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Yttrande avseende revisionsrapport nr 6/2016 -
Granskning av kommunens hantering av anmalningar
utifrdn lex Sarah och lex Maria

Dnr: SN 16/086, OMS 16/085, AON 16/082

Sammanfattning av drendet

P4 uppdrag av revisorerna i Sodertélje har EY genomfort en granskning med syftet att bedéma
om socialndmnden, omsorgsndmnden och #ldreomsorgsndmnden har en dndamaélsenlig
hantering av anmélningar enligt lex Sarah och lex Maria.

I rapporten konstateras det att en grundliggande férutséttning for att ha en dndamaélsenlig
hantering &r att faktiska avvikelser blir rapporterade. En nirmare granskning av nimndernas
kvalitetsredovisningar och patientsiikerhetsberittelser visar att det finns en risk for
underapportering av avvikelser. Otillricklig rapportering av avvikelser kan leda till allvarliga
kvalitetsbrister om de inte identifieras och hanteras i verksamheterna.

Granskningen visar ocksé att det saknas en faststélld rutin for hanteringen av lex Maria.

Kommentar: Social- och omsorgskontoret ska under 2017 arbeta aktivt med
avvikelsehanteringen och hanteringen av lex Sarah och lex Maria da detta #r ett prioriterat
utvecklingsomréde. Det konstateras i rapporten att det foreligger en risk for underrapportering
av avvikelser, vilket kontoret &ven sedan tidigare identifierat som ett problem. Att hitta en
systematik for rapportering av avvikelser och skapa en tydlig struktur och for att arbeta med
avvikelsebaserat forbéttringsarbete &r sdledes en naturlig del av det utvecklingsarbetet.

Att utveckla ett systematiskt kvalitetsarbete innebir att det ska var l&ngsiktigt och hallbart. For
att uppnd detta maste verksamheterna arbeta med att utveckla en organisationskultur dér
rapportering, hantering och analys av avvikelser ses som en naturlig del i det stindiga
forbéttringsarbetet.

Social- och omsorgskontoret foreslar att nimnden antar skrivelsen yttrande dver
revisionsrapport — Granskning av kommunens hanteringar av anmélningar utifrén lex Sarah och
lex Maria” daterad 2017-01-12 som sitt svar till revisionen.
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Beslutsunderlag
Social- och omsorgskontorets tjénsteskrivelse, daterad 2017-01-13

Revisionsskrivelse, daterad 2016-11-03
Revisionsrapport 6/2016
Yttrande over revisionsrapport — Granskning av kommunens hanteringar av anmélningar utifran

lex Sarah och lex Maria”, daterad 2017-01-12

Ekonomiska konsekvenser och finansiering
Forslaget medfor inga ekonomiska konsekvenser.

Kontorets forslag till namnden:

1. Némnden antar skrivelsen “yttrande Gver revisionsrapport — Granskning av kommunens
hanteringar av anmélningar utifrén lex Sarah och lex Maria” daterad 2017-01-12 som sitt
svar till revisionen.

2. Paragrafen forklaras omedelbart justerad.
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SKRIVELSE Socialndmnden
2017-01-12 Aldreomsorgsndmnden
Social- och omsorgskontoret Omsorgsnamnden

Yttrande over revisionsrapport - Granskning av
kommunens hantering av anmalningar utifrdn lex Sarah
och lex Maria

Dnr: SN 16/086, OMS 16/085, AON 16/082

P4 uppdrag av revisorerna i Sédertilje har EY genomfort en granskning med syftet att bedéma
om socialndmnden, omsorgsndmnden och dldreomsorgsndmnden har en d&ndamalsenlig
hantering av anmélningar enligt lex Sarah och lex Maria. Denna skrivelse innehaller
kommentarer till de férslag som revisionen har limnat och utgér nimndens svar till revisionen.

I rapporten konstateras det att en grundliggande forutsittning for att ha en dndamélsenlig
hantering &r att faktiska avvikelser blir rapporterade. En nidrmare granskning av nimndernas
kvalitetsredovisningar och patientséikerhetsberittelser visar att det finns en risk for
underrapportering av avvikelser. Otillrécklig rapportering av avvikelser kan leda till allvarliga
kvalitetsbrister om de inte identifieras och hanteras i verksamheterna.

Granskningen visar ocksa att det saknas en faststélld rutin for hanteringen av lex Maria.

Revisionsrapporten utmynnar i en rad konkreta forbéttringsforslag nér det giller hanteringen av
lex Sarah och lex Maria.

Hir foljer en redovisning av de forslag som ges i rapporten samt av det forbatiringsarbete
avseende hanteringen av avvikelser, lex Sarah och lex Maria, som planeras under 2017.

e Forslag: Faststill en dndamalsenlig rutin for haneringen av Lex Maria.

Kommentar: Kommunens medicinskt ansvariga sjukskéterskor kommer under 2017 att ta fram
en rutin for denna hantering,

e Forslag: Komplettera rutinen for avvikelse enligt SoL och LSS med underrittelse till
enskild, dterkommande information till personal och analys av avvikelser.
Sékerstéll i rutiner for avvikelsehantering att det tydligt framgar hur avvikelser ska anvéindas
for att utveckla och forbéttra verksamheten.

Kommentar: Under 2017 &r arbetet med avvikelser ett prioriterat utvecklingsomréade. I detta
utvecklingsarbete ingar 6versyn av de rutiner som idag finns for hantering av avvikelser.

e Forslag: Namnderna bor ha en uttalad mélsittning att 6ka avvikelserapporteringen.
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Kommentar: D4 arbetet med avvikelser &r ett prioriterat utvecklingsomrade under 2017 bor
ndmnden ge social- och omsorgskontoret i uppdrag att dterkomma med rapportering av hur
arbetet med avvikelsehantering utvecklas under ret. En vil fungerade rapportering av
avvikelsehantering sikerstiller kvalitet i verksamheterna och &r viktigt del av kontroll och
styrning for néimndera.

e Forslag: Folj inom ramen for egenkontrollen upp att information om
rapporteringsskyldigheten ges till personalen.

