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Sammanstalining av avvikelsehantering inom
socialforvaltningen — forsta halvaret 2021

Avvikelsehantering enligt Socialtjanstlagen, SoL, Lag om stdd och service
for vissa funktionshindrade, LSS samt Hélso- och sjukvard, HSL

Rutiner och riktlinjer for avvikelserapportering finns uppréttade vilka ger information om hur avvikelser
skall hanteras i verksamheten, dokument ligger i Handboken pa kommunens intranét. I hanteringen av
avvikelser ingar skyldigheten att utreda och rapportera missforhéllanden eller risk for missforhallanden
inom socialtjansten (lex Sarah) samt skyldigheten att rapportera hdandelser som medfort vardskada eller
risk for vardskada inom Halso- och sjukvard (lex Maria).

Avvikelsehantering — en del i det systematiska kvalitetsarbetet

Personal som arbetar inom verksamheter enligt SoL, LSS och HSL har en skyldighet att medverka till god
kvalitet och att verksamhetens kvalitet systematiskt och fortlopande utvecklas och sikras. Skyldigheten att
medverka till god kvalitet innebér att varje medarbetare ansvarar for att uppméarksamma och rapportera
avvikelser i verksamhetens kvalitet samt ldmna forslag pa forbattringar.

Med kvalitet menas att en verksamhet uppfyller de krav och mal som géller enligt lagar, foreskrifter och
beslut. Om verksamheten inte uppfyller dessa krav foreligger en avvikelse som verksamheten maste
hantera.

Syftet med att uppméarksamma och rapportera brister i kvalitén dvs. avvikelser &r att dra lairdom av det som
héint och att med olika forbattringsatgérder sikra verksamhetens kvalitet. Huvudsyftet ar att uppticka och
atgérda brister i verksamhetens processer och rutiner, inte att peka ut enskilda medarbetare. Det ar viktigt
att sammanstéilla och éterfora erfarenheter fran avvikelsehanteringen till verksamhetens medarbetare och
andra berorda samt att anvinda erfarenheterna i forebyggande arbete.

Avvikelseprocessen

Att arbeta med avvikelsehantering dr ett gemensamt ansvar for all personal och &r en del i social-
forvaltningens systematiska kvalitetsarbete 1 enlighet med Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad
(SOSFS 2011:9).

All personal ska rapportera hindelser av betydelse for brukare/patientens sékerhet.
Avvikelsen ska rapporteras i avvikelsesystemet omgaende efter upptéckt.

Héandelse
1. en hédndelse som leder till att avvikelse upptéacks
2. den som upptéackt eller varit inblandad i h&ndelsen ska dokumentera vad som hént enligt
avvikelsehanteringen
3. berord ansvarig chef, ska bedéma och vidta atgarder samt dokumentera i journal och
avvikelsesystem
4. Dberord ansvarig chef analyserar avvikelsen
ansvarig chef ska tillsammans med berérd personal folja upp handelsen och vidta atgarder for att
forhindra aterupprepning
6. avvikelsen aterkopplas till berérd personal/arbetsgrupp av ansvarig chef.

o
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Forbattringshjulet

4 \ -Arbeta utifran
-Identifiera krav och mal i faststallda processer
och rutiner

lagstiftningen
+Planera arbetet for att
sakerstalla dessa krav
och mal —ta fram

processer och rutiner
-Riskanalyser

-Ta emot rapporter,
klagemal och
synpunkter- utred,
sammanstall och
analysera

Planera Genoinfora

Férbattra

«Utveckla och forbattra
processer och rutiner —
arbeta far att uppna krav
och mal

«Fdlja upp och
utvardera resultatet -
egenkontroll
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Avvikelser inom halso- och sjukvard

Socialstyrelsen definierar begreppet avvikelse enligt foljande:
”En avvikelse dr en hiandelse som medfort eller skulle kunnat medfora ndgon typ av skada for en patient,
och som inte dr forvintad utifrén patientens tillstand eller vrdens karaktér”.

Rapportering av avvikelser géller for samtliga patienter for vilka Herrljunga kommun har Hélso- och
sjukvardsansvar for. De personal som utfor Hilso- och sjukvérdsinsatser har skyldighet att medverka till
god kvalitet uppnés och att verksamhetens kvalitet systematiskt och fortlopande utvecklas och sikras.

