2023 beslutat om en forandrad struktur for uppféljning av vuxenut-
bildningen. Férandringen innebar bland annat att uppfoljningens olika delar ska hallas
isar och att fler nyckeltal ska foljas upp. Syftet ar att sdkerstilla god kvalitet inom
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verksamheten samt att arbetet drivs enligt gallande avtal. Under 2024 har forvaltningen
arbetat med att ta fram ny struktur fér uppfoljning av verksamheten ska ske. Den forsta
uppfoljningen kommer enligt ny struktur ske for aret 2025, i samband med arsrapport.
Under varen 2025 forvantas den nya strukturen att presenteras till nAimnden.

Foljande forbattringsomraden har i 6vrigt identifierats hos utbildningsanordnarna:

e efterlevnaden av villkor och riktlinjer for arbetsplatsforlagt larande.
o det forebyggande arbetet for att motverka studieavbrott och underkinda betyg.
e andelen legitimerade larare inom yrkesutbildningar ska oka.

Inom den egna verksamheten ska forutom ny uppfoljningsstruktur utvecklas, finns dven
foljande forbattringsatgarder identifierade:

e uppfdljning av studieavbrott och betygsresultat stiarkas och kompletterande in-
satser till utbildningar erbjudas for 6kad progression.

e samarbetet mellan arbetsmarknadsenheter och Komvux starkas for att insatser
ska matcha kompetensforsorjningsbehov.

e studie- och yrkesvagledningen starkas for att motverka studieavbrott samt for att
stotta elever till att nd utbildningsmaélen.

e uppfoljning och utredning vid anmalan om krankande handling.
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