Svar: I kvalitetsberittelsen f6ljs detta upp och resultatet redovisas arligen till nimnderna.
Verksamheternas ansvar for att sjédlva, inom ramen for egenkotrollen, f5lja upp att detta gérs bor
dock fortydligas.

e Forslag: Overvig att infora IT-stod for avvikelser i forhallande till SoL och LSS.

Svar: Under 2017 kommer social- och omsorgskontoret att underséka méjligheterna att inféra
IT-stéd for avvikelsehanteringen.

Sammanfattande kommentar: Social- och omsorgskontoret ska under 2017 arbeta aktivt med
avvikelsehanteringen och hanteringen av lex Sarah och lex Maria d4 detta &r ett prioriterat
utvecklingsomrade. Det konstateras i rapporten att det féreligger en risk for underrapportering
av avvikelser, vilket kontoret d&ven sedan tidigare identifierat som ett problem. Att hitta en
systematik for rapportering av avvikelser och skapa en tydlig struktur och for att arbeta med
avvikelsebaserat forbittringsarbete ér saledes en naturlig del av det utvecklingsarbetet.

Att utveckla ett systematiskt kvalitetsarbete innebér att det ska var langsiktigt och héllbart. For
att uppna detta maste verksamheterna arbeta med att utveckla en organisationskultur dér
rapportering, hantering och analys av avvikelser ses som en naturlig del i det stindiga
forbéttringsarbetet.
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Revisionsrapport nr 6/2016 — Granskning av kommunens hantering av
anmalningar utifran lex Sarah och lex Maria

Pa vart uppdrag har EY genomfért en granskning med syftet att bedoma om
socialndmnden, omsorgsnamnden och dldreomsorgsndmnden har en
andamalsenlig hantering av anmaliningar enligt Lex Maria och Lex Sarah.

Inledningsvis konstateras i rapporten att en grundldggande forutsattning for att ha
en dndamalsenlig hantering ar att faktiska avvikelser blir rapporterade. En
narmare granskning av ndmndernas kvalitetsredovisningar och
patientsdkerhetsberattelser visar att det finns risk for en underrapportering av
avvikelser,

Av granskningen framgar att det finns en fastiagd rutin fér Lex Sarah som i stort
motsvarar kraven enligt SOSFS 2011:5. For att helt motsvara foreskrifternas krav
behéver vissa delar av rutinen kompletteras och tydliggéras. Daremot finns i
dagslaget ingen faststalld rutin f6r anmalan enligt Lex Maria.

Revisionsrapporten utmynnar i ett antal konkreta férslag till férbattringar nar det
galier hanteringen av anmaélningar enligt lex Sarah och lex Maria.

Vi 6nskar kommentarer frAn omsorgsnamnden, socialndmnden och
aldreomsorgsnamnden pa de noteringar och rekommendationer som framgar av
rapporten. Svar lamnas senast den 30 januari 2017.

For revisorerna i Sodertdlie kommun
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Bilaga: Revisionsrapport nr 6/2016 — Granskning av kommunens haniering av
anmalningar utifran lex Sarah och lex Maria
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1 Sammanfattning

EY har pa uppdrag av revisorerna genomfért en granskning med syftet att bedéma om
socialnamnden, omsorgsndmnden och dldreomsorgsnamnden har en dndamalsenlig
hantering av anmalningar enligt Lex Maria och Lex Sarah.

Nar det géller avvikelser som har bedémts som missférhallanden enligt Lex Sarah &r
slutsatsen att de &r relativt f& samtidigt som trenden é&r att de minskar. Under 2014 gjordes
ingen anmalan enligt Lex Sarah. Alivarliga missforhallanden ska anmalas till IVO. Ar 2015
gjordes en anmalan per namnd och hittills under 2016 tva anmainingar inom
aldreomsorgsndmndens ansvarsomrade. Avvikelser som avser misstanke om vardskador
férekommer i &n mer begrénsad utstréackning. Sedan 2014, da tva drenden férekom, har det
inte férekommit nagon anmalan till IVO enligt Lex Maria.

For verksamhet som bedrivs i enlighet med SoL, LSS och HSL finns krav pa att de ska
omfattas av ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete. Ett syfte med ledningssystemet
ar att det ska bidra till att sékerstélla att verksamheterna kan leva upp till de kvalitetskrav
som féljer av lagstiftning och foreskrifter, vilket bl.a. innebér att forhindra att avvikelser
intréffar genom att ratt saker gors pa ratt satt.

Nar det faktiskt intr&ffar avvikelser blir hanteringen av dessa avgérande for att skapa en
effektiv och séker verksamhet. Brister i hanteringen av avvikelser kan leda till att allvarliga
kvalitetsbrister eller risker for kvalitetsbrister inte identifieras och hanteras. Av den
anledningen &r det en grundlaggande forutsattning att faktiska avvikelser blir rapporterade.
Enligt var bedémning bér darfor ansvariga namnder ha en uttalad malsattning att 6ka
avvikelserapporteringen i syfte att bidra till att 6ka verksamhetens benégenhet att rapportera
avvikelser. Vi har dock inte noterat att det finns en sadan uttalad malsattning hos
namnderna. Hantering av avvikelser bér vara ett viktigt medel fér namndernas interna
styrning och kontroll. En vél fungerande bruttorapportering av avvikelser inom socialtjénst,
verksamhet enligt LSS och enligt HSL 6kar méjligheten att ocksa identifiera avvikelser som
ska leda till anmalan enligt Lex Sarah eller Lex Maria.

Enligt vad som har framgatt av ndmndernas egna kvalitetsredovisningar och
patientsékerhetsberéattelser sa finns det en risk att det finns en underrapportering av
avvikelser. Omsorgsnamnden respektive socialnamnden hade inom hélso- och
sjukvardsverksamheten 2015 férutom rapporteringen av lakemedelsavvikelser ingen
avvikelse avseende verksamhet enligt HSL i 6vrigt. Var bedémning &r darfor att
ledningssystemet inte till fullo sékerstéller att personalen agerar i enlighet med processer och
rutiner fér hanteringar av avvikelser generellt och enligt Lex Sarah och Lex Maria.