En avvikelse skrivs nar en handelse som avviker fran forvantat forlopp och som har lett till, eller kan leda
till vardskada. Genom att rapportera avvikande handelser kan brister och systemfel synliggoras. Syftet med
avvikelser ar att identifiera eventuella negativa monster och/eller systemfel i verksamheten samt utifran
analys och sammanstallning skapa underlag for arbete med kvalitetsforbéattring.

Antal rapporter ger en vagledning inom vilka kategorier det finns storst behov av atgarder. Avsaknad av
eller ett 1agt antal rapporter bor inte tolkas som avsaknad av problem eftersom antalet rapporterade
avvikelser inte bara pavisar om det finns ett problem utan ocksa pa den enskilda individens majlighet och
kunskap att skriva en avvikelserapport. Av samma sk&l bor antalet avvikelser inte anvéndas som ett
jamforande matt, t ex for att bedoma om atgarder haft effekt. FOr att kunna bedéma detta behover
awvvikelserapporter foljas upp, t ex genom egengranskning och noggranna handelseanalyser.

For att kunna fa ut bittre information frén skrivna avvikelser bor vi arbeta fram en tydligare
avvikelserapport, dels som &r létt att skriva samt att det ges mojlighet till att plocka ut anvédndbar statistik
och fakta.

I verksamheterna finns en hog medvetenhet om vikten av att rapportera avvikelser och man har god
foljsamhet till att rapportera.

Beddmning av allvarlighetsgrad och sannolikhet

| processen att utreda avvikelser ingar att bedéma allvarlighet, och sannolikhet for att en handelse skulle
kunna intraffa igen. Det ar en viktig del i avvikelsehanteringen for att forsta vilka handelser som &r
allvarliga och om det finns risk for att de upprepas och patienter darmed riskerar att drabbas av
vardskada.

Fall

Varje fallolycka registreras i kommunens verksamhetssystem VIVA. Fall definieras som en héndelse dé en
person oavsiktligt hamnar pa golvet eller marken, oavsett om skada intriffat eller inte. Det innebér att det
inte bara &r att ndgon snubblar eller halkar som avses med fall, utan dven nir ndgon rullat eller glider ur
sdngen eller glider ner pa golvet fran en rullstol/stol. En fallskada ar en fysisk och psykisk konsekvens som
uppstér vid fallolycka.

Legitimerad personal: sjukskoterska, arbetsterapeut och fysioterapeut ingér i team tillsammans med
enhetschef och vérd- och omsorgspersonal dér riskbedomningar enligt Senior alert i forsta hand ligger till
grund for det systematiska patientsdkerhetsarbetet for fallskadeprevention for att forhindra uppkomst av
eller paverka forlopp kan leda till fall/fallolycka.

Syftet med rapporteringen ar att vid varje fallolycka utféra en fallrisk-utredning vilket dr en kort
utredning/analys av det som intrdffat samt forebygga att det inte hidnder igen pa individniva. Pa
omradesnivd/enhetsnivd dr syftet att registrera avvikelser pd fall som en del i det systematiska
forbattringsarbetet for att upptidcka och édtgdrda brister i verksamhetens processer och rutiner for att
verksamhetens kvalité ska utvecklas och sikras.
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Enhetschef pa respektive enhet ansvarar for att fallforebyggande arbete genomfors, samt att rutin for
rapportering av fallolyckor dr kdnd och anvéinds av all personal. Ansvarig kontaktman genomfor
fallprevention hos sina patienter for att minimera risken for att falla. Patienter och nérstdende informeras
om betydelsen av att forebygga fall och eventuella skador.

Inrapporterade fallolyckor 2021 samt jamfortal 2019 samt 2020
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- Under forsta halvaret 2021 registrerades 385 fallolyckor. Har ser vi en minskning med 84
dokumenterade avvikelser av fallolyckor vid samma tidsperiod 2020. Férebyggande arbete for att
minska antalet fallolyckor aterspeglas i sjunkande antal avvikelser under de senaste aren.

- Antal olika patienter som registrerades for fall under forsta halvaret var 121 stycken. Detta innebar
att en patient faller mer &n en gang.

