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Forord

Socialstyrelsens regionala tillsynsenhet i Géteborg och Lansstyrelsens i Hallands l&n
sociala enhet genomfor regelbundet samordnade granskningar av utvalda omraden
inom socialtjanst och halso- och sjukvard. Avsikten ar att fa en bild av hur vard och
omsorg fungerar med fokus pa viktiga fragor som ror den enskildes méjligheter att fa
sina sociala och medicinska behov tillgodosedda utifran ett helhetsperspektiv.

Under 2007 har en i forvag aviserad granskning genomforts vid 16 enheter inom
olika delar av vard och omsorg for aldre i Falkenbergs och Kungsbacka kommuner i
Halland. Avsikten var att fa en bild av hur avvikelsehanteringen tillampas som en del
I kommunernas kvalitetsarbete.

Denna rapport utgor aterforing till berérda kommuner av de vid granskningen gjorda
iakttagelserna och kan ocksa ses som ett stod for fortsatt forbattringsarbete.

Granskningen &r gjord pa uppdrag av enhetscheferna vid Socialstyrelsens regionala
tillsynsenhet i Goteborg och Lansstyrelsens i Hallands Ian sociala enhet. Gransk-
ningen har utforts av byradirektorerna Anita Bontell och Kerstin Almgqvist fran Soci-
alstyrelsen och socialkonsulenterna Kerstin M Magnusson och Monica Bengtsson
vid Lansstyrelsen i Hallands lan.

Goran Mellbring Benny Torstensson
Medicinalrad Socialdirektor
Socialstyrelsen i Géteborg Léansstyrelsen i Hallands lan
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Sammanfattning

| halso- och sjukvardslagen (1982:763) och socialtjanstlagen (2001:453) anges krav
om att kvaliteten i bade halso- och sjukvarden och socialtjansten systematiskt och
fortlopande skall utvecklas och sékras. | Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna
rad finns regler om att avvikelsehantering ingar i verksamhetens kvalitetssystem.

Lansstyrelsens i Hallands lan sociala enhet och Socialstyrelsens regionala tillsyns-
enhet i Goteborg genomforde under veckorna 5, 6 och 9/2007 verksamhetstillsyn vid
16 enheter inom vard och omsorg for &ldre i Falkenbergs och Kungsbacka kommu-
ner. Atta enheter besdktes i Falkenbergs kommun och étta i Kungsbacka kommun. |
Kungsbacka kommun ingick tva enskilda verksamheter som drevs pa entreprenad at
kommunen.

Verksambhetstillsynens syfte var att granska hur avvikelsehanteringen inklusive kla-
gomalshanteringen tillampades som en del i verksamhetens kvalitetsarbete. Vid till-
synsbesoket granskades direktiv och dokumenterade rutiner samt genomfoérdes per-
sonalintervjuer med representanter fran olika yrkeskategorier av socialtjanst- och
hélso- och sjukvardspersonal (ansvariga verksamhetschefer, sjukskéterskor, sjuk-
gymnaster, arbetsterapeuter, underskoterskor och vardbitraden). Sammanlagt inter-
vjuades 102 personer (49 personer i Falkenbergs kommun och 53 personer i Kungs-
backa kommun). Den enskildes perspektiv togs tillvara genom att fragor kring ruti-
ner vad gallde synpunkter/klagomal stalldes.

Verksambhetstillsynen visade att:

e Personalen k&nde val till att det finns ett avvikelsehanteringssystem i den
verksamhet dar de arbetar.

e Skyldigheten for personalen att rapportera avvikelser i systemet var vél kédnd och
detta var sarskilt tydligt nar det géllde handelser inom halso- och sjukvardsomra-
det.

e Vissa allvarliga avvikelser inom socialtjanstomradet (Lex Sarah-handelser)
rapporterades inte alltid inom ramen for avvikelsehanteringssystemet och perso-
nalen uppgav att dessa héndelser antingen inte rapporterades alls eller rapporte-
rades muntligt direkt till ansvarig chef.

e De enskilda verksamheterna i Kungsbacka kommun hade ett mycket val funge-
rande avvikelsehanteringssystem inklusive synpunkts-/klagomalshantering.

e Enskilda avvikelser inom hélso- och sjukvardsomradet analyserades, atgardades
och aterfordes till personalen.

Ett forbattringsomrade som identifierades i kommunernas kvalitetsutvecklingsarbete
var att vunna erfarenheter fran analyserade avvikelser bor anvandas i ett forebyg-
gande syfte och man bor utveckla ett systematiskt riskanalysarbete i verksamheterna.



| bada kommunerna fanns direktiv for hur rapportering av avvikelser skall ske. Det
fanns olika blanketter for att rapportera avvikelser. Man valde blankett beroende pa
vad det var som hade intraffat.

| bada kommunerna fanns en broschyr med blankett som kunde anvandas for syn-
punkter/klagomal och som den enskilde kunde lamna direkt till berérd forvaltning.
Rutinerna for detta och hur erfarenheterna togs tillvara var delvis okanda i verksam-
heterna dar framforda synpunkter och klagomal istéllet oftast hanterades muntligt av
personalen eller av chefen for verksamheten.