Namnderna har faststéllt ett ledningssystem enligt socialstyrelsens féreskrifter. Fér
hanteringen av avvikelser hanvisas i ledningssystemet till riktlinjer, rutiner, checklista och
blanketter som finns pa intranétet. Enligt var bedémning s& har en rutin fér Lex Sarah
faststallts som i stort motsvarar kraven enligt SOSF 2011:5.

Avseende hantering av anmalan enligt Lex Maria sa finns fér narvarande en checklista och
en processkarta men ingen rutinbeskrivning. Jamfért med rutinen fér Lex Sarah finns utifran
checklista och processkarta fér Lex Maria vissa oklarheter i hanteringen.

P | jamférelse med kvalitetsutveckiarens roll och ansvar avseende lex Sarah anges
inte hur medicinsk sjukskéterska ska aterkoppla eller féresla eventuella
férbattringsforslag till verksamheten.



P> Resultatomradeschef ansvar for uppféljning av att vidtagna atgéarder ar i jamférelse
med rutin fér lex Sarah inte definierad.

> Det ar otydligt vilken resultatenhetschef som &r mottagare av avvikelserapporten
beroende pa vilken legitimerad personal som anmaéler.

Beddmningen &r att en rutin fér anmalan enligt Lex Maria behéver dokumenteras och
faststallas. Av rutinen bor framga ansvar och roller, tillvdgagangssatt for den interna
utredningen, information till patient eller narstadende, vad anmalan ska innehalla, atgarder
m.m.

Ett syfte med en anmaélan enligt Lex Maria, men ocksa enligt Lex Sarah, &r att identifiera
eventuella systemfel i verksamheten samt att kontinuerligt utvardera och lara fér att undvika
upprepningar av den intraffade handelsen. Darfor bor det ocksa av rutinerna for Lex Sarah
och Lex Maria tydligt framga hur detta syfte ska sékerstéllas.

Ytterligare skillnad géller anvdndande av IT-stéd i rapporteringen. Registrering och
dokumentering av vardavvikelser gors i verksamhetssystemet Procapita vilket underiattar
uppféljningen, som ar av grundlaggande betydelse for det systematiska kvalitetsarbetet. Var
bedémning &r att det bor Gvervédgas att, dven for avvikelser i férhallande till SoL och LSS,
infoéra ett IT-stéd fér rapportering.

De intervjuade ar fortrogna med rutiner, checklistor, blanketter etc. fér hanteringen av
avvikelser och vardavvikelser. Enligt uppgift ges ocksa information till personal vid
anstallning men ocksa aterkommande. Huruvida personalen faktiskt har kunskap om nér och
hur en anmalan enligt Lex Sarah och Lex Maria ska géras kan inte verifieras i denna
granskning. Vi noterar dock att det inte har framgatt av riktlinjer eller andra dokument, som vi
tagit del av, att information till personalen ska ges nar det géller rapportering av
vardavvikelser. Inom ramen for egenkontrolien har det inte heller gjorts nagon uppféljning av
om information om rapporteringsskyldigheten enligt Lex Sarah faktiskt ges till personalen. Av
omsorgsnamndens respektive socialndmndens kvalitetsredovisning per augusti 2016 har
framgatt att ca héalften av medarbetarna fatt information om rapporteringsskyldigheten enligt
lex Sarah.

Mot bakgrund av vad som har framkommit i granskningen féreslas:

Faststéll en andamalsenlig rutin fér hantering av arenden enligt Lex Maria.

Komplettera rutinen for avvikelse enligt SoL. och LSS med underrattelse fill enskild,
aterkommande information till personal och analys av avvikelser.

Namnderna bér ha en uttalad malsattning att 6ka avvikelserapporteringen.

Sakerstall i rutiner for avvikelsehantering att det tydligt framgar hur avvikelse ska
anvandas for att utveckla och férbattra verksamheten.

Félj inom ramen for egenkontrollen upp att information om rapporteringsskyldigheten
ges fill personalen.

Overviég att inféra IT-stéd for avvikelser i férhallande till SoL. och LSS.
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2 Inledning
21 Bakgrund

| socialtjanstlagens 14 kap. 2-7 § och 7 kap. 6 § finns bestammelser som anger att
verksamheter ska bedriva ett systematiskt férbattringsarbete. Motsvarande bestdmmelser
finns i lagen om stéd och service till vissa funktionshindrade, LSS 24 a-g §§ och 23 e §.
Verksamheten ska systematiskt och fortlépande utveckla och sékra sin kvalitet. Aven i hélso-
och sjukvardslagen finns sadana bestammelser. Av 31 § HSL framgar att kvaliteten i
verksamheten systematiskt och fortidpande ska utvecklas och sakras.

Enligt foreskriften SOSFS 2011:9 om Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete kap 5
ska vardgivare och den som bedriver socialtjanst eller verksamhet enligt LSS ta emot och
utreda klagomal och synpunkter pa verksamhetens kvalitet. Avvikelserapportering och
hantering av allvarliga handelser enligt lex Maria, (SOSFS 2005:28) och lex Sarah (SOSFS
2011:5) ger anvisningar om hur kvalitetsbrister, som inneburit eller skulle kunnat medféra
vardskada eller missférhallanden, i verksamheten ska hanteras.

2.2 Syfte

Granskningen syftar till att bedéma om socialndmnden, omsorgsndmnden och
dldreomsorgsnamnden har en dndamalsenlig hantering av anmaélningar enligt Lex Maria och
Lex Sarah.

| granskningen besvaras féljande revisionsfragor:

Finns och tillampas rutiner fér hantering av anmalningsarenden?