- Vid samtliga fall (385 stycken) var det endast vid sju av incidenterna som patienten anvéande
hoftbyxa (polstrad trosa/kalsong som ger skydd for hoftpartiet vid fall).

- Av de 385 registrerade fallavvikelserna uppgav 125 patienter att de anvant ganghjalpmedel vid
fallet.

Ldkemedelshantering

lordningsstillande av likemedel, det vill sdga uppdelning av ldkemedel till enskild patient sker via
dosdispensering (= maskinellt eller manuellt iordningstillande av lakemedel i patientdoser, en upphandlad
tjdnst av Vistra Gotalandsregionen) alternativt att sjukskoterska delar patientens dosett veckovis ur
lakemedlets originalforpackning. Administrering av likemedel, dverlimnande av en iordningsstélld
lakemedelsdos till patient, utfors till storsta del av delegerad vard- och omsorgspersonal. Delegerad vard-
och omsorgspersonal kan dven administrera lakemedel till patient ut originalférpackning.

De framarbetade rutiner for likemedelshantering som finns &r lika for hela forvaltningen. Varje patient har
en parm med ordinationshandling i sitt boende. Likemedlen forvaras i den enskildes bostad. En stor del av
patienterna har lasbara lakemedelsskap. I enstaka fall férvaras ldkemedel hos hemtjanstpersonalen dar det
inte 4r mojligt att ha en séker hantering i det ordindra boendet.

Avvikelser lakemedel registreras direkt i kommunens verksamhetssystem VIVA och skickas till enhetschef
dér hindelsen intraffat. Denne utreder hidndelsen och om annan enhetschef bor informeras eller dverta
avvikelsen skickas den till berérd enhetschef.

Sjukskdterskan kontaktas snarast av personal och analyserar och ger en bedomning ur ett medicinskt
perspektiv. Vidtagna atgérder aterkopplas till personal samt samtal kring hur liknande héndelse kan
forhindras framover. Resultat aterkopplas @ven till enhetschef som aterkopplar till enhetens personal pa
APT for att utveckla och siikra verksamhetens kvalitet.
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Fakta avvikelser ldkemede/

Antal registrerade avvikelser lakemedel under forsta halvaret 2021 var 260 stycken, en minskning med 74
stycken avvikelser enligt samma tidsperiod foregadende ar. Minskningen hérleds till inférandet av digitala
signeringslistor, april 2021.

Lakemedelsavvikelser

Nedan visas tabell med antal registrerade avvikelser likemedel forsta halvéret enhetsvis samt jaimforelsetal
2019 samt 2020.

Avvikelser lakemedel
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Typ av ldkemedel som glémts bort att distribueras:
smartstillande lakemedel, blodfértunnande Iakemedel, insulin.
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Utfallet i halvarsrapporten utgor ett underlag for verksamhetsutveckling och ett standigt pagaende
forbattringsarbete gallande lakemedelshantering. Alla &r informerade om att det &r viktigt att rapportera
negativa handelser/avvikelser.

Antalet avglomd dos har minskat sedan foregaende ar. Med digitala signeringslistor blir personal pamind
om att lakemedel ej givits till patient. Vilket gor att patienten far sina ordinerade lakemedel nar pAminnelse
kommer. Tidigare upptécktes det vid nasta tillfalle for dverlamnande av lakemedel.

Ovriga avvikelser Halso- och sjukvard
2019 - 2021
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W 2019 15 1 16
W 2020 6 5 11
2021 8 13 21
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Medicinteknisk produkt/Rehab

Atta avvikelser har registrerats under forsta halvaret. Orsak ej fungerande/slitet/trasigt, ej utford insats,
bristande dvervakning.

Informationshantering internt

Avvikelser rérande informationshantering internt har rapporterats i 13 avvikelser. Samtliga avvikelser &r
bristande kommunikation/bristande information/bristande dokumentation.

Inkomna klagomal/synpunkter

Klagomal inkommer frén brukare, nérstdende, personal, andra véardgivare/myndigheter, klagomél ror
brister i verksamhetens kvalitet.

