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Forord

Sociastyrelsens regionala tillsynsenhet i Goteborg och Lansstyrelsen
Hallands sociala enhet genomfor regelbundet samordnade granskningar av
utvalda omraden inom sociatjanst och halso- och sjukvard. Avsikten &r att
fa en bild av hur vard och omsorg fungerar med fokus pa viktiga fragor som
ror den enskildes behov av att fa sina sociala och medicinska behov tillgo-
dosedda utifran ett helhetsperspektiv.

Under 2004 har en i forvég aviserad granskning genomforts vid 13 enheter
inom olika delar av vard och omsorg for ddre i Varbergs och Laholms
kommuner i Halland. Avsikten var att fa en bild av hur avvikelsehantering-
en tilldmpas som en del i kommunernas kvalitetsarbete.

Denna rapport utgor aerforing till berérda kommuner av de vid granskning-
en gjorda iakttagelserna och kan ocksa ses som ett stod for fortsatt for-
béttringsarbete.

Granskningen &r gjord pa& uppdrag av enhetscheferna vid Socialstyrelsens
regionala tillsynsenhet i Goteborg och Léansstyrelsen Hallands sociala enhet.
Granskningen har utforts av tillsynslékare Gorel Sundbeck och byradirektor
Ralf Persson fran Socialstyrelsen och adreskyddsombuden Kerstin Berger
och Helena Stromdahl vid Lansstyrelsen Halland.

Goran Méellbring Benny Torstensson
Medicinalrad Socialdirektor
Sociastyrelsen i Goteborg Lansstyrelsen Halland
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Sammanfattning

| hdlso- och sukvardslagen (1982:763) och socialtjanstlagen (2001:453)
anges krav om att kvaliteten i bade halso- och sjukvarden och socialtjansten
systematiskt och fortlépande skall utvecklas och sékras. | Socialstyrelsens
foreskrifter och allménna rad finns regler om att avvikelsehantering ingdr i
verksamhetens kvalitetssystem.

Lansstyrelsen Hallands sociala enhet och Socialstyrelsens regionala tillsyns-
enhet i Goteborg genomforde under vecka 46/2004 verksamhetstillsyn vid
13 verksamheter inom vard och omsorg for aldre i Varbergs och Laholms
kommuner. Atta verksamheter besbktes i Varbergs kommun och fem i La-
holms kommun. | vardera kommunen fanns en enskild verksamhet som
drevs pa ertreprenad & kommunen.

Verksamhetstillsynens syfte var att granska hur avvikel sehanteringen inklu-
sive klagomashanteringen tillampades som en del i verksamhetens kvali-
tetsarbete. Vid tillsynsbesoket granskades direktiv och dokumenterade ruti-
ner samt genomfordes personalintervjuer med representanter fran olika y-
keskategorier av sociatjanst- och halso- och sukvardspersonal (ansvariga
verksamhetschefer, medicinskt ansvarig gukskéterska, gukskoterskor,
sukgymnaster, arbetsterapeuter, underskoterskor och vardbitraden). Sam
manlagt intervjuades 92 personer (52 personer i Varbergs kommun och 40
personer i Laholms kommun). Den enskildes perspektiv togs tillvara genom
att frégor kring rutiner vad géllde synpunkter/klagomal stélldes.

Verksamhetstillsynen visade att:

Personalen kande vl till att det finns ett avvikelsehanteringssystem i
den verksamhet de arbetar.

Skyldigheten for personalen att rapportera avvikelser i systemet var vél
kénd och detta var sarskilt tydligt nér det gallde handelser inom hélso-
och sjukvardsomradet.

Vissa dlvarliga avvikelser inom socidtjanstomradet (Lex Sarah-handel-
ser) rapporterades inte altid inom ramen for avvikelsehanteringssyste-
met och personalen uppgav att dessa héndelser antingen inte rapportera-
des dls eller rapporterades muntligt direkt till ansvarig chef.

De enskilda verksamheterna i Laholms respektive Varbergs kommun
hade ett val fungerande avvikelsehanteringssystem inklusive synpunkts-
/klagomal shantering.

Enskilda avvikelser analyserades, atgardades och aterfordes till perso-
nalen.

Ett forbattringsomrade som identifierades i kommunernas kvalitetsu-
vecklingsarbete var att erfarenheterna av analyserade avvikelser bor an



vandasi ett forebyggande syfte och att man bor utveckla ett systematiskt
riskanalysarbete i verksamheterna. Ett bra exempel pa hur det kan goras
var hur fallolyckor i Varberg registrerats, aggregerats, foljts upp och
varderats. Darefter har sarskilda riktlinjer/vardprogram utarbetats och
implementerats i verksamheterna for att férebygga fallolyckor hos ddre.