Finns det en kunskap i organisationen om nar anmalan till Lex Sarah eller Lex Maria
ska ske?

Har ndmnderna séakerstallt att hanteringen av anmaéiningsarenden sker i enlighet
med féreskrifter?

Pa vilket satt utnyttjas anmalningsédrenden i utvecklingssyfte tillsammans med 6vrig
avvikelsehantering?

| vilken man vidtas atgarder utifran den information som anmalningsarendena ger
och IVO:s férelagganden?

2.3 Avgridnsningar

Granskningen avser inte 6vrig avvikelsehantering mer &n nar det gélier utvecklingsarbetet.

2.4 Ansvariga namnder
Socialndmnden, Omsorgsndmnden och Aldreomsorgsnamnden.

2.5 Revisionskriterier

Med revisionskriterier avses de bedémningsgrunder som bildar underlag for revisionens
analyser, slutsatser och bedémningar. Revisionskriterier kan ofta hdmtas fran lagar och
férarbeten, foreskrifter och interna regelverk, policyer och fullmaktigebeslut.

| denna granskning utgérs revisionskriterierna av:

Ledningssystem fér systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9)
Socialstyrelsens féreskrifter och allménna rad om lex Sarah (SOSFS 2011:5)

4
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Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad om lex Maria (SOSFS 2005:28)

2.6 Metod

Granskningen grundas pa studier av relevanta dokument samt intervjuer med
befattningshavare pa social- och omsorgskontoret. Intervjuade befattningshavare och
granskade dokument framgar av kaliférteckningen.

2.7 Kvalitetssikring

Utbver var interna kvalitetssakring har samtliga intervjuade fatt méjlighet att komma med
synpunkter pa rapportutkastet. Detta for att sékerstélla att revisionsrapporten bygger pa
korrekta fakta och uttalanden.
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3 Socialstyrelsens féreskrifter och allmédnna rad

3.1 Foreskrifter och allmdnna rad om ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9)

Vardgivaren eller den som bedriver socialtjanst eller verksamhet enligt LSS ska ansvara fér
att det finns ett ledningssystem for verksamheten. Systemet ska anvéndas for att
systematiskt och fortldpande utveckla och sakra verksamhetens kvalitet. Med st6d av
ledningssystemet ska namnden planera, leda, kontrollera, félja upp, utvardera och férbattra
verksamheten.

Verksamheten ska identifiera, beskriva och faststalla processer som behovs fér att sédkra
dess kvalitet. Till processerna ska rutiner utarbetas och faststéllas vilka dels ska beskriva hur
en aktivitet ska utféras, dels ange hur ansvaret for utférandet ar fordelat i verksamheten.
Processer och rutiner ska sakerstélla att samverkan méjliggors inom den egna
verksamheten och mellan andra verksamheter, vardgivare och myndigheter. Att personal
arbetar i enlighet med processerna och rutinerna som ingar i ledningssystemet ska
sakerstallas.

| det systematiska forbattringsarbetet ska riskanalyser géras fortiépande. Aven egenkontroll
ska bedrivas fér att Id5pande kunna félja upp och sékra verksamhetens kvalitet. Vidare ska
klagomal och synpunkter pa verksamheten tas emot och utredas. Inkomna rapporter,
klagomal och synpunkter ska sammanstallas och analyseras for att kunna se ménster eller
trender som indikerar brister i verksamhetens kvalitet.

Kvalitetsarbetet bor dokumenteras och sammanstillas i en kvalitetsberattelse. Enligt
patientsékerhetslagen ska det systematiska patientsakerhetsarbetet dven dokumenteras och
sammanstallas i en arlig patientsékerhetsberéattelse.

3.2 Féoreskrifter och allménna rad om lex Sarah (SOSFS 2011:5)

Bestdmmelser om lex Sarah finns i SoL! och LSS? samt i socialstyreisens foreskrifter och
allménna rad om lex Sarah.

Anstéllda, uppdragstagare, praktikant eller deltagare i arbetsmarknadspolitiskt program &r
skyldiga att rapportera missférhallanden och patagliga risker for missférhallanden.
Information om rapporteringsskyldigheten ska ges i samband med anstallning, ett uppdrag,
en praktikperiod eller liknande. Informationen ska dérefter ges aterkommande.

Information om vem som &r utsedd mottagare av rapporter ska ocksa ges vid anstéllning
samt vid férandrad mottagare. Det allménna radet ar att informationen bér ges bade muntligt
och skriftligt minst en gang per ar.

| sociaistyrelsens foreskrift ndmns "missférhallanden” och "allvarliga missférhallanden”. Med
missforhallanden avses "saval utférda handlingar som handlingar som nagon av
férsummelse eller av annat skal har underlatit att utféra och som innebar eller har inneburit
ett hot mot eller har medfért konsekvenser for enskildas liv, sakerhet eller fysiska eller
psykiska hédlsa”. Med en pataglig risk for ett missférhallande, som ocksa ska rapporteras, ska
avses att det ar en fraga om en uppenbar och konkret risk for ett missférhallande.

114 kap. 2-7 §§ och 7 kap. 6 § SoL
224 b-24 g §§ och 23 e § LSS
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Med allvarliga missférhallanden avses "saval utférda handlingar som handlingar som nagon
av féorsummelse eller av annat skl har underiatit att utféra och som innebér eller har
inneburit ett allvarligt hot eller har medfért allvarliga konsekvenser fér enskildas liv, sdkerhet
eller fysiska eller psykisk halsa”.

En pataglig risk for ett allvarligt missférhallande, som ocksa ska anmalas, géller en fraga om
en uppenbar och konkret risk for ett allvarligt missférhallande.

Rapporterat missférhallande ska utredas och atgarder ska vidtas. Féreskrifterna specificerar
dels vad utredningen ska innehalla, dels dokumentering av vidtagna atgérder. Utredningen
ska utvisa om det rapporterade missférhallandet ar en avvikelse eller en allvarlig eller
pataglig risk for missférhallande som ska anmalas till Inspektionen fér vard och omsorg
(IVO). Anmalan ska goéras pa en séarskild blankett?.