Inga inkomna klagomal/synpunkter under forsta halvéret 2021.
Lex Maria

Ingen Lex Maria-anmilan till IVO har gjorts under forsta halvaret 2021. Tva utredningar har gjorts, dessa
ledde inte fram till anmédlan
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Externa avvikelser

Externa avvikelser som rapporteras ar avvikelser i narvardssamverkan mellan vardgivare. Oftast handlar
det om informationsoverforing vardgivare emellan. Syftet ar att dra lardom av det som hant och att med
olika forbattringsatgarder sakra verksamhetens kvalitet samt starka patientsakerheten.

Awvikelser frén Herrljunga kommun

Under forsta halvaret 2021 har HSV Herrljunga kommun sant avvikelser till:
Boras sju stycken
Alingsas Lasarett fem stycken

Skickade externa avvikelser handlar om bristande kommunikation/bristande dokumentation

Avvikelse till Herrljunga kommun

Under forsta halvaret 2021 har 12 avvikelser sands till Herrljunga HSV fran annan vardgivare.

Inkomna externa avvikelser handlar om bristande kommunikation/felaktiga lakemedelslistor/bemétande.

Skickade och inkomna avvikelser i Narvardssamverkan ar i amne aterkommande arligen, till exempel
bristande kommunikation. Inkomna svar fran bade Herrljunga kommun och fran SAS respektive Alingséas
lasarett ar ocksd samma, “’vi har tagit upp detta pa APT” etc.

Enheterna behover géra en ordentlig analys vid inkomna avvikelser samt att avvikelsen/utredning leder till
forandring och forbattring i verksamheten.

For att fa ratt effekt pa avvikelsehanteringen behdvs det utbildning till de som skriver avvikelser, hur man
skriver, vad ar en narvardsavvikelse etc. Detsamma galler vid de svar vi ger pa inkomna avvikelser.

Antalet avvikelser inkomna och skickade har ¢kat marginellt.

Berith Killerklint
MAS/Kvalitetssamordnare
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Avvikelser enligt SoL! och LSS?

Awvikelser

Begreppet avvikelser innefattar:
- awvikelse enligt SoL, LSS

- klagomal och synpunkter SoL, LSS
- lex Sarah

Avvikelser ska dokumenteras i de fall ddr verksamheten av ndgon anledning inte kunnat fullf6lja/utfora
insatser som den enskilde &r berittigad till eller dér verksamheter direkt eller indirekt orsakar de
héndelser som sker.

Avvikelser &r inte nér enskild sjédlv tackar nej, avbokar sina beviljade insatser eller inte finns hemma pé
overenskommen tid. Vid sddana hindelser ska det dokumenteras i den enskildes journal och en bedémning
goras, om genomforandet av insatser behdver goras pd annat sitt, dndringar i tid etc. eller i ovrigt foljas

upp.
Bakgrund

I verksamhetssystemet Viva inhdmtas uppgifterna gillande avvikelser for vard och omsorg samt
verksamheter enligt LSS. Inom delar av socialt stdd samt [FO och administration dokumenteras avvikelser
i lexmodul i Viva. Avvikelsehantering, rapportering, analys och é&tgirder &ar &terkommande pa
kvalitetsmoten med enhetschefer och forvaltningsledning. Synpunkter och klagomal &r en del i
avvikelsehantering, dessa kan dven inkomma via Herrljunga kommuns hemsida - synpunktshantering.

Resultat

Antalet dokumenterade avvikelser SoL, LSS, klagomél och synpunkter samt lex Sarah har i jimforelse
med halvéret 2020 totalt 6kat, dock i en liten omfattning, I samtal med enhetschefer framkommer att
avvikelser/hiandelser enligt SoL, LSS kan for omsorgspersonalen vara svarare att forsta dn tydligheten som
finns i t.ex. likemedelsavvikelser. Det dr en brist och chefer behover folja upp i dialog med sina
medarbetare, dr forklaringar kunskapsbrist, tidsbrist eller annat. Att det faktiskt har skett fler avvikande
hindelser som inte rapporterats &r ett faktum. Hur manga avvikelser som kan sdgas vara rimligt pa ett ar
ar svart. Ett antal om ca 350—400 avvikelser enligt SoL, LSS kan vara rimligt i en socialforvaltning i
Herrljungas storlek och enligt tidigare resultat genom &ren.