De tvad kommunerna skilde sig & nar det gdllde rutinerna for hur rapporte-
ring av avvikelser sker. | Laholms kommun anvandes enbart en blankett for
all avvikelserapportering medan det i Varbergs kommun fanns ett flertal
olika blanketter for att rapportera avvikelser. Dar valde man en viss blankett
beroende pa vad det var som hade intraffat. Hur man hanterade synpunkter
och klagomal var ocksa olika. | Varbergs kommun hanterade nagra enheter
synpunkter/klagoma genom att anméda det i det lokala avvikel sesystemet.
Ovriga hanterade synpunkter/klagomal pa annat sitt, antingen i ett eget sy-
stem eller muntligt till chefen for verksamheten. | Laholms kommun fanns
en broschyr med blankett som kunde anvandas for synpunkter/klagomal och
som den enskilde kunde |dmna direkt till Medborgarkontoret. Rutinerna for
detta och hur erfarenheterna togs tillvara var okénda i verksamheterna dar
man istéllet oftast hanterade synpunkter/klagoma muntligt till personalen
eller till chefen for verksamheten.

Sammanfattningsvis fanns det skrivnarutiner i bagge kommunerna och det
var definierat vad som & en avvikelse inom halso- och sjukvardsomradet.
Sédana héndel ser rapporteras och dtgérdas och da sarskilt handelser som ror
|akemedel shantering och fallolyckor. Svagheterna bedoms vara att de han-
delser som inte &r definierade som avvikelser inte heller behandlas i syste-
met. Likasa framkommer att allvarliga handelser, enligt Lex Sarah, oftast
inte rapporteras i systemet. Detta & en brist som kan leda till negativa kon-
sekvenser for den enskilde och att vasentliga kvalitetsbrister inte uppmark-
sammas och dtgérdas. Detta omrade maste kommunerna ocksa utveckla
fungerande rutiner och tillampning for. Vidare identifierades analys, aterfo-
ring och uppfoljning av avvikelserapporteringen som ett annat forbéttrings-
omrade.

Socialstyrel sens och Lansstyrel sens verksamhetstillsyn tyder pa att det krévs
fortsatta atgarder i kommunerna for att astadkomma en tillfredsstallande
niva pa kvalitetsarbetet. Tillsynsmyndigheterna synes dven fortsattningsvis
behtvainrikta sin tillsyn pa kommunernas avvikel sehantering som en viktig
del i kvalitetsutvecklingen.



Bakgrund

| bade halso- och sukvardslagen (1982:763), HSL, och socialtjanstlagen
(2001:453), SoL, finns bestammelser om att kvaliteten i verksamheten sys-
tematiskt och fortldpande skall utvecklas och sékras. Till stéd for tillamp-
ningen av bestdmmelserna har Sociastyrelsen givit ut féreskrifter och all-
manna rad om kvalitetssystem inom hélso- och sukvard (SOSFS 1996:24)
respektive inom omsorgerna av &dldre- och funktionshindrade (SOSFS
1998:8).

Inom bade sociatjanst och halso- och gukvard finns bestammelser i SoL,
HSL och lag (1998:531) om yrkesverksamhet pa halso- och sjukvérdens
omrade, LYHS, samt i Socialstyrelsens foreskrifter och allménna réd réran-
de anmalnings- och rapporteringsskyldigheter inom omrédena riskanalys,
avvikelse- och klagomdshantering (SOSFS 2002:4, "Lex Maria’ och
20005, "Lex Sarah”). Ytterligare bestammelser finns i forordningar och
forfattningar. Socialstyrelsen har darfor i november 2004 givit ut ett Med-
delandeblad (Art nr 2004 — 1 — 8), Handlaggning av risker och brister i vard
och omsorg om &dre och personer med funktionshinder — en sammanstall-
ning av lagar och Sociastyrelsens forfattningar, dar man redogor for gal-
lande lagstiftning, forarbeten och ovriga kallor géllande riskhantering inom
vard och omsorg.

Bade Lansstyrelsen och Socialstyrelsen har tidigare i sin verksamhetstillsyn
identifierat brister i egenkontrollen i olika verksamheter inom vard och om-
sorg i kommuner och enskilda verksamheter. Bristerna som identifierats
finns ofta inom riskanalys, avvikelsehantering, klagomalshantering och an-
mal ningsskyldigheterna enligt "Lex Maria’ och "Lex Sarah”.



Syfte, metod och genomfdrande

Verksamhetstillsynens syfte har varit att granska hur avvikel sehanteringen
tillampas som en del i kvalitetsutvecklingen. Granskningen har utférts ut-
ifran frégestallningen om berdrda verksamheters arbete med kvalitet, avvi-
kelse- och klagomalshantering & i enlighet med de lagar, forordningar och
ovriga bestammelser som regleras i Socialstyrelsens foreskrifter och all-
mannarad (se3kap 3§, 14 kap2 8§ SoL, 31 8HSL, 2kap 7 § LYHS och i
SOSFS 1996:24, 1998:8, 2000:5 och 2002:4).

Valet av tillsynsobjekt har gjorts representativt utifran respektive tillsyns-
myndighets tillsynsomrades forutsittningar. 13 enheter inom vard och om-
sorg har granskats, atta enheter i Varbergs kommun och fem enheter i La-
holms kommun. Tva enheter, en enhet i Varberg och en enhet i Laholm,
drevs av privata huvudman pa entreprenad &t respektive kommun.