Rutiner for bland annat rapportering, utredning och undanréjning av missférhallanden och
risker ska vara faststéllda och dokumenterade?®. Rutinerna ska dven omfatta anmélan om
allvarliga missférhallanden och risker for allvarliga missférhallanden.

Den enskilde som berérs bor alltid underrattas om ett missférhallande som har intréffat.
Anmalande ndmnd bor informera den ndmnden som beslutat om insatsen ifall anmélan har
gjorts.

3.3 Foreskrifter och allmédnna rad om lex Maria (SOSFS 2005:28)

Socialstyrelsens féreskrifter och allmdnna rad om lex Maria hanvisar till 3 kap. 5 §
patientsédkerhetslagen som fastslar att anmaélan till IVO ska goéras vid handelser som har
medfort eller hade kunnat medféra en allvarlig vardskada. Handelser som bor féranleda
anmaélan &r t.ex. fallskador, férvaxlingar, felaktiga férskrivningar, feldoseringar eller
felexpedieringar, lakemedelshantering, felaktigt utférd vard och sadana som férorsakats av
brister i arbetsrutiner, i vardens organisation eller i samarbetet mellan olika vardenheter.

Anmalan ska goras pa en sarskilt framtagen blankett som ska ha inkommit till IVO inom tva
manader fran det att handelsen intraffade. Om det av patientsékerhetsskal ar angelaget att
handelsen snabbt kommer till IVO:s kdnnedom, ska anmélan géras dit omedelbart.

Anmalan ska innehalla en intern utredning som ska innefatta bland annat hdndelseférloppet,
omedelbart vidtagna korrigerande atgéarder, identifierade orsaker till hdndelsen,
riskbed®émning och riskférebyggande atgarder som vidtagits med utgangspunkt i
riskbeddmningen.

Anmadlan ska géras av den eller de befattningshavare som vardgivaren utsett. Den
anmalningsskyldige bor vara en befattningshavare som har méjlighet att géra jamférelser
mellan anmalningsfall, och delta i patientsdkerhetsarbetet och det systematiska
kvalitetsarbetet. Den utsedda befattningshavaren bér inte ha personalansvar.

Patienten ska underrattas om att en handelse som medfért en vardskada foranlett en lex
Maria-anmalan. Méjlighet att i anslutning till anmalan beskriva sin upplevelse ska ges
patienten. Vid gjord lex-Maria ska en anteckning i patientjournaien goéras.

3 Ar en bilaga till féreskrifterna.
* 1 bilaga 2 beskriver vi narmare vad rutinerna och utredningen bér innehélla.
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Vardgivaren ska tillse att tid och resurser avsatts for arbetet med anmalningar enligt lex
Maria.

Socialstyrelsen kommer att under hésten 2016 remittera férslag pa nya féreskrifter till
aktuella remissinstanser. De nya féreskrifterna beraknas bérja gélla vid halvarsskiftet 2017.

4 Namndernas ansvarsomraden och organisation
4.1 Nimndernas ansvarsomraden

4.1.1 Omsorgsnidmnden

Omsorgsnamndens verksamhetsomrade omfattar verksamhet fér funktionshindrade.
Né@mnden ansvarar fér kommunens verksamhet enligt LSS och fullgér de uppgifter som
ankommer pa kommunen fér funktionshindrade enligt SoL, med undantag av den uppgift
som avser insatser till personer med demensdiagnos. Namnden leder inom sin verksamhet
hélso- och sjukvarden, dock inte enligt 24 § HSLS.

4.1.2 Socialndmnden

Socialnd&mndens verksamhetsomrade é&r individ- och familjeomsorg och andra sociala fragor.
Namnden fullgér de uppgifter som enligt lag aligger socialnagmnd med undantag fér de
uppgifter som aligger arbetslivsndmnden, omsorgsnamnden och dldreomsorgsnamnden.
Aven socialndmnden leder inom sin verksamhet halso- och sjukvarden, dock inte enligt 24 §
HSL.

4.1.3 Aldreomsorgsndmnden

Aldreomsorgsnamnden fullgér vissa av kommunens uppgifter enligt SoL till personer éver 65
ar. Némnden ansvarar for insatser enligt SoL fér personer som har faststélld demensdiagnos
oavsett alder. Ansvar fér uppgifterna rér inte personer boende inom
kommundelsndmndernas geografiska ansvarsomrade.

Aldreomsorgsnamnden utévar ocksa ledningen av den kommunala halso- och sjukvarden i
namndens egen verksamhet och fullgér kommunens uppgifter enligt 24 § HSL &ven fér de
verksamheter som bedrivs av andra ndmnder. Anmaélning enligt lex Maria ska géras till
berérd verksamhetsansvarig namnd.

4.2 Social- och omsorgskontoret

Namndernas verksamhet bedrivs av social- och omsorgskontoret som &r organiserad i fyra
myndighetsutévande resultatomraden. Ovriga tre resultatomraden utgér
utférarorganisationen i kommunens egenregiverksamhet. Resultatomradena, som leds av en
resultatomradeschef, ar i sin tur organiserade i resultatenheter med resultatenhetschef som
ansvarig. Denne &r organisatoriskt inordnad direkt under resultatomradeschef.

Inom social- och omsorgskontorets stab finns bland annat kvalitets- och uppdragsenhet och
tva medicinskt ansvariga sjukskéterskor. Kvalitets- och uppdragsenheten bestar bland annat
av 4 kvalitetsutvecklare som har uppdraget att samordna och stédja det évergripande
kvalitetsarbetet. Uppdraget innebér bland annat kvalitetssakring av rutiner och processer.
Enheten ger &ven stdd i [6pande fragor pa verksamheternas uppdrag. Enligt rutin for lex

® 24 § HSL: Inom det verksamhetsomrade som kommunen bestammer ska det finnas en sjukskéterska som svarar for att
anmalan gors till den ndmnd, som har ledningen av hélso- och sjukvardsverksamheten, om en patient i samband med vard elier
behandling drabbats av eller utsatts for risk att drabbas av allvarlig skada eller sjukdom.
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Sarah (se avsnitt 5.2) utreds handelse eller missférhallande av kvalitetsutvecklare som utses
av kvalitets- och uppdragschef.