Finns det en osékerhet generellt eller i enskild hdndelse kan dialog foras med SAS/Kvalitetssamordnare
som kan ge rad och stod.

I september paborjas en utbildningsserie géllande Dokumentationsansvar och Verksamhetssystem riktat
till enhetschefer, dokumentationsombud och 6vrig personal inom vérd- och omsorg samt socialt stod.

Det dr viktigt att lagstifining och foreskrifter kring kvalitetsarbete finns med i introduktionen av nya
medarbetare och chefer. Det dr viktigt att i verksamheterna fora dialog kring avvikelser, gora analys om
vad, hur och varfor hiandelser sker samt vilka atgérder som behdver vidtas. Systematiskt kvalitetsarbete &r
ett sténdigt pagdende arbete.

! Socialtjinstlag
2 Lagen om stdd och service till vissa funktionshindrade
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Oversikt

Typ Heldr | Helar Helar | Halvar | Helar | Halvar
2017 2018 2019 | 2020 2020 2021

Avvikelser enl. SoL, LSS 308 303 295 138 307 161

Synpunkter och klagomal SoL, 55 24 19 23 21 11

LSS

Lex Sarah 14 6 9 5 7 3*

Totalt 377 333 323 166 335 175

* tre rapporter varav tva handelser bedéms ej som missforhallande enligt lex Sarah. Se avsnitt Lex Sarah
Rapporterade avvikelser fran verksamheter

Att verksamheter har manga rapporterade avvikelser eller fa rapporteringar &r inte alltid detsamma som att
det ar en déligt fungerande verksamhet med ménga héandelser eller en vél fungerande verksamhet utan
hindelser. Det kan bero pa hur aktivt och medvetet eller inte aktivt verksamheten arbetar med avvikande
hindelser dér det uppstatt konsekvenser for brukare eller dir det finns en risk for negativa konsekvenser.
Det ar viktigt att det rader ett 6ppet klimat och att en dialog sker pa arbetsplatsen nér hindelser intraffar
om vad som dr orsaken till det intrdffade och vilka forandringar/atgarder som behover goras for att samma
typ av héndelse inte ska ske pa nytt. Det ar viktigt att arbeta med stéindiga forbattringar och ta lardom av
héndelser, dels i den egna verksamheten, dels mellan verksamheter da erfarenheter kan vara till nytta d&ven
i annan verksamhet, i ett forebyggande arbete. Syftet med avvikelsehantering ar att utveckla verksamhet
och kvalitet, inte att finna ”syndabockar” bland den personal som berdrs i héndelsen.

En liten 6kning av avvikelser har skett 1 jimforelse med halvaret 2020.

En politisk malindikator ar att 6ka antalet avvikelser i syfte att skapa underlag for ett utokat systematiskt
kvalitetsarbete (analys och uppfoljning). Nagra verksamheter stir for den storre delen av avvikelserna
medan andra verksamheter har ett fatal avvikelser av ovanstédende slag. Att uppmérksamma avvikelser,
rapportera, analysera, atgirda och forbittra &r en viktig del i ett aktivt, systematiskt kvalitetsarbete. En
verksamhet dir chef och personal &r uppmérksam pa avvikelsehantering, vet ansvaret och syftet med
rapportering &r en viktig forutsittning for ett systematiskt kvalitetsarbete.

Upprepade hiandelser av samma slag ar en brist och kan leda till en utredning och anméilan enligt lex Sarah.

Avvikelser foljs upp pa arbetsplatstraffar genom dialog i arbetsgruppen, orsak till hindelser och atgéirder
for att forhindra att samma typ av hiandelse ska upprepas. Dokumenterade uppfoljningar av enhetschef
sldpar efter i nagra verksamheter men kommer att tas omhand. Har tagits upp pa kvalitetsmote med
SAS/MAS.

Vird och omsorg

Boende

Aldreomsorgen svarar for den storre andelen av de rapporterade avvikelserna (81%). Varav boendena har
den storsta delen rapporterade avvikelser och hemtjinsten en betydligt mindre del. Vilket &r en forskjutning
de senaste aren, frén att hemtjénsten har rapporterat de storre antalen héndelser och boende de mindre
kvantiteterna. Héndelser Brister i omsorg ér den storsta delen, rapporterade pad Hagen. En stor del av dessa
avvikelser handlar om boende som agerar utdt mot medboende och som kan upplevas hotfullt och som
skapar otrygghet bland de 6vriga, vilket har pagatt under forsta halvaret, det ar ”lugnare” i nuldget.