Tillsynsinstrumenten utgjordes av underlag for granskning av direktiv och
dokumenterade rutiner samt personalintervjuer pa respektive enhet. Inter-
vjuerna genomfordes med personal grupper om 6 — 8 personer med repre-
sentation fran olika yrkeskategorier av halso- och sukvéards- och social-
tjanstpersonal (enhetschefer, medicinskt ansvarig gukskoterska, §uksko-
terskor, sukgymnaster, arbetsterapeuter, underskoterskor och vardbitraden).
Totalt har 92 personer intervjuats (52 personer i Varbergs kommun och 40 i
Laholms kommun).

Den enskildes perspektiv har tillvaratagits pa sa sétt att fragor har stéllts om
huruvida klagoma och synpunkter fran enskilda och narstdende identifieras
som avvikelser.

Genom att granska styrdokument/rutiner och att intervjua persona, inklu-
sive chefer, har underlag erhdllits for att beddma om enheternas avvikelse-
hantering fungerar som en del i kvalitetsutvecklingen. Enheternas rutiner for
avvikelsehantering har bedomts utifran huruvida de & vél beskrivna, be-
skrivna eller inte beskrivna.

For att rutinerna for avvikel sehanteringen ska beddmas som val beskriv-
na skall foljande kriterier vara uppfyllda

- Det skafinnas ett underlag for rapportering av avvikelser (rapporte-
ringsblankett)

- Det skafinnas en tillhdrande instruktion

- Det har i stort sett noterats genomgaende "ja— svar” pa gransknings-
formul&ret



Om ovanstaende finns, men i mindre omfattning, blir beddmningen att
rutinerna for avvikel sehanteringen &r beskrivna

Finns inte nagot av ovanstéende blir beddmningen inte beskrivna.

Tillampningen av avvikel sehanteringen har bedémts med utgangspunkt i om
den & va fungerande, fungerande eller inte fungerande.

For att tillampningen av avvikel sehanteringen skall bedémas som vél
fungerande skall fdljande kriterier vara uppfyllda

- Det har i stort sett noterats " positiva’ svar pa frégornai intervjufor-
muléret

- Resultatet pa granskningsformul&ret och av avvikel serapporterna pa
enheten bor vagas in

Om ovanstaende finns, men i mindre omfattning, blir bedomningen att
avvikel sehanteringen & fungerande

Finns inte ndgot av ovanstdende blir bedémningen inte fungerande

For det fal rutinerna for avvikelsehanteringen beddéms vara inte beskrivna
och/eller tilldmpningen av avvikelsehanteringen beddms vara inte fungeran-
de 6vervags uppfoljande tillsyn under 2005.



Resultat

Varbergs kommun

Vid den verksamhetstillsyn som genomfordes i Varbergs kommun av hur
avvikelsehanteringen tilldmpas som en del i kvalitetsutvecklingen deltog
atta verksamheter varav en verksamhet, ett sarskilt boende, drevs av Riks-
byggen pa entreprenad & kommunen. Sammanlagt har 52 personer deltagit i
intervjuerna i Varberg. Intervjuade personalkategorier var verksamma inom
socialtjanst- och halso- och sukvard. Foljande verksamheter har varit repre-
senterade.

Sarskilda boenden:

Karl Nordstroms vag (Riksbyggen Serviceboende AB),
Lindgarden,

Tréslovsvagen 27 A-B,

Tréslovsvégen 27 C-F.

Hemtjanst-/hemsjukvardsgrupper:
Apelvikshdjd,
Brunnsberg (Lugnet, Gettertn)

Ekebacken (Per Lars véag),
Sodertull 3.

Rutiner

Direktiv fran vardgivare/socialnamnd

Vid ala atta granskade verksamheter framgick att vardgivaren/socialnamn-
den har utfardat skriftliga direktiv avseende avvikelse- och klagomalshan
teringen. Direktiven omfattar aven hantering av handelser som kan bli fore-
ma for anméan enligt Lex Maria respektive Lex Sarah. Daremot framgick
inte vad gdller Lex Sarah vem som hade skyldighet att upprétta sddana ruti-
ner i den specifika verksamheten.

Forekomst av rutiner inom verksamhetsomradet

Pa dla granskade verksamheter i Varberg fanns det uppréttade skriftliga
rutiner for avvikelsehantering. Pa ala verksamheter omfattade rutinerna
tillvagagangssétt for identifiering och hantering av avvikelser vid en event u-



ell anmdan till tillsynsmyndigheterna i enlighet med de géllande forfatt-
ningarna rérande Lex Maria och Lex Sarah. Rutinerna var framtagna vid
olika tidpunkter. Vissa av rutinerna var inte reviderade. Har stdmde inte
forfattningshanvisningarna éverens med dagens lagstiftning. Pa halften av
verksamheterna framgick det inte att revidering skall goras regel bundet.