De tva medicinskt ansvariga sjukskéterskorna (MAS) ansvarar enligt 24 § HSL for att
kontoret har system som séakrar en hég patientsakerhet samt en god och séker vard. Dessa
tva ansvarar dven for att det finns system for lex Maria-anmaélningar och hantering av
vardavvikelser. De planerar och genomfér kvalitetsuppféljningar och ansvarar darfor for
uppféljningen av halso- och sjukvardsinsatsen, som sammanstélls i nAmndernas
patientsdkerhetsberattelser. De medicinskt ansvariga sjukskéterskorna har ingen understalld
personal.

4.3 Organisation av kommunens hélso- och sjukvard

Kommunen halso- och sjukvardsansvar ar upp till sjukskéterskeniva och innefattar
vard/omvardnad, rehabilitering, habilitering® och hjalpmedel. Ansvaret omfattar personer som
far bostadsbehovet tillgodosett enligt Sol. eller LSS samt daglig verksamhet enligt LSS.

Pa sarskilda boenden inom aldreomsorgen ar sjukskoterskor, sjukgymnaster och
arbetsterapeuter som arbetar dagtid anstélida pa respektive enhet och svarar darmed for
halso- och sjukvarden pa dagtid. Ovrig tid svarar hélso- och sjukvardspersonal anstéllda pa
Halso- och sjukvardsenheten for halso- och sjukvarden i sarskilda boenden. Halso- och
sjukvardsenheten ar organiserad i tre team:

P Socialpsykiatri/LSS: Omradesansvariga sjukskoterskor med patientansvar som pa
dagtid ger sjukvard och planerad sjukvard pa boendet och i daglig verksamhet.

» Kvills- och nattpatrull: Bestar av ca tre sjukskéterskor som under kvéllar och natter ar
ansvariga for patientens omvardnad och foljer den vardplan som omvardnadsansvarig
dagsjukskoéterska har uppréttat i samrad med patienten. Teamet utgar fran Artursbergs
korttidsboende och arbetar mot de olika enheterna.

» Demensteam: Bestar av fyra demensutvecklare som handleder och utbildar vard- och
omsorgspersonal om demenssjukdomar. Informerar &ven anhériga om
demenssjukdomar.

Organiseringen innebar att legitimerad personal anstéllda pa Halso- och sjukvardsenheten
har "tva” resultatenhetschefer att rapportera till: resultatenhetschef for boendet/daglig
verksamhet och hélso- och sjukvardsenhetens resultatenhetschef.

5 Ledningssystem och rutiner

De tre namnderna har faststéllt "Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete”. |
ledningssystemet sammanfattas gemensamma utgangspunkter, den organisation och de
6vergripande riktlinjer som géller fér det systematiska kvalitetsarbetet. Ledningssystemet
med process- och rutinbeskrivningar, riskanalyser och rutiner f6r hantering av avvikelser har
digitaliserats och finns tillgangligt fér medarbetaren i systemet Ensolution.

Ledningssystemet utgar ifran kvalitetsbestammelser for verksamhet enligt SoL, LSS och
HSL. Systemet har féljande struktur:

» Kommunens vardegrund och vardegrundsprinciper

& For personer som har varaktiga funktionsnedsattningar ansvarar landstinget for habilitering, bade
behandling och rad och stod.
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» Ledning for kvalitet
P Kommunfullméktiges och kommunstyrelsens styrning
» Kommunens styrprocess
» Kvalitetsarbetets ansvarsfordelning
> Kuvalitetsarbetets innehall
Processer och rutiner
Samverkan
Synpunkter fran brukare, KPR, KHR och intresseorganisationer
Riskanalys
Egenkontroli
Uppfélining pa individniva och évergripande niva
Avvikelsehantering
Férbattringsarbete med vaxthuset
Dokumentation av kvalitetsarbetet

VvVvVVVyVyVYVYyYYVY

Inom ramen fér granskningen har vi valt att fokusera pa avvikelsehanteringen.

5.1 Avvikelsehanteringen

I ledningssystemet beskrivs typerna av avvikande handelser utifran allvarlighetsgrad, d.v.s.
klagomal och synpunkter, avvikelser, missforhallanden och allvarliga missférhallanden kan

beskrivas i nedanstaende figur.
Figur 1 - Typ avvikelse

Allvarliga missforallanden & allvarliga risker
{Lex Sarah-anmaélan, vardskada
ox Maria-anmalan

Missforhallanden & risk fér missférhallande.
Rapport enligt Lex Sarah

Avvikelser i processer utifran normalldget
{Vardskador 6 kap 4 § PSL)

Synpunkter och klagomal
{uppfblining pa drift- och malstyrningstavia)

Registrering av avvikelser gérs bade manuellt och elektroniskt beroende pa avvikelsetyp.
Rapportering av avvikelser enligt SoL och LSS gérs genom ifylinad av avsedda blanketter
medan rapportering av vardskada enligt Lex Maria sker i en avvikelsemodul i
verksamhetssystemet Procapita. Brukaren kan ldmna synpunkter och klagomal via en e-
tjanst pA kommunens webbplats eller via en blankett som lamnas till personalen.
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5.1.1 Kvalitetsredovisning och patientsdkerhetsberittelse — Rapportering av
avvikelser

Av ndmndernas kvalitetsredovisningar fér 2015 framgar att det systematiska arbetet med
avvikelsehanteringen avseende SoL och LSS varierar mellan verksamheterna. Det innebar
att verksamheterna har kommit olika langt i sitt arbete med att rapportera, dokumentera samt
analysera klagomal, synpunkter och avvikelser.