Sammanfattningsvis fanns det skriftliga rutiner i bada kommunerna och det var defi-
nierat vad som ar en avvikelse inom halso- och sjukvardsomradet. Sadana handelser
rapporteras, atgardas och da sarskilt handelser som ror lakemedelshantering och fall-
olyckor. Svagheten beddms vara att de handelser som inte &r definierade som avvi-
kelser inte heller behandlas i systemet.

Likasa framkommer att allvarliga handelser, enligt Lex Sarah, oftast inte rapporteras
i systemet. Detta ar en brist som kan leda till negativa konsekvenser for den enskilde
och att vasentliga kvalitetsbrister inte uppmarksammas och atgérdas. For ocksa detta
omrade maste kommunerna utveckla fungerande rutiner och tillampning. Analys,
aterforing och uppfoljning av avvikelserapporteringen identifierades som ett annat
forbattringsomrade.

Socialstyrelsens och Lansstyrelsens verksamhetstillsyn tyder pa att det kravs fortsatta
atgarder i kommunerna for att astadkomma en tillfredsstallande niva pa kvalitetsar-
betet. Tillsynsmyndigheterna synes aven fortsattningsvis behova inrikta sin tillsyn pa
kommunernas avvikelsehantering som en viktig del i kvalitetsutvecklingen.



Bakgrund

| bade halso- och sjukvardslagen (1982:763), HSL, och socialtjanstlagen (2001:453),
SoL, finns bestdammelser om att kvaliteten i verksamheten systematiskt och fortlo-
pande skall utvecklas och sakras. Till stod for tillampningen av bestdammelserna har
Socialstyrelsen givit ut foreskrifter och allmanna rad om ledningssystem for kvalitet
och patientsakerhet i halso- och sjukvarden ( SOSFS 2005:12) — tidigare SOSFS
1996:24 om kvalitetssystem inom halso- och sjukvard — respektive ledningssystem
for kvalitet i verksamhet enligt SoL, LVU, LVM och LSS (SOSFS 2006:11) — tidi-
gare SOSFS 1998:8 om kvalitetssystem inom omsorgerna om &ldre och funktions-
hindrade.

Inom bade socialtjanst och hélso- och sjukvard finns bestammelser i SoL, HSL och
lag (1998:531) om yrkesverksamhet pa halso- och sjukvardens omrade, LYHS, samt
i Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad rérande anmalnings- och rapporte-
ringsskyldigheter inom omradena riskanalys, avvikelse- och klagomalshantering
(SOSFS 2002:4, ”Lex Maria”, och 2000:5 och 2005:8, "Lex Sarah”). Ytterligare
bestammelser finns i forordningar och forfattningar samt Socialstyrelsens Meddelan-
deblad (Art nr 2004 - 1 — 8), Handlaggning av risker och brister i vard och omsorg
om aldre och personer med funktionshinder — en sammanstélining av lagar och Soci-
alstyrelsens forfattningar. | detta Meddelandeblad redogors for gallande lagstiftning,
forarbeten och dvriga kallor géllande riskhantering inom vard och omsorg.

Bade Lansstyrelsen och Socialstyrelsen har tidigare i sin verksamhetstillsyn identifie-
rat brister i egenkontrollen i olika verksamheter inom vard och omsorg i kommuner
och enskilda verksamheter. Bristerna som identifierats finns ofta inom riskanalys,
avvikelsehantering, klagomalshantering och anmalningsskyldigheterna enligt ”Lex
Maria” och ”Lex Sarah”.



Syfte, metod och genomfdrande

Verksambhetstillsynens syfte har varit att granska hur avvikelsehanteringen tillampas
som en del i kvalitetsutvecklingen. Granskningen har utforts utifran fragestéllningen
om berdrda verksamheters arbete med kvalitet, avvikelse- och klagomalshantering ar
i enlighet med de lagar, forordningar och dvriga bestimmelser som regleras i Social-
styrelsens foreskrifter och allménna rad, se 3 kap 3 8, 14 kap 2 8 SoL, 31 § HSL, 2
kap 7 8 LYHS, samt i SOSFS 2006:11 (ersatt SOSFS 1998:8), SOSFS 2005:12 (er-
satt SOSFS 1996:24), 2000:5, 2005:8 och 2002:4.

Valet av tillsynsobjekt har gjorts representativt utifran respektive tillsynsmyndighets
tillsynsomrades forutsattningar. 16 enheter inom vard och omsorg har granskats, atta
enheter i Falkenbergs kommun och atta enheter i Kungsbacka kommun. Tva enheter
i Kungsbacka drevs av privata huvudman pa entreprenad.

Tillsynsinstrumenten utgjordes av underlag for granskning av direktiv och doku-
menterade rutiner samt personalintervjuer pa respektive enhet. Intervjuerna genom-
fordes med personalgrupper om 4 — 7 personer med representation fran olika yrkes-
kategorier av hélso- och sjukvards- och socialtjanstpersonal (verksamhets-/enhets-
chefer, sjukskoterskor, sjukgymnaster, arbetsterapeuter, underskoterskor och vard-
bitraden). Totalt har 102 personer intervjuats (49 personer fran Falkenbergs kommun
och 53 fran Kungsbacka kommun).