Det framkom att det inom de kommunala verksamheterna i Varberg finns
tio olika blanketter med tillhérande instruktioner for avvikelse- och klago-
madlshanteringen. Blanketterna anvéands vid olika handelser beroende pa
inom vilket omrade avvikelsen intréffat: Lakemede, falolyckor, medicin-
teknisk avvikelse, hot och vald, brister i vardkedjan, trycksdr, klagp-
mal/synpunktsblankett, allmént, Lex Maria och Lex Sarah. P4 entreprenad-
verksamheten anvands en typ av blankett oavsett avvikelsens karaktar samt
en sarskild blankett for klagomal, en s.k. nojdblankett.

Kannedom om rutiner och syftet med rapporteringen

Personalen i Varberg hade god kédnnedom om vilka rutiner som géllde for
avvikelsehanteringen. Ett fatal av den intervjuade personalen hade inte klart
for sig vad som & syftet med avvikelsehanteringen. De flesta k&nde till att
intréffade handelser som ror hédlso- och sukvard skall rapporteras medan
k&nnedomen om hur man bor hantera handelser som kan vara aktuella att
anméala enligt Lex Sarah var mycket |&gre.

Ansvar

Personalens skyldighet att rapportera avvikelser framgick av rutinerna. A
svaret géllde all personal oavsett yrkeskategori.

Socialstyrelsens och L ansstyrelsens kommentar er

Manga chefer var medvetna om sitt ansvar att som chef se till att upprétta
rutiner utan att direktiv forst utfardats.

Néastan all persona kande till syftet med att det finns ett avvikelsehanter-
ingssystem. All persona kande till att man har ett ansvar for att rapportera
avvikelser till systemet. Detta gdlde framfor allt handelser som intréffat
inom halso- och sukvardsomradet medan kunnigheten inom socialtjanstom-
radet var samre.

Det & av stor betydelse att personalen har syftet med avvikel sehanteringen
klart for sig. Motivationen att rapportera & av avgérande betydelse for att
systemet skall ge ett underlag for att arbeta med kvalitetsforbéttringar pa
enheterna
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Tillampning

Identifiering

Pa alla granskade verksamheter framgick det av rutinen vad som skall rap-
porteras som en avvikelse. Pa fem av de dtta verksamheterna ansag den in-
tervjuade personalen att man inte upplevde ndgra svarigheter med att identi-
fiera och rapportera avvikelser. Pa dvriga verksamheter framkom att man
upplevde svarigheter med att det finns olika blanketter och att bara vissa
typer av avvikelser & identifierade som avvikelser som skall rapporteras pa
en blankett. Intréffade avvikelser som inte passar in att rapportera pa ndgon
av de befintliga blanketterna rapporteras darfor inte till systemet, eller rap-
porteras de bara muntligt till arbetsledaren. Avvikelser inom hdlso- och
gukvéarden var val identifierade som avvikelser medan handelser rérande
missforhdllanden som t ex bemotande, 6vergrepp, tillsyn, brister i hygien,
mathdlning, kontinuitet m.m. var samre identifierade hos den intervjuade
kommunala personalen. Pa den granskade entreprenadverksamheten funge-
rade det val med identifieringen och rapporteringen.

Rapportering

All intervjuad personal visste att blanketterna fanns antingen i en parm inom
verksamheten eller pa kommunens intranét. Det var dock inte kant for all
kommunalt anstalld personal hur man kunde komma &t blanketterna pa
kommunens intranét. Det framgick av rutinerna pa ala verksamheter till
vilka nivaer inom organisationen som avvikelserna skulle rapportras. Pa de
verksamheter dar det var oklart om klagomal/synpunkter skall hanteras som
avvikelser i det lokala avvikel sehanteringssystemet, fanns det andra sétt att
ta om hand om dessa. Antingen togs de dér om hand med hjélp av en sar-
skild blankett i ett system utanfér det lokala avvikel sehanteringssystemet
eller |6stes de direkt mellan den enskilde/anhorig och personal eller hanvi-
sades den klagande till ndgon chef.

Vid intervjuerna framkom att avvikelser rapporterades inom hadlso- och
sukvardsomradet medan det fanns persona pa fem av de ata granskade
verksamheterna som kéande till intréffade avvikelser som borde ha rapporte-
rats enligt Lex Sarah. Det framkom olika anledningar till varfor dessa inte
rapporteras:

Sadana handelser var inte definierade som avvikelser.
Personaen upplevde en réaddla for att rapportera dessa handel ser.
Dessa avvikelser hanteras istdllet muntligt.

Analys/ aterforing

Att rapporterade avvikelser skall analyseras och vem som &r ansvarig harfor
framgick av rutinerna pa alla utom en verksamhet. Att avvikelser skall are-
lyseras var val kant hos den intervjuade personalen pa alla granskade verk-
samheter. Likasa var det val kant vem som var ansvarig for att gora detta. Pa
sex av dtta verksamheter framgick det ocksa av rutinerna att det skall ske en
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derforing av analyserade avvikelserapporter. Aterféring sker ocksa pa ala
undersokta verksamheter vad géller den enskilda intréffade avvikelsen me-
dan aterforing i form av sammanstéliningar pa aggregerad niva bara fore-
kom pa héften av verksamheterna. Oftast skedde aterforingen pa avdel-
ningsmoten/arbetsplatstréffar eller personligen till rapportoren.