Det framgar vidare att avvikelser bér vara en staende punkt pa verksamheternas
veckométen. Personalen bér involveras i analysarbetet och tillsammans med
arbetsledningen komma fram till lAmpliga atgarder att vidta. Analys pa aggregerad niva bor
ocksa goras for att se om det finns frekvent aterkommande avvikelser som behéver risk-
analyseras. Utbildningsinsatser behévs for att skapa forstaelse for vikten av avvikelsearbetet
som en bas i det systematiska forbattringsarbetet i sin helhet.

| omsorgsndmndens kvalitetsredovisning per augusti 2016 anges att verksamheterna
behéver stéd med struktur och verktyg for att pa ett enklare satt kunna hantera avvikelser
mer systematiskt och kunna avgéra skillnaden mellan en avvikelse och missférhallande.

I namndernas patientsakerhetsberattelser fér 2015 beskrivs att verksamheterna behéver
fortsatta bli battre pa att rapportera vardavvikelser och se detta som en viktig del i
forbattringsarbetet for att uppna en god patientsékerhet. Ifall verksamheterna gar fran en
individsyn till systemsyn samt fokuserar mera pa att kunna identifiera bakomliggande orsaker
till att avvikelser intraffar 6kar patientsékerheten.

Enligt tva av intervjupersonerna har fokus varit pa hanteringen av avvikelser enligt lex Sarah
och lex Maria och sakerstéllande att dessa processer fungerar, istallet for
avvikelsehanteringen som helhet.

5.2 Styrdokument for rapportering av missférhallande

5.2.1 Rutin fér rapportering av missférhallande

For rapportering av missférhallanden har en rutin tagits fram med syfte att beskriva
aktiviteterna fran rapport om missforhallanden till utredning och beslut. Ytterligare ett syfte
med rutinen &r att informera alla medarbetare om vad rapporteringsskyldigheten innebar.
Rutinen galler fér alla medarbetare i Sédertélje kommun som utfér uppgifter inom
socialtjansten samt i verksamhet enligt LSS.

De kategorier av missférhallanden som ska rapporteras ar: fysiska évergrepp, sexuella
6vergrepp, psykiska évergrepp, brister i bemétande av anstéllda m.fl. brister i rattssakerhet
vid handlaggning och genomférande, brister i utférande av insatser (felaktigt utférda eller inte
alls), brister i fysisk milj6, utrustning och teknik och ekonomiska 6vergrepp. Handelser som
inte ar att beakta som ett missférhallande enligt lex Sarah ska rapporteras som
synpunkt/klagomal, HSL-avvikelse eller som arbetsmiljétillbud.

Rutinerna klargér linje- och verksamhetsansvaret mellan involverade befattningshavare i
rapporteringen. Resultatomradeschef eller resultatenhetschef ar skyldig att informera
personal/uppdragstagare om rapporteringsskyldigheten och att hantera inkomna rapporter.
Resultatenhetschefs ansvar ar att akuta atgéarder till foljd av handelsen vidtas och att de
atgarder som genomfors i utredningen av det befarade missférhallandet genomfors.
Kvalitets- och uppdragschef ska utse kvalitetsutvecklare som utreder den inkomna
rapporten. Kvalitetsutvecklaren har pa delegation fran ndmnderna att besluta om att inleda
och avsluta utredning, samt ifall anmalan till IVO ska géras.
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5.3 Rapportering avvikelse enligt SoL och LSS

I rutinen’ beskrivs processen fran upptéckt av ett missférhallande till beslut. Utéver sjélva
rutinbeskrivningen finns en processkarta som redovisar de aktiviteter som ingér i hanteringen
av avvikelse enligt SoL och LSS (se bilaga 3). Av processkartan framgar vem som &r
ansvarig fér samt vilka som involveras i att utféra en viss aktivitet i hanteringen av
synpunkter och klagomal samt missférhallanden.

Rutinbeskrivningen kan sammanfattas i féljande steg: upptéckt och rapportering, mottagning
av rapport, utredning och beslut. Medarbetaren ska vid upptéackt av missférhallande eller risk
for missférhallande/handelse rapportera detta omgaende. Fér rapporteringen ska en sarskild
avsedd blankett anvdndas. Resultatenhetschef som mottar rapporten ska sakerstélla att
akuta atgarder vidtas och utreda héndelsen.

For utredningen ska kvalitetsutvecklaren anvanda en sérskilt framtagen utredningsmail.

| utredningen ska handelsefériopp och analys samt bedémning av handelsen beskrivas.
Utredningen ska dven innehalla forslag pa atgarder samt nar uppfélining ska ske och vem
som ar ansvarig for det. Kvalitetstutvecklaren beslutar pa delegation av berérd namnd om
handelsen ska bedémas som:

> Missforhallande

P Pataglig risk fér missforhallande

P Allvarligt missférhallande

» Pataglig risk for allvarligt missférhallande

Handelsen ska dven rubriceras enligt de tidigare ndmnda kategorierna. Vid ett allvarligt eller
en pataglig risk for allvarligt missforhallande ska kvalitetsutvecklaren snarast géra en
anmalan pa avsedd blankett till IVO. Utredning ska skickas till IVO s& snart den &r klar, dock
senast 2 manader efter att anmalan gjordes.

5.4 Styrdokument for avvikelserapportering enligt HSL

5.4.1 Riktlinje for rapportering av avvikelser inom kommunens hélso- och sjukvard

Enligt riktlinjen &r syftet med avvikelsehanteringen att 6ka patientsdkerheten genom att pa ett
systematiskt satt registrera, atgarda och folja upp. Rapporteringen av avvikande héndelser
ska vara ett satt att forbattra kvalitén och sakerheten i varden. Avvikelsen ska i férsta hand
fokusera pa vad som intréffat, inte vem som &r inblandad. Vidare anges att alla som
upptéacker en avvikelse har skyldighet att rapportera den. Avvikelser kan férekomma i
samband med utférandet av halso- och sjukvardsuppgift, brukaren faller, vid
lakemedelshantering, informationséverforing och i samverkan mellan organisationer.