Den enskildes perspektiv har tillvaratagits pa sa satt att fragor har stallts om huruvida
synpunkter och klagomal fran enskilda och narstaende identifieras som avvikelser.

Genom att granska styrdokument/rutiner och att intervjua personal, inklusive chefer,
har underlag erhallits for att bedéma om enheternas avvikelsehantering fungerar som
en del i kvalitetsutvecklingen. Enheternas rutiner for avvikelsehantering har bedémts
utifran huruvida de ar val beskrivna, beskrivna eller inte beskrivna.

For att rutinerna for avvikelsehanteringen skall bedémas som vél beskrivna skall
foljande kriterier vara uppfyllda:

o Det skall finnas ett underlag for rapportering av avvikelser (rapporterings-
blankett)

e Det skall finnas en tillhorande instruktion

e Det har i stort sett noterats genomgaende “’ja — svar” pa granskningsformula-
ret

Om ovanstaende finns, men i mindre omfattning, blir beddmningen att rutinerna for
avvikelsehanteringen ar beskrivna. Finns inte ndgot av ovanstaende blir bedom-
ningen inte beskrivna.



Tillampningen av avvikelsehanteringen har bedomts med utgangspunkt i om den &r
val fungerande, fungerande eller inte fungerande. FOr att tilldmpningen av avvikelse-
hanteringen skall bedémas som vél fungerande skall féljande kriterier vara upp-

fyllda:

e Det har i stort sett noterats “positiva” svar pa fragorna i intervjuformularet

e Resultatet pa granskningsformularet och av avvikelserapporterna pa enheten
bor védgas in

Om ovanstaende finns, men i mindre omfattning, blir beddmningen att avvikelse-
hanteringen ar fungerande. Finns inte nagot av ovanstaende blir bedémningen inte
fungerande.

For det fall rutinerna for avvikelsehanteringen beddms vara inte beskrivna och/eller
tillampningen av avvikelsehanteringen bedéms vara inte fungerande évervags upp-
foljande tillsyn under 2007.



Resultat

Falkenbergs kommun

Vid den verksamhetstillsyn som genomfordes i Falkenbergs kommun av hur avvi-
kelsehanteringen tillampas som en del i kvalitetsutvecklingen deltog atta verksam-
heter varav tre verksamheter var hemtjanst-/hemsjukvardsgrupper och fem verksam-
heter var sarskilda boenden. Sammanlagt har 49 personer deltagit i intervjuerna i
Falkenberg. Intervjuade personalkategorier var verksamma inom socialtjanst och
hélso- och sjukvard. Féljande verksamheter har varit representerade.

Sarskilda boenden:
Berguven
Furugarden

Hjortsbergs aldreboende
Tallglantan

Vinbygarden

Hemtjanst-/hemsjukvardsgrupper:
Nya Centrum

Stafsinge
Ullareds hemtjéanst

Rutiner

Direktiv fran vardgivare/socialnamnd

Vid sju av de atta granskade enheterna framgick att vardgivaren/socialnamnden har
utfardat skriftliga direktiv avseende avvikelsehanteringen. Direktiven omfattar &ven
hantering av handelser som kan bli foremal for anmalan enligt Lex Maria respektive
Lex Sarah. Det framgick vem som hade skyldighet att uppratta sadana rutiner i den
specifika verksamheten och att en sammanstélining av rapporterade avvikelser skall
aterforas till vardgivaren/socialnamnden.

Vardgivaren/socialnamnden har ocksa utfardat skriftliga direktiv avseende syn-
punkts-/klagomalshantering.

Forekomst av rutiner inom verksamhetsomradet

| sju av de atta granskade enheterna i Falkenbergs kommun fanns uppréttade skrift-
liga rutiner for avvikelsehantering. Blanketten for avvikelsehantering anvandes vid
olika handelser beroende pa inom vilket omrade avvikelsen intraffat, men i forsta
hand for avvikelser av halso- och sjukvardskaraktar som fallolyckor, felmedicinering
etc. Dér skriftliga rutiner fanns omfattade de tillvagagangssatt for identifiering och
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hantering av avvikelser vid eventuell anmélan till tillsynsmyndigheterna i enlighet
med de géllande forfattningarna rorande Lex Maria och Lex Sarah. Rutinerna var
framtagna vid olika tidpunkter. De av kommunen framtagna rutinerna innehdll ingen
uppgift om nagon regelbunden revidering.

Nar det gallde allvarliga handelser enligt Lex Sarah framkom att personalen pa de
granskade enheterna skulle tala med chefen for verksamheten i férsta hand innan
andra atgarder vidtogs.

Vad gallde synpunkts-/klagomalshantering i verksamheten fanns det undantaget en
enhet skriftliga rutiner. Personalen forsokte I6sa uppkomna synpunkter/klagomal
eller hanvisade till ansvarig chef.

Kénnedom om rutiner och syftet med rapporteringen

Personalen hade vid de sju enheterna med skriftliga rutiner god kdnnedom om vilka
rutiner som gallde och vad som var syftet med avvikelserapporteringen. Personalen
vid den attonde enheten hade ocksa kannedom om att avvikelserapportering skulle
ske om &n det dar saknades skriftliga rutiner harfor. Merparten hade ocksa kannedom
om vad som skall rapporteras som en avvikelse.