Forebyggande atgarder/uppféljning

Syftet med analys och aterforing av rapporterade avvikelser samt uppfolj-
ning av vidtagna atgérder pga. av intréffad handelse &r att de erfarenheter
man vunnit och de forandringar som genomforts skall ligga till grund for att
forebygoa att motsvarande handelser intraffar pa nytt. P sd sdtt uppnar man
en béttre kvalitet i varden. P4 halften av de granskade verksamheterna fram-
gar det inte av rutinerna att avvikelsehanteringen skall anvandas i ett fore-
byggande syfte och att effekterna av vidtagna atgarder skall féljas upp.

Av intervjuerna framkommer emellertid att man pa de flesta verksamheterna
kanner till och kan ge exempel pa forbattringar som genomforts och som
foljts upp och utvérderats. Exemplen avser dock enbart avvikelser som i+
tréffat inom halso- och sukvardsomradet. Det framkom att det pa halften av
de granskade verksamheterna fanns 2 — 80 avvikelser som registrerats under
de sex manaderna narmast fore tidpunkten for granskningen medan det pa
dvriga verksamheter, enligt verksamhetscheferna, inte fanns nagra avvikel-
ser registrerade.

Ett bra kvalitetsarbete som genomfoérts i kommunen och som redovisades
vid granskningen var hur avvikelser som ror fallolyckor har registrerats,
aggregerats, foljts upp och analyserats. Dérefter har de intréffade avvikel-
serna fétt ligga till grund for sarskilda riktlinjer/vardprogram,
" Forebyggande riktlinjer for fallskador”, inom Varbergs kommun.

Socialstyrelsens och L ansstyr elsens kommentar er

Rutiner for identifiering och rapportering av avvikelser som ar s utformade
att det finns risk for tolkningssvérigheter och som blir svéarhanterliga eller
som inte anpassats tillrackligt for verksamheten kan ledaftill att avvikelser
som borde rapporteras inte blir rapporterade. Detta kan i sluténdan leda till
kvalitativa brister i verksamheten. Att ha olika blanketter for rapportering av
olika slags avvikelser kan ledartill en selekterad avvikel serapportering som
kan ge upphov till att vasentliga brister férbises och att grunden for fortsatt
forbéttringsarbete inte blir optimal.

Vid granskningen framkom att vissa alvarliga avvikelser (Lex Sarah-han-
delser) inte altid rapporteras inom ramen for avvikel sehanteringssystemet.
Dessa handelser rapporteras pa ett annat sétt, ofta muntligt direkt till ansva-
rig chef. PAndgra av de granskade verksamheterna uppgav persona att de
kande till avvikelser som intraffat men som inte rapporterats. Detta maste
foranleda ledningen pa bertérda enheter att kontinuerligt informera om syftet
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med avvikel serapporteringen och att skapa sadana omstandigheter att avvi-
kel sehanteringen inte uppfattas som omotiverad eller hotfull utan ses som
ett vardefullt redskap for ett systematiskt forbattringsarbete. Att anvanda
erfarenheterna av analyserade och uppfoljda avvikelser i ett forebyggande
syfte & av storsta betydelse och det yttersta syftet med avvikel sehanterings-
systemet. Om sdinte sker riskerar &ven de delar som fungerar i systemet,
identifiering och rapportering, att mista sin betydel se.

Laholms kommun

Vid den verksamhetstillsyn som genomfordes i Laholms kommun av hur
avvikelsehanteringen tilldmpas som en del i kvalitetsutvecklingen deltog
fem verksamheter varav en verksamhet, ett sarskilt boende, drevs av Atten
do Care pa entreprenad a kommunen. Sammanlagt har 40 personer deltagit
i intervjuernai Laholm. Intervjuade personalkategorier var verksamma inom
socidtjanst- och hdlso- och sukvard. Foljande verksamheter har varit
representerade.

Sérskilda boenden:
Bjorkebogarden,
Fridhemshus,

Granhem,

Solgarden (Attendo Care),
Solhemmet.

Rutiner

Direktiv fran vardgivare/socialnamnden

Vid dla de fem granskade verksamheterna framgick att vardgiva
ren/socialndmnden har utfardat skriftliga direktiv avseende avvikelsehan-
teringen. Direktiven omfattar &ven hantering av héndelser som kan bli fore-
md for anméan enligt Lex Maria respektive Lex Sarah. Daremot framgick
det inte vem som hade ansvar for att upprétta rutiner for avvikel sehantering-
en i den gpecifika verksamheten. Vad gédller  synpunkts
/klagomd shanteringen fanns det inga skriftliga direktiv inom socialnamn-
dens verksamhetsomrade. Det fanns en nyutgiven broschyr benamnd, Kva-
litetsdeklaration, som gallde for alla kommunens verksamheter. Pa den dér-
till hanforliga blanketten kan brukare och anhériga lamna sina synpunkter
till Medborgarkontoret.