Extra personal har satts in och med installerade sa kallade hotellas bedoms vissa hdndelser av detta slag att
minska, dd boende inte kommer att kunna ga in i medboendes ldgenheter ovdlkomna.

For att fortydliga for personalen vid rapportering av den typen av héndelser samt att underlitta och
tydliggora vid uppfoljning och analys har ny typ av héndelse inforts i Viva avvikelsehantering.

Sida 11 av 17



Avvikelser som rapporterats pA Hemgérden handlar om olika typer av héndelser t.ex. att individuella
rorelselarm inte har aktiverats, nattpersonal ej hunnit tillsynsbesok och har sjilva gjort prioriteringar, ¢j
foljt rutiner vid stdd misstdnkt magsjuka.

Beddomningen é&r att det bor vara av storsta vikt att dstadkomma trygghet for de brukare som bor pa sarskilt
boende. Det ér den enskildes egna hem dér det méste kunna fa rada Iugn och trygghet. Tekniska l6sningar
kan vara ett komplement till personalbemanning. Inforandet av hotellds pd Hagen och Hemgarden kan
komma att skapa en 6kad trygghet genom att medboende/obehdriga inte kan komma in i de boendes
lagenheter.

Brister i omsorg kan dels vara i sjdlva utforandet, insatsen blir inte genomfort enligt behov och
overenskommelse, dels kvalitetsmissigt. Det kan gélla savél serviceinsatser stidd och tvétt, som personlig
omsorg att brukare inte har fatt de basala behoven tillgodosedda t.ex. mat och hygien men ocksa insatser
sasom tillsyn eller insatser av ”’social” karaktir sdsom aktiviteter, umgénge etc.

Sarskilt boende

B Omsorg 87
B Utebliven insats 9
Information 4

M Ej upprattad
genomférandeplan 1

Hemtjdnst

Hemtjansten har totalt 29 rapporterade avvikelser, Ljung nagot fler &n 6vriga hemtjanstomraden.
Overviigande, 66 %, handlar avvikelserna om utebliven insats/ej genomfdrt enligt genomférandeplan och
flertalet av dessa géller nattinsatser. Pa grund av larm, mycket att gora sé har nattpatrullen behdvt prioritera
utifran t.ex. hur manga besok en brukare har, om ldget var lugnt vid forsta besdket och i Gvrigt utifrén den
kidnnedom som finns. Nattpatrullen har i nuldget ca 15 personer med insatsen tillsynsbesok och mellan 30—
40 inplanerade tillsynsbesok per natt.

En politisk mélindikator &r att antalet nattkameror inom hemtjdnsten ska oka. Vid kvalitetsmotet med
SAS/MAS stills fragan hur verksamheten arbetar for en 6kning av nattkameror och det framkommer att
information ges till brukare men att frdgan har lyfts med forvaltningsledningen.

Hemtjanst

m Utebliven insats 19
B information 3
Dokumentation 2

B Omsorg 5
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IFO

I verksamhet myndighet barn och unga, har nio avvikelser rapporterats. Fem av dessa géller brister i
information/informationséverforing fraimst pa grund av att t.ex. &verklagan, orosanméilningar som
inkommit men inte har vidarebefordrats i tid for hantering, inga konsekvenser for brukar har kunnat
noteras. En av atgdrderna ar att IFO nu har fatt egen funktionsbrevlada. Det dr dock viktigt att det finns
tydliga rutiner pa att funktionsbrevlddan ocksa tas om hand/ldses vilket har brustit men atgérdats genom
en utékning till att flera funktioner i verksamheten hanterar.

Négra avvikelser géller brister i dokumentation, det saknas underlag och beslut vilket forsvarat vid
uppfoljning. Verkstéllighet har skett utan géllande beslut.

Enligt uppgift saknas ca 10 avvikelser som verksamheten inte har hunnit med att dokumentera vilket ar en
brist. Dessa handelser/avvikelser kommer att dokumenteras nu i efterhand.