Synpunkter/klagomal fran anhoriga eller brukare framfordes muntligt till personalen
eller chefen. Personal uppgav att det var svart att fa den enskilde att framfor sina
klagomal skriftligt. En sammanstéllning av framférda skriftliga synpunkter/klagomal
gors. De muntliga synpunkterna/klagomalen stalls dock inte samman. Darmed gar
det enbart att arbeta systematiskt med de nedskrivna handelserna i ett forebyggande
syfte.

Ansvar

Det framgick av de skriftliga rutinerna for avvikelsehanteringen som fanns pa sju av
de granskade enheterna att all personal har rapporteringsskyldighet. Ansvaret géllde
all personal oavsett yrkeskategori.

Socialstyrelsens och Lansstyrelsens kommentarer

Det ar av stor betydelse att personalen har syftet med avvikelsehanteringen Kklart for
sig. Motivationen att rapportera ar av avgorande betydelse for att systemet skall ge
ett underlag for att arbeta med kvalitetsforbattringar pa enheterna.

Vardgivaren/socialnamnden har utarbetat skriftliga direktiv for synpunkts-/klago-
malshanteringen.

Tillampning

Identifiering

Inom de granskade enheter som hade skriftliga rutiner framgick det av rutinen vad
som skall rapporteras som en avvikelse. Den intervjuade personalen upplevde inte
nagra svarigheter med att identifiera och rapportera handelser. Avvikelser inom
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hélso- och sjukvarden var val identifierade som avvikelser medan handelser rérande
missforhallanden som kan vara att anmala enligt Lex Sarah, t ex beméotande, over-
grepp, brister i omvardnad m.m. var samre identifierade hos den intervjuade perso-
nalen.

Rapportering

All intervjuad personal visste var blanketterna fanns for avvikelsehantering. Det
framgick av rutinerna pa sju av de atta enheterna till vilka nivaer inom organisatio-
nen som avvikelserna skulle rapporteras. Det framkom att det fanns svarigheter att
rapportera enligt Lex Sarah darfor att det innebér att man anméler en kollega. An-
malningar gjordes muntligt direkt till ansvarig chef.

Synpunkts-/klagomalshanteringen togs om hand utanfor det lokala avvikelsehanter-
ingssystemet genom att synpunkter/klagomal I6stes direkt mellan den enskilde/an-
horige och personalen eller hanvisades den klagande till ansvarig chef.

Vid intervjuerna framkom att det fanns personal som ké&nde till intraffade avvikelser
som borde ha rapporterats. De uppgav det vara svart att rapportera enligt Lex Sarah
darfor att det innebdr att man anmaler en arbetskamrat/kollega.

Analys/aterféring

Att rapporterade avvikelser skall analyseras och vem som ar ansvarig harfor fram-
gick av rutinerna inom sju av de atta verksamheterna. Att avvikelserna skall analy-
seras var val kant hos merparten av den intervjuade personalen inom de sju enhe-
terna. Likasa var det val kant for merparten vem som var ansvarig for att gora detta.
Det framgick ocksa av rutinerna att det skall ske en aterforing av analyserade avvi-
kelserapporter. Aterforing sker inom sex av de atta undersokta verksamheterna. Ater-
foringen sker i samband med avdelningsmoten, alternativt pa arbetsplatstraffar eller
pa rapporteringsmaten om enskilda personer/patienter.

Forebyggande atgarder/uppfoljning

Syftet med analys och aterfring av rapporterade avvikelser samt uppfoljning av
vidtagna atgarder p g a intraffad handelse &r att de erfarenheter man vunnit och de
forandringar som genomforts skall forebygga att motsvarande handelser intraffar pa
nytt. P4 sa satt uppnar man en battre kvalitet i varden. | alla verksamheter anvands
avvikelserapporterna vid rapportering och de flesta enheterna nyttjar de rapporterna
till forandringar i ett forebyggande syfte.

Det framgick inte av rutinen att effekterna av vidtagna atgarder skall féljas upp. Fyra
av de granskade verksamheternas personalrepresentanter ansag att effekterna av vid-
tagna atgarder foljs upp. Personalrepresentanterna vid tva av verksamheterna ansag
att effekterna inte foljs upp och vid tva verksamheter kande de inte till hurvida ef-
fekterna foljs upp.
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Socialstyrelsens och Lansstyrelsens kommentarer

Socialnamnden hade utarbetat skriftliga direktiv for synpunkts-/klagomals-hanter-
ingen.

Sju av de atta granskade enheterna i Falkenbergs kommun hade skriftliga rutiner for
avvikelsehanteringen.