Entreprenadverksamheten hade dvergripande skriftliga direktiv for avvikel-
sehanteringen inklusive klagomalshanteringen. Dessa var nedbrutna till
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skriftliga rutiner for Solgarden. Det framgick vem som har ansvar for att
upprétta rutiner for avvikelser.

Forekomst av rutiner inom verksamhetsomradet

P4 alla granskade verksamheter fanns uppréttade skriftliga rutiner for avvi-
kelsehantering. Blanketten for avvikelsehantering anvandes i forsta hand for
avvikelser av hdlso- och sjukvardskaraktar som fallolyckor, felmedicinering
etc. | ala verksamheter omfattade rutinerna tillvagagangssétt for identifie-
ring och hantering av avvikelser vid en eventuell anmélan till tillsynsmyn-
digheterna i enlighet med de géllande forfattningarna rérande Lex Maria
och Lex Sarah. Rutinerna var framtagna vid olika tidpunkter. De av kom-
munen framtagna rutinerna hade inte reviderats sedan tillkomsten.

Vad géllde synpunkts-/klagomal shanteringen var inte broschyren, Kvalitets-
deklaration, forankrad inom verksamheterna. Klagomalsblanketten skulle
tillstdllas Medborgarkontoret. Nagra rutiner for aterkoppling till verksam:
heterna var inte kénda for personalen. Det fanns i verksamheterna inga and-
ra skriftliga rutiner for klagoma shanteringen.

Entreprenadverksamheten hade skriftliga rutiner for avvikelse- och klago-
mashanteringen som var val kanda och forankrade i verksamheten. Det
framgick inte av rutinerna nér revidering skulle ske.

Kannedom om rutiner och syftet med rapporteringen

Personalen kande val till syftet och rutinerna med avvikel sehanteringen. Det
som rapporterades var framforalt fallolyckor och felmedicinering. Kénne-
domen om hur man bér hantera héandelser som kan vara aktuella att anméla
enligt Lex Sarah var inte lika god. En handelse enligt Lex Sarah rapportera-
des oftast muntligt direkt till chefen. Personalen patalade att det & kandli-
gare att anméla enligt Lex Sarah eftersom det kan rora sig om en kollega
som t.ex. varit otrevlig.

Synpunkter och/eller klagomd fran anhoriga och brukare framfordes oftast
muntligt till personalen eller till chefen. Detta kan medféra att ndgon sam-
manstallning av synpunkter/klagomal inte gors. Darmed gar det inte att
systematiskt arbeta med dessa handelser i ett forebyggande syfte.

Inom entreprenadverksamheten var syftet och rutinerna for all avvikelse-
verksamhet, inklusive klagomalshanteringen, kanda och inarbetade.

Ansvar

Det framgick av de skriftliga rutinerna for avvikelsehanteringen att all per-
sona har rapporteringsskyldighet. Sukgymnaster och arbetsterapeuter var
anstéllda av landstinget, men de f6ljde kommunens system for avvikelse-
hantering ndr avvikelserna intréffade inom kommunens verksamheter.

14



For entreprenadverksamheten fanns det skriftliga rutiner for avvikelse- och
klagomalshantering dar det framgick att personalen har rapporteringsskyl-
dighet.

Socialstyrelsens och L ansstyrelsens kommentar er

All personal kande till bade syftet med att det fanns ett avvikel sehanterings-
system och att man hade ett ansvar for att rapportera avvikel ser till systemet.
Detta gdlde framfor allt héndelser som intréffade inom hadso- och guk-
vardsomrédet medan kunnigheten och rapporteringen inom socialtjanstom
radet var samre.

Det fanns inga skriftliga rutiner i verksamheterna for att hantera synpunkter
och klagoma. Mgjligheterna att kunna arbeta forebyggande blir darmed
reducerande.

Det & av stor betydelse att personalen har syftet med avvikel sehanteringen
klart for sig. Motivationen att rapportera & av avgérande betydelse for att
systemet skall ge ett underlag for att arbeta med kvalitetsforbéttringar pa en-
heterna.

Tillampning

Identifiering

Pa ala granskade verksamheter framgick det av den skriftliga rutinen vad
som skall rapporteras som avvikelser. Det framgick att avvikelser som in-
traffade inom hélso- och sukvarden var val identifierade som avvikelser
medan handelser rorande missforhdllanden inom socialtjansten som t.ex.
bemétande, dvergrepp och brister i hygien var sdmre identifierade for den
intervjuade kommunala personalen. Nar denna typ av avvikelser uppdaga
des rapporterades de muntligt till verksamhetschefen. | kommunen anvéndes
en blankett for ala typer av avvikelser vilket enligt personalen underléttade
avvikelserapporteringen.

Pa entreprenadverksamheten fungerade det med identifieringen och rappor-
teringen.