Socialt stod

Inom LSS, personlig assistans, boende samt daglig verksamhet ar det uppréttat 21 avvikelserapporter. Ca
41 procent av avvikelserna handlar om utebliven insats och orsaken ar Gvervdgande att det inte finns
personal pd plats, brukare har d& inte fatt sin dusch, stdd, aktivitet, trdning eller omsorg enligt
genomforandeplan. Andra orsaker till rapportering &r bl.a. brister i informationsoverforing och
dokumentation vilket medfort extra aktiviteter for att missforstand och oro ska rittas till.

Typ av handelse Avvikelse enligt SoL och LSS totalt

Typ av hdandelse....brister i

B Omsorg 96

B Utebliven insats 37
Information 16

B Dokumentation 9

H Bemotande 3
Klagomal och synpunkter 11

M Lex Sarah 3

| brister i omsorg finns en stor andel handelser som skapar otrygghet i boendet pa grund av agerande och
upptradande hos boende gentemot medboende. Utebliven insats uppstar oftast pa grund av resursbrist, att
det inte finns personal i tjanst pa grund av t.ex. sjukdom, svarigheter att fa in vikarier, hog
arbetsbelastning — bortprioritering.
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Klagomal och synpunkter

Under féljande stycke redovisas de klagomal och synpunkter som dels inkommit direkt fran enskild till
forvaltningen, dels som inkommit fran IVO dar enskild skickat sitt klagomal direkt till
tillsynsmyndigheten. Vanligtvis ar det enskilda inom verksamhet IFO som skickar klagomal direkt till
tillsynsmyndigheten.

Ansvarig chef ska enligt avvikelserutinen, senast inom tio dagar fran inkommet klagomal/synpunkt, s&
dven inkommet via IVO, aterkoppla till den klagande i de fall dédr kontaktuppgifter har ldmnats.
Beddmningen r att det finns en efterlevnad av rutinen. Aterkopplingarna kan ske skriftlig eller muntligt
och handla om t.ex. verksamhetens fortsatta hantering av det som klagomalet géller, att rutiner ska ses dver
eller andra 4tgéarder.

Vird och omsorg

Totalt fem klagomal och synpunkter har inkommit till hemtjénst och boendena. Dessa har handlat om att
personal inte kommer pa planerade tider, ménga olika personal, frukost ej iordningstélld, ej fatt hjilp vid
larm, 6nskar parkeringsplatser narmare entré pd Hemgarden. Personalkontinuiteten méts i perioder om 14
dagar vid flertal tillfillen under hela aret 2021 for uppfoljning och vidare analys av enhetschefer.

1IFO

Ett klagomal har inkommit direkt frdn den klagande till kommunen géllande, ett for brukaren negativt
beslut.

Inom myndighet har fem klagomal fran enskild lamnats direkt till IVO. Inget av dessa har lett till tillsyn.
De fem klagomalen har ldmnats in av tre olika personer. Klagomalen handlar om umgéngesplanering vid
LVU, handlaggning, informationsbrist. En klagande har &ven skickat till Riksdagens ombudsmén, JO som
begért ut handlingar i drendet, inget beslut i drendet har inkommit.

Socialt stéd

Inom verksamheter, Socialt stdd har tre noterade klagomal och synpunkter inkommit. Analys och atgirder
har skett. Ett klagomal handlar om oskéligt lang tid for utlimnande av begérda journalanteckningar vilket
kan konstateras. Det behdvs ocksd en samordning ndr, som i detta fall en begéran avser fler
verksamhetsomréden, rutiner ska fortydligas. Ett klagomal géller den information som forvaltningen varit
brukaren behjilplig med, i samtal med Forsdkringskassan, géllande brukarens behov av stod. Dialog har
skett i arbetsgrupper om hur forfragningar och informationer ska tas om hand och ges t.ex. till andra
myndigheter samt hur personal ska hinvisa och vidarebefordra till ndrmaste chef. Inkommet klagomal
gillande ej verkstillt beslut har inneburit att se dver beslut, formuleringar i beslut for vissa insatser och att
anstilla ytterligare personal for att trygga verkstélligheten. Moten och samtal har skett med de klagande.
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Lex Sarah

Tre rapporterade hindelser/missforhallanden enligt lex Sarah har upprittats forsta halvaret. Av dessa har
en, efter utredning bedomts som sé allvarliga att det har gétt till anmaélan till Inspektionen for vard och
omsorg, IVO. Beslut i drendet har inte inkommit frén IVO.