Vid granskningen framkom att vissa avvikelser (Lex Sarah-héndelser) inte alltid rap-
porterades inom ramen for avvikelsehanteringssystemet. Dessa handelser rapporteras
enligt ett annat system, ofta muntligt direkt till ansvarig chef. Viktigt &r att handelser
som stolder av pengar, lakemedel eller andra &godelar inkluderas i rutinen fér anmé-
lan enligt Lex Sarah. Lansstyrelsen vill undersstyka vikten av att arbetsledningen
kontinuerligt informerar om syftet med avvikelserapporteringen och verkar for att
sadant arbersklimat att avvikelsehanteringen inte uppfattas som omotiverad utan ses
som ett vardefullt redskap for ett systematiskt forbattringsarbete. Motivationen att
rapportera ar av avgorande betydelse for att systemet skall ge underlag for att arbeta
med kvalitetsforbattringar pa enheterna.

Det ar av storsta vikt att ocksa Lex Sarah-handelser rapporteras i systemet och dis-
kuteras i personalgruppen liksom att aterforing av rapporterade avvikelser, vidtagna
atgarder till foljd darav samt effekterna av de atgarderna sker till personalen i verk-
samheten. Detta bl a for att dra lardom av rapporterade avvikelser i ett férebyggande
syfte.

| de flesta enheterna foljde ansvarig chef kontinuerligt upp avvikelserapporterna pa
t ex personalmaten.

Det ar &ven viktigt att den personal som &r ansvarig for att 6vergripande rutiner kon-
tinuerligt revideras har ett nara samarbete med ocksa personalen i verksamheten for
att utveckla och forbéttra avvikelsehanteringen.

Kungsbacka kommun

Vid den verksamhetstillsyn som genomférdes i Kungsbacka kommun av hur avvi-
kelsehanteringen tillampas som en del i kvalitetsutvecklingen deltog atta verksam-
heter varav fem verksamheter var sérskilda boenden och tre verksamheter var hem-
tjanst-/hemsjukvardsgrupper. Ett av de sarskilda boendena utgjordes av ett gruppbo-
ende for personer med demenssjukdom. Sammanlagt har 53 personer deltagit i inter-
vjuerna i Kungsbacka kommun. Intervjuade personalkategorier var verksamma inom
socialtjanst och halso- och sjukvard. Foljande verksamheter har varit representerade.

Sarskilda boenden:

Kolla &ldreboende (Férenade Care AB)
Ekhaga aldreboende (Attendo Care AB)
Signeshus (Brokd/Ramno)

Signeshus sjukhem

Hemtjanst-/hemsjukvardsgrupper:
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Gullregnsgruppen

Varlagruppen
Asa/Frillesas

Gruppboende
Kollagardens aldreboende

Rutiner

Direktiv fran vardgivare/socialnamnd

Vid alla atta granskade enheter framgick att vardgivaren/socialnamnden har utfardat
skriftliga direktiv avseende avvikelse- och synpunkts-/klagomalshanteringen. Direk-
tiven omfattar dven hantering av handelser som kan bli foremal fér anmélan enligt
Lex Maria respektive Lex Sarah. Det framgick vem som hade skyldighet att upprétta
sadana rutiner i den specifika verksamheten och att en sammanstéllning av rapporte-
rade avvikelser skall aterforas till vardgivaren/socialnamnden.

Entreprenadenheterna hade dven egna skriftliga direktiv for avvikelsehanteringen
inklusive klagomalshanteringen. Det framgick vem som hade ansvar for att upprétta
rutinerna.

Forekomst av rutiner inom verksamhetsomradet

Inom samtliga granskade enheter i Kungsbacka kommun fanns upprattade skriftliga
rutiner for avvikelsehantering. Blanketten for avvikelsehantering anvéndes vid olika
handelser beroende pa inom vilket omrade avvikelsen intraffat, men i forsta hand for
avvikelser av hélso- och sjukvardskaraktar som fallolyckor, felmedicinering etc.
Inom samtliga verksamheter omfattade rutinerna tillvagagangssatt for identifiering
och hantering av avvikelser vid eventuell anmalan till tillsynsmyndigheterna i enlig-
het med de géllande forfattningarna rérande Lex Maria och Lex Sarah. Rutinerna var
framtagna vid olika tidpunkter. Tre av de framtagna rutinerna innehdll uppgift om att
regelbunden revidering skulle goras.

Samtliga granskade enheter hade skriftliga rutiner gallande synpunkts-/klagomals-
hanteringen. Det framgick hur inkomna synpunkter/klagomal fran brukare/anhériga
skulle hanteras. Personalen forsokte i forst hand losa framforda synpunkter/klagomal.
Dérefter hanvisades den klagande beroende pa vad synpunkten/klagomalet avsag till
ansvarig verksamhetschef eller sjukskoterska eller till att sénda in klagomalsblanket-
ten "Kommenataren” till Kungsbacka kommun.

De enheter som drevs pa enteprenad hade dven en egen synpunkts-/klagomals-han-
teringsrutin i vilken synpunkten/klagomalet gick till exempelvis regionchef, vardchef
och kvalitetsutvecklare inom organisationerna. De rutinerna var kdnda och férank-
rade i verksamheten. Det framgick av rutinerna att revidering skulle ske.