Pa de fyra kommunala verksamheterna framgick det inte av ndgon skriftlig
rutin hur klagomal/synpunkter fran brukare och anhériga skall tas om hand
och rapporteras.

Rapportering

All persona tyckte att det framgick av rutinen att avvikelserapportering
skall ske pa sarskild blankett vad galler framforallt avvikelser av hdlso- och
sj ukvardskaraktar.
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Vid intervjuerna framkom att avvikelser rapporterades inom halso- och
sukvardsomrédet medan det fanns personal pa tva av de fem granskade
enheterna som kande till intréffade avvikelser som borde ha rapporterats
enligt Lex Sarah. Det framkom olika anledningar till varfér dessa inte rap-
porterats:

Sé&dana handelser var inte definierade som avvikel ser.

Personalen upplevde svéarigheter att rapportera dessa handelser eftersom
det kunde berdra en kollega.

Dessa avvikelser hanteras istédllet muntligt.

Vid synpunkter/klagomd som framférs muntligt hénvisar personalen till
verksamhetschefen aternativt forsoker de 10sa det géva. Ibland talar perso-
nalen med chefen om vad som har framforts fran anhtriga eller brukare.

Inom entreprenadverksamheten fanns det en skriftlig rutin for att snabbt
fanga in synpunkter/klagoma fran brukare och anhoriga. Vid sadana tillfal-
len genomfoérdes ett méte med berérd personal, brukare, anhdriga och verk-
samhetschef. Det tillvagagangsséttet hade fungerat val. Det som bestamdes
pa motet dok umenterades.

Analys/Aterféring

Det framgick av rutinen pa ala fem verksamheterna att analys av rapporte-
rade avvikelser skall goras och ocksa vem som skall gora detta. Att avvikel-
serna skall analyseras var val ként av den intervjuade personaen. Aterféring
av enskilda rapporterade avvikelser anser personalen pa fyra av fem enheter
att det fanns en rutin for. Aterféringen sker antingen direkt till berdrd perso-
nal eller pa personalens avdel ningsmoten.

Det fanns inga skriftliga rutiner for analys av klagomal/synpunkter i verk-
samheterna

Forebyggande atgarder/uppféljning

Pa mer an halften av de granskade verksamheterna framgick det inte av ru-
tinerna att avvikelsehanteringen skall anvandas i ett forebyggande syfte och
att effekternaav vidtagna dtgarder skall foljas upp. Av intervjuerna med
personalen framkom att pa alla fem verksamheterna ansag personalen att det
fanns eller delvis fanns nagon rutin for att avvikelserapporterna anvandes
till foréndringar i forebyggande syfte. En del personal framholl att det fram-
forallt gallde vid olyckor dér fallskador uppkom. | en del verksamheter an+
vandes awikelserapporterna pa arbetsplatstraffar for att besluta om forbétt-
ringsatgarder som skall minska antalet avvikelser. Pa verksamheterna fanns
fran 20 till som mest 75 avvikelser som hade registrerats under de sex né
naderna ndrmast fore tidpunkten for granskningen.
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Pa endast tva verksamheter framgick det av rutinen att effekterna av vid-
tagna atgarder skall fljas upp. Personalen ansag déremot pa fyra av verksam-
heterna att det fanns rutiner for att effekterna av vidtagna étgéarder foljdes

upp.

Socialstyrelsens och L ansstyrelsens kommentar er

Alla enheterna i Laholms kommun hade skriftliga rutiner for avvikelsehan
teringen, men inga skriftliga rutiner for klagomalshanteringen i verksamhe-
terna. Entreprenadverksamheten hade skriftliga rutiner for bade avvikelse-
och klagomd shanteringen som var vé forankrade i verksamheten.

Cheferna pa verksamheterna ség till att avvikelseanméaningarna kontinuer-
ligt foljdes upp pat. ex. personalmoten. Vid granskningen framkom att vis-
sa avvikelser (Lex Sarah-héandelser) inte altid rapporteras inom ramen for
avvikelsehanteringssystemet. Dessa handelser rapporteras enligt ett amat
system, ofta muntligt direkt till ansvarig chef.

Att anvanda erfarenheterna av analyserade och uppféljda avvikelser i ett
forebyggande syfte ar av storsta betydelse och det yttersta syftet med avvi-
kel sehanteringssystemet. Om s inte sker riskerar &ven de delar som funge-
rar i systemet, identifiering och rapportering, att mista sin betydelse.