De 6vriga tva hindelserna bedoms inte vara ett missforhallande enligt lex Sarah. Berord personal kring
hindelserna har agerat pa ett ratt sétt i situationerna, ej heller har nagra organisatoriska brister framkommit.

Analyser gors och atgérder sitts in utifrn de intrdffade hdndelserna.

Olika lang tid efter att drendena har avslutats gor SAS/Kvalitetssamordnare en uppfoljande granskning om

de redovisade, planerad atgérderna har genomforts om sa inte 4r fallet tas en dialog med berdrd chef.

Rapportering av missforhallanden har kommit fran olika verksamheter enligt tabell.

Anm* | Verksamhet | Hiindelsen Atgiirder bl.a.

Ja LSS Fall fran hygienstol, frakturer. I Dubbelbemanning vid lyft.
samband med att sétta sig tillrdttai | Rekrytering personal/vikarie.
hygienstolen. Ny vikarie arbetar Uppdatering av checklista for
ensam introduktion, handledning.

Genomgang med personalgrupp

Ej lex Hemtjéanst Icke fungerande larm upptéicks nir | Byte av larm.

Sarah** brukare ska larma. Inga Kontroll pa listor. Uppf6ljning med
felrapporter som indikerar avbrott. | leverantdr/larmmottagning
Brukaren har haft flera dagliga
besok, helt enligt
genomforandeplan

Ej lex Hemgéarden Boende avlider i samband med | Ringer 112, tillkallar ambulans,

Sarah** maltid. Sétter 1 halsen vilket medfor | kontaktar tjanstgorande
luftvagsstopp sjukskoterska och péakallar hjalp fran

annan enhet medan hjért- och
lungriaddning/och sa kallad bukstot
pagar

* Anmilan, /ja avslutad hos IVO
**Ej missforhallande — inga brister (enl. lex Sarah) pa verksamhet/organisatorisk niva

Lex Sarah — kort beskrivning

Saval utférda handlingar som handlingar som nagon av forsummelse eller av annat skal har underlatit att
utféra som innebdar eller har inneburit hot eller medfort konsekvenser for enskild och som har intréffat i
egna verksamheten.

Den yttersta gransen for den egna verksamheten gar vid den egna namnden, for att utredare behdver ha
tillgang till uppgifter samt att det finns mojlighet och befogenhet att vidta de atgarder som behévs. Egna
verksamheten, mera lokalt och som ligger ndrmast tillhands, ar dar medarbetare arbetar. Dér det finns
k&nnedom om situationer och dar upptackter gors.

Viktigt att identifiera bakomliggande orsaker till missforhallandet pa systemniva. Bakomliggande orsaker
till ett missforhallande ar orsaker som finns pa sa kallad systemniva: nagot som é&r relaterat till
organisationen i sig, ledningen och styrningen av en verksamhet och darfor bidrar till varfor ett
missforhallande kan intraffa.
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Syftet med att rapportera missforhallanden eller vad som ska framkomma i utredningen &r alltsa inte att
peka ut en enskild anstalld som syndabock, utan att forstd varfor missforhallandet kunde intraffa i
verksamheten. Pa sa satt kan verksamheten forhindra att nagot liknande intréaffar igen.

1. Har missforhallandet intraffat i den egna verksamheten?

2. Beror missforhallandet ndgon som far eller kan komma i frdga for insatser inom den egna
verksamheten?

3. Har nagon utfort handlingar eller genom foérsummelse eller av annat skal underlatit att utféra
handlingar?

Aven om det inte ar s&, kan handelser rapporteras. Om utredningen visar att det inte var ett missforhallande
eller en pataglig risk for ett missforhdllande kan det anda vara uppgifter som den som bedriver
verksamheten ska ta hand om, inom ramen for det systematiska forbattringsarbetet.

2021-09-08

Heléne Backman Carlsson
SAS/Kvalitetssamordnare
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