Kénnedom om rutiner och syftet med rapporteringen

Merparten av personalen pa enheterna hade kannedom om vilka rutiner som gallde
och vad som var syftet med avvikelserapporteringen. Merparten hade ocksa kanne-
dom om vad som skulle rapporteras som en avvikelse. En enhet uppgav att huvud-
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delen av personalen inte hade kdnnedom om vad som skulle rapporteras och en en-
het att endast ett fatal av personalen hade sa. Det som rapporterades var felmedicine-
ringar, fallolyckor, aggressioner och brister i service och omvardnad. Handelser en-
ligt Lex Sarah rapporterades oftast muntligt till chefen. Det upplevdes vara kéansli-
gare eftersom anmaélan kunde vara riktad mot en arbetskamrat/kollega.

Synpunkter/klagomal framfordes framst muntligt till personalen som héanvisade den
klagande till verksamhetschefen eller sjukskoterskan.

Inom de tva granskade entreprenaderna var syftet och rutinerna for avvikelse- och
synpunkts-/klagomalshanteringen kanda och inarbetade.

Ansvar

Det framgick av de skriftliga rutinerna for avvikelsehanteringen att all personal har
rapporteringsskyldighet. Ansvaret géllde all personal oavsett yrkeskategori.

For de tva granskade verksamheterna som drevs pa entreprenad fanns det skriftliga
rutiner for avvikelse- och klagomalshantering dar det framgick att personalen hade
rapporteringsskyldighet.

Socialstyrelsens och Lansstyrelsens kommentarer

Det ar av stor betydelse att personalen kénner till syftet med avvikelsehanteringen
och har kdannedom om skyldigheten att rapportera. Motivationen att rapportera ar av
avgorande betydelse for att systemet skall ge ett underlag for att arbeta med kvalitets-
forbattringar pa enheterna.

Tillampning

Identifiering

Inom samtliga granskade enheter framgick det av rutinen vad som skall rapporteras
som en avvikelse. De flesta av de intervjuade upplevde inte nagra svarigheter med att
identifiera och rapportera handelser. Avvikelser inom halso- och sjukvarden var val
identifierade som avvikelser medan handelser rérande missforhallanden som kan
vara att anméla enligt Lex Sarah, t ex bemdtande, Gvergrepp, brister i omvardnad
m.m. var nagot samre identifierade hos den intervjuade personalen. Det framkom att
personalen ansag att det var tidskravande att fylla i blanketten samt kande osékerhet
om vad och nar de skulle rapportera. Pa en enhet framkom osékerhet avseende vem
som skulle rapportera, den som "missat” eller den som upptéackt handelsen.

Pa de tva granskade entreprenaderna fungerade det val med identifieringen och rap-
porteringen.

Samtliga granskade enheter uppgav att det fanns en kommunal klagomalsblankett,
”Kommentaren”, vilken kunde anvandas vid synpunkter och klagomal. Inom de en-
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heterna som drevs pa entreprenad fanns egna upprattade synpunkts-/klagomals-fol-
ders som anvéandes inom den egna organisationen.

Rapportering

Samtlig intervjuad personal hade kdnnedom om att det fanns blanketter for avvikel-
sehanteringen. Dock framkom att personalrepresentanterna fran en enhet inte visste
var blanketterna forvarades. Det framgick av rutinerna pa alla enheter till vilka nivaer
inom organisationen som avvikelserna skulle rapporteras.

Det framkom pa en enhet att den intervjuade personalen inte hade kdannedom om
huruvida Lex Maria och Lex Sarah skulle rapporteras inom systemet for avvikelse-
hantering. En enhet uppgav att avvikelse enligt Lex Sarah inte anvéndes och inte
heller behdvt anvandas. Det framkom att det var kéansligt och fanns svarigheter att
rapportera enligt Lex Sarah eftersom en sadan anmélan gjordes mot en kollega. An-
malningar gjordes darfor oftast muntligt direkt till verksamhetschefen.

Synpunkts-/klagomalshanteringen togs om hand utanfor det lokala avvikelsehanter-
ingssystemet. Synpunkter/klagomal I6stes i forsta hand mellan den enskilde/anhorige
och personalen. Om sd inte gick hanvisades den klagande till verksamhetschefen
eller till att anvdnda den kommunala eller den i egen regi upprattade synpunkts-
/klagomalsblanketten.

Vid intervjuerna framkom att det fanns personal som kéande till intraffade avvikelser
enligt Lex Maria och Lex Sarah som borde ha rapporterats. Personalen uppgav att de,
vid aktuellt tillféalle, inte hade definierat det som en avvikelse och i ett fall togs avvi-
kelsen upp muntligt med berérd personal.

Analys/aterforing

Att rapporterade avvikelser och synpukter/klagomal skall analyseras och vem som ar
ansvarig harfor framgick av rutinerna inom alla enheterna. Att avvikelserna skulle
analyseras och vem som ansvarade for detta var kant hos den intervjuade personalen
inom sju enheter. Det framgick av rutinerna att det skall ske en aterforing av analyse-
rade avvikelserapporter. Inom sju av de atta undersckta enheterna aterférdes ocksa
enskilda intraffade avvikelser och forekommande avvikelser sammanstalldes pa en-
hetsniva. Aterforingen skedde i samband med avdelningsméten, arbetsplatstréffar,
teammoten eller direkt till rapportor/arbetsgrupp.