Det & ocksa viktigt att den personal som ar ansvarig for att Gvergripande
rutiner kontinuerligt revideras har ett nara samarbete med personalen i verk-
samheten for att kunna utveckla kvalitetsarbetet vad géller avvikelsehanter-
ingen.
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Diskussion

Sedan nagra &r tillbaka géller Lex Sarah. Bestammelsernai 14 kap 2 § soci-
atjanstlagen innebér en skyldighet fér var och en som & verksam inom &ald-
re- och handikappomsorgen att anméda alvarliga missférhdlanden i om-
sorgerna om nagon enskild. Tanken & bla. att ge en trygghet for den an-
malningsskyldige som ser ett missforhallande men som kanner sig osdker pa
sin roll som anméare. Aldre som &r i beroendestéllning kanske heller inte
vill att nagon skall framfora konkreta klagoma pa vardsituationen. Vad me-
nas da med allvarliga missforhdllanden? Det kan vara:

Overgrepp och brister i omsorgerna som utgor ett hot mot den enskildes
liv, halsa eller sékerhet.
- Overgrepp kan vara fysiska, psykiska, sexuella och ekonomiska
- brister i omsorgerna kan rora personlig hygien, mathallning, tand-
och munhygien och brister i tillsynen
- &erkommande brister i omsorgerna, som tex. beror pa bristande ar-
betsrutiner, kan sammantaget utgora allvarliga missférhallanden dven
om bristerna var for sig inte kan anses gora det.

Bemodtande av dldre och funktionshindrade som klart avviker fran
grundlaggande krav pa respekt for savbestammande, integritet, trygg-
het och véardighet.

Huvudsyftet med bestammelserna om anmaningsskyldighet i halso- och
sjukvaden enligt Lex Maria &r att, utifran framkomna erfarenheter av intréaf-
fad allvarlig skada eller uppkommen risk for sadan, vidta férebyggande &-
garder och att déarigenom Oka patientsdkerheten och hoja vardens kvalitet.
Bestammelserna finns i lagen (1998:531) om yrkesverksamhet pa héso- och
siukvardens omréde och innebér vissa skyldigheter for vardgivare, anmal-
ningsansvariga och halso- och sukvardspersonal. Anmélan skall goras

om en patient drabbats av
eller utsatts for risk att drabbas av alvarlig skada eller sukdom i sam:
band med halso- och sjukvard.

Anmalningsskyldigheten galler inte vid sddana komplikationer som ligger
inom ramen for vad som kunnat forutses eller som utgor en normal (kalkyle-
rad) risk i vard och behandling.

En avvikelse & en icke forvantad handelse. Inom sava héso- och sukvar-
den som socialtjansten kan avvikelser som intréffar innebéra skada eller risk
for skada hos den enskilde vardtagaren. Att avvikelser intréffar i de flesta
verksamheter med nagon grad av komplexitet & omajligt att undvika. For
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att undvika att avvikelser upprepas och for att nya riskomraden standigt
skall kunnaidentifieras & huvudmannen/vardgivarna skyldiga att ge direk-
tiv och sakerstélla att det inom varje verksamhet finns ett andamalsenligt
kvalitetssystem. Rapportering och analys av alvarliga skador, risker, miss-
forhallanden och andra avvikelser ingdr som en naturlig del i verksamhetens
kvalitetssakringsarbete. Narmare bestdmmelser om kvalitetssystem och av-
vikelsehantering finns i de foreskrifter och allméanna rad som utgivits av
Sociastyrelsen (SOSFS 1996:24 och 1998:8).

| granskningen har sarskilt uppmérksammats att verksamheternai bada
kommunerna ofta inriktar sin avvikelsehantering mot fallolyckor och fel i
|akemedel shanteringen. Sjalvklart maste frekvensen fallolyckor och 1ake-
medelsfel observeras, men det forefaller osannolikt att detta skulle vara de
enda avvikelserna som intréffar. Ett annat observandum vart att lyfta fram &r
att alvarliga missférhallanden (Lex Sarah-handelser) ofta inte rapporteras
inom ramen for avvikelsesystemet. Detta, jamte det forhallandet att syn-
punkter och klagomal sdllan forekommer som rapporterade avvikelser utan
aktualiseras pa annat sétt, vacker fragan om tillforlitligheten i systemet vad
gdler att fanga upp och taitu med riskhandelser for att forbéttra verksam-
hetens kvalitet.

Personalen vid nagra av de granskade verksamheterna vet med sig att avvi-
kelser intréffat som borde ha rapporterats. Vissa av den intervjuade perso-
nalen har uppgivit rédsla som ett skl till att inte rapportera avvikelser. Det-
ta, i kombination med att det finns personal som inte har syftet med avvi-
kel serapporteringen klart for sig, kan ledatill att avvikelser av betydel se for
den enskildes vard- och omsorgskvalitet inte blir rapporterade. Verk-
samhetscheferna maste darfér arbeta for att det inom verksamheterna rader
ett Oppet klimat dar man vagar rapportera och diskutera avvikelser som in-
traffat sa att alla forstér att syftet inte & att "komma &” nagon anstélld. Det
& ocksd en brist att man inte tillrackligt ofta anvander de samlade erfaren-
heterna av tidigare avvikelser i ett Gvergripande riskanalysarbete.

Sociastyrelsen och Lansstyrelsen vill betona vikten av att riskanalys och
avvikelsehantering tillampas i all dess delar. Granskningen tyder pa att det
krévs fortsatta atgarder fran kommunernas sida liksom att tillsynsmyndig-
heterna aven fortsdttningsvis fokuserar avvikel sehanteringen som en viktig
del i verksamheternas kvalitetsutveckling.
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