Forebyggande atgarder/uppfdljning

Syftet med analys och aterforing av rapporterade avvikelser och synpunkter/klago-
mal samt uppfoljning av vidtagna atgarder p g a intraffad handelse &r att de erfaren-
heter man vunnit och de fordndringar som genomforts skall forebygga att motsva-
rande handelser intraffar pd nytt. Pa sa satt uppnar man en battre kvalitet i varden. Pa
samtliga granskade enheter framgar det av rutinerna att avvikelsehanteringen skall
anvandas i ett forebyggande syfte och att effekterna av vidtagna atgarder skall foljas
upp. Sju enheter uppgav att de anvande avvikelserapporterna och synpunkts-
/klagomalshanteringen till forandringar i ett forebyggande syfte. En enhet uppgav att
rapporteringen av avvikelser ansags endast vara en arbetsuppgift utan koppling till
nagot forebyggande och kvalitetsforbattrande syfte. Sju enheter ansag att effekterna
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av vidtagna atgarder foljdes upp. En enhet hade inte kannedom huruvida detta gjor-
des.

Socialstyrelsens och Lansstyrelsens kommenatarer

Alla granskade enheter i Kungsbacka kommun hade skriftliga rutiner for avvikelse-
hanteringen.

Néamnden for dldreomsorg hade utarbetat skriftliga rutiner for synpunkts-/klago-
malshanteringen.

De tva granskade verksamheterna som drevs pa entreprenad hade skriftliga rutiner
for bade avvikelse- och klagomalshanteringen som var vél forankrade i verksamhe-
ten.

Vid nagra av de granskade enheterna framkom att personalen kénde till avvikelser
enligt Lex Sarah som inte hade rapporterats inom ramen for avvikelsehanteringssy-
stemet. Dessa héndelser rapporterades enligt ett annat system, ofta muntligt direkt till
ansvarig verksamhetschef. Viktigt &r att hdndelser som stolder av pengar, lakemedel
eller andra &godelar inkluderas i rutinen for anmélan enligt Lex Sarah. L&nsstyrelsen
vill undersstyka vikten av att arbetsledningen kontinuerligt informerar om syftet med
avvikelserapporteringen och verkar for ett sadant arbetsklimat att avvikelsehanter-
ingen inte uppfattas som omotiverad utan ses som ett vardefullt redskap for ett sys-
tematiskt forbattringsarbete. Motivationen att rapportera ar av avgérande betydelse
for att systemet skall ge underlag for att arbeta med kvalitetsforbattringar pa enhe-
terna.

Det ar av storsta vikt att samtliga avvikelser rapporteras i systemet och diskuteras i
personalgruppen liksom att aterforing av rapporterade avvikelser, vidtagna atgarder
till foljd darav samt effekterna av de atgarderna sker till personalen i verksamheten.
Detta bland annat for att dra lardom av rapporterade avvikelser i ett forebyggande
syfte.

Inom merparten av de granskade verksamheterna foljde verksamhetschefen kontinu-
erligt upp avvikelserapporterna pa t ex arbetsplatstraffar, avdelningsmaéten, teammo-
ten m.m.
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Diskussion

Sedan nagra ar tillbaka galler Lex Sarah-bestammelserna i 14 kap 2 § socialtjanstla-
gen. Bestammelserna innebér en skyldighet for var och en som &r verksam inom
aldre- och handikappomsorgen att anméla allvarliga missforhallanden i omsorgerna
om nagon enskild. Tanken &r bl a att ge en trygghet for den anmalningsskyldige som
ser ett missforhallande men som kénner sig oséker pa sin roll som anmalare. Aldre
som &r i beroendestallning kanske heller inte vill att nagon skall framfora konkreta
klagomal pa vardsituationen. Vad menas da med allvarliga missforhallanden? Det
kan vara:

1. Overgrepp och brister i omsorgerna som utgor ett hot mot den enskildes liv,
halsa eller sékerhet. Detta kan exempelvis vara

- Overgrepp som ar fysiska, psykiska, sexuella och

ekonomiska, t ex stolder av pengar, lakemedel eller andra
agodelar,

- brister i omsorgerna som ror personlig hygien, mathallning,
tand- och munhygien och brister i tillsynen,

- aterkommande brister i omsorgerna, som t ex beror pa
bristande arbetsrutiner, vilka sammantaget kan utgéra all-
varliga missforhallanden dven om bristerna var for sig inte
kan anses gora det.

2. Bemotande av aldre och funktionshindrade som klart avviker fran grund-
laggande krav pa respekt for sjalvbestammande, integritet, trygghet och vér-
dighet.

Huvudsyftet med bestammelserna om anmalningsskyldighet i halso- och sjukvarden
enligt Lex Maria ar att, utifrdn framkomna erfarenheter av intraffad allvarlig skada
eller uppkommen risk for sadan, vidta forebyggande atgarder och darigenom oka
patientsakerheten och hoja vardens kvalitet. Bestammelserna finns i lagen
(1998:531) om yrkesverksamhet pa halso- och sjukvardens omrade och innebér vissa
skyldigheter for vardgivare, anmalningsansvariga och hélso- och sjukvardspersonal.
Anmalan skall goras

e om en patient drabbats av allvarlig skada eller utsatts for risk att drabbas av
allvarlig skada eller sjukdom i samband med héalso- och sjukvard.

Anmalningsskyldigheten géller inte vid sadana komplikationer som ligger inom ra-
men for vad som kunnat forutses eller som utgdr en normal (kalkylerad) risk i vard
och behandling.

En avvikelse ar en icke forvantad handelse. Inom saval halso- och sjukvarden som
socialtjansten kan avvikelser som intréffar innebara skada eller risk for skada hos den
enskilde vardtagaren. Att avvikelser intraffar i de flesta verksamheter med nagon
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grad av komplexitet & omgjligt att undvika. FoOr att undvika att avvikelser upprepas
och for att nya riskomraden standigt skall kunna identifieras ar huvudmannen/vard-
givarna skyldiga att ge direktiv och sékerstélla att det inom varje verksamhet finns ett
andamalsenligt kvalitetssystem. Rapportering och analys av allvarliga skador, risker,
missforhallanden och andra avvikelser skall inga som en naturlig del i verksamhetens
kvalitetssakringsarbete. Att anvanda erfarenheter av analyserade avvikelser i ett f6-
rebyggande syfte ar angeldget och det yttersta syftet med avvikelsehanterings-syste-
met. Om sa inte sker riskerar dven de delar som fungerar i systemet, d v s identifie-
ring och rapportering, att mista sin betydelse. Ett fungerande system for avvikelse-
hantering staller krav pa ledningens engagemang och pa att analys, aterforing och
uppfoljning av vidtagna atgarder genomfors pa ett begripligt och systematiskt sétt.
Nérmare bestammelser om kvalitetssystem och avvikelsehantering finns i de fore-
skrifter och allmanna rad som utgivits av Socialstyrelsen (SOSFS 2006:11 och
SOSFS 2005:12 — tidigare SOSFS 1998:8 respektive 1996: 24).

| gjord granskning har Socialstyrelsen och Lansstyrelsen sarskilt uppmarksammat att
enheterna i bada kommunerna ofta inriktar sin avvikelseantering mot fel i lakeme-
delshanteringen och fallolyckor. Det forefaller osannolikt att detta skulle vara de
enda avvikelserna som intréffar.

Vid granskningen i Falkenbergs kommun framkom fran flera intervjugrupper att
samverkan mellan verksamhetschefer, sjukskéterske- och rehabiliteringsorganisation
kan forbéttras, sarskilt vad géller avvikelsehanteringen och kvalitetsarbetet.

| bada kommunerna framkom att allvarliga missforhallanden (Lex Sarah—handelser)
inte alltid rapporteras inom ramen for avvikelsehanteringssystemet. Personalen vid
nagra av de granskade verksamheterna vet med sig att avvikelser intraffat som borde
ha rapporterats. Vissa intervjuade patalade ocksa att de fann det svart att hantera an-
malningsskyldigheten enligt Lex Sarah. Ett visst motstand mot och kénslor av olust
angavs som skal till att inte rapportera avvikelser eftersom det kunde vara en néra
kollega som var aktuell for anmalan. Detta i kombination med att det finns personal
som inte har syftet med avvikelsehanteringen klart for sig, kan leda till att avvikelser
av betydelse for den enskildes vard- och omsorgkvalitet inte blir rapporterade. Verk-
samhetschefen maste darfor arbeta for att det inom enheterna skall rada ett 6ppet
klimat dar man vagar rapportera samt diskuterar och definierar vad som ar allvarliga
missforhallanden enligt Lex Sarah.

Det framkom att aterforing av intraffade och rapporterade avvikelser inte skedde
inom alla enheter vilket beddms vara en svaghet. Vid de flesta enheterna férekom
aterkoppling av enskilda avvikelser, dessutom inom vissa enheter aven sammanstall-
ning och aterkoppling pa enhets-/verksamhetsniva.

Det fanns i bada kommunerna skriftliga rutiner for synpunkts-/klagomalshanteringen.
Det framkom dock att aterforing till samtliga enheter inte alltid forekom. Arbetet
med forebyggande insatser och effekterna av vidtagna atgarder avseende synpunkts-
/klagomalshanteringen bedrevs inte alltid tillfredsstallande. Ar tillforlitligheten i sy-
stemet tillrackligt god, nér det galler att fanga upp och ta itu med riskhandelser for
att forbéattra enheternas kvalitet?
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Den genomférda granskningen visade att det fanns moment i avvikelsehanteringen
som kan forbattras, t ex nar det galler att folja upp och aterrapportera till personalen
om intraffade avvikelser och huruvida de atgarder som vidtagits med anledning av
avvikelserna har fatt avsedd effekt. Det &r ocksa en brist att det sa sallan forekom att
de samlade erfarenheterna av tidigare avvikelser anvandes i ett 6vergripande risk-
analysarbete. Vikten av att riskanalys och avvikelsehantering tillampas i alla dess
delar kan inte nog poangteras. Granskningen tyder pa att det kravs fortsatta atgarder
fran kommunernas sida. Socialstyrelsen och Lénsstyrelsen bor aven fortsattningsvis
fokusera pa avvikelsehanteringen som en viktig del av verksamheternas kvalitetsut-
veckling.
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