Riktlinjerna innehaller &ven en checklista med aktiviteter som ska utféras i hanteringen av en
avvikelse inom kommunens halso- och sjukvard.

5.4.2 Checklista for rapportering av avvikelser inom kommunens hélso- och sjukvéard
och lex Maria anmélan

| nulaget finns ingen framtagen rutin fér hanteringen av lex Maria-anmélan, utan MAS
ansvarar for att anméla och utreda enligt delegationsordningar. Aven ska en sérskild

" Rutinen &r giltig mellan 2014-09-01 och 2016-12-31 och reviderades 2015-11-25.
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checklista tillampas. Processkartan for vardavvikelse vard- och omsorgsboende respektive
vardavvikelse LSS boende och boenden socialpsykiatrin anger vilka som &r involverade och
de aktiviteter som ska utféras vid en vardavvikelse.

Vid intréffad vardavvikelse ska legitimerad personal atgarda avvikelsen samt registrera
handelsen i avvikelsemodulen och dokumentera handelsen i patientjournalen. Av
processkartan fér vardavvikelse LSS framgar inte att avvikelsen ska registreras i
avvikelsemodullen. Overlag ska avvikelsemodulen anvéndas fér dokumentering i fler
aktiviteter enligt processkarta vardavvikelse vard- och omsorgsboende i jamférelse med den
andra processkartan.

Resultatenhetschefen mottar avvikelsen i avvikelsemodulen vilket inte framgar av
processkartan for vardavvikelse LSS. Enligt resultatomradeschef Utférare av aldreomsorg i
egenregiverksamheten sa ar mottagande resultatenhetschef varierande beroende pa den
anmalande legitimerade personalen. Dokumentering och eventuellt vidtagna atgarder ska
enligt checklistan och processkarta vardavvikelse vard- och omsorgsboende goéras.

Vid en allvarlig vardavvikelse bedémer resultatenhetschef i samrad med legitimerad personal
om den ska skickas vidare till MAS fér vidare handlaggning. Vid oklarheter skickas
vardavvikelsen alltid vidare till MAS. Ifall vardavvikelsen bedéms som allvarlig startar MAS
en utredning om lex Maria-anmalan till IVO, vilket denne har pa delegation.

Enligt checklistan ska alla avvikelser rapporteras pa verksamhetens malstyrningstavia. Nar
alla atgarder ar klara avslutar resultatenhetschefen avvikelsen i avvikelsemodulen. Da
avvikelsen enligt processkarta vardavvikelse LSS inte rapporteras in i avvikelsemodulen
avslutas den heller inte i modulen.

5.5 Tillampning

Samtliga av de intervjuade uppger att deras verksamheter ar fértrogna med styrdokumenten
fér rapportering av avvikelse enligt lex Sarah respektive lex Maria.

Av intervjuerna framkommer att behérigheter till ledningssystemet och verksamhetssystemet
Procapita varierar mellan personalkategorierna. Tillsvidareanstéilda har full behérighet till
bada systemen medan till exempel timanstallda saknar behérighet. Detta begransar
mojligheten att ta ut exempelvis blanketter fran ledningssystemet. Enligt resultatomradeschef
for dldreomsorg i egen regi ska medel i dldreomsorgsndmndens kommande budget fér 2017
avsattas for inkép av fler licenser till ledningssystemet och Procapita.

| de verksamheter dar kommunen bedriver verksamhet tillsammans med Stockholms lans
landsting gérs avvikelserapporteringen till landstinget som dven utreder avvikelserna.
Resultatomradeschef Utférare funktionsnedsattning upplever att aterkopplingen fran
landstingets sida ar svag.

5.6 Utbildning

Enligt rutin fér rapportering av missférhallanden ansvarar resultatenhetschefen for att tillse
att medarbetarna far relevant information om anmalningsarenden. Det kan ske genom att
chefen sjalv informerar eller att en kvalitetsutvecklare informerar. Ett samstammigt monster
fran intervjuerna &r att medarbetare far minst en gang per ar information om lex Sarah och
lex Maria. Informationen ges vanligtvis i samband med APT-méten. Information om
anmalningsdrenden ges dven vid nyanstallning.
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Enligt omsorgsndmndens kvalitetsredovisning per augusti 2016 har kvalitetsutvecklarna
under varen kommit ut till samtliga ledningsgrupper fér verksamheter i egen regi och
informerat om rapporteringsskyldigheten géllande avvikelser och hur arbetet maste
systematiseras och analyseras i stérre utstrackning.

Av ndmndernas kvalitetsredovisningar per augusti 2016 framgar att ca hélften av
omsorgsndmndens verksamheter informerat sin personal om rapporteringsskyldigheten
enligt lex Sarah medan ca 55 % av socialnAmndens medarbetare informerats om
rapporteringsskyldigheten. Flera medarbetare inom dldreomsorgsnamndens verksamheter
har genomgatt webbutbildning om lex Sarah. Det framgar inte av kvalitetsredovisningarna
vad siffrorna baseras pa.

Resultatomradeschef Utférare av hemtjanst i egenregi upplever att hog chefsomsiattning kan
paverka att personalen inte far tillracklig kunskap om anmalningsarenden.

Av kvalitetsredovisningarna for 2015 framgar att utbildningsinsatser ar nédvandiga for att
skapa férstaelse for vilken roll avvikelsearbetet har i det systematiska forbattringsarbetet som
helhet. Vidare anges att avvikelser bor vara en staende punkt pa verksamheternas
veckométen och personalen bér involveras i analysarbetet och tillsammans med
arbetsledningen komma fram till vilka atgarder som kan vara lampliga att vidta.

6 Statistik éver avvikelser, synpunkter och klagomal

| tabellen nedan redovisas det totala antalet avvikelser, synpunkter och klagomal avseende
namndernas verksamhet enligt SoL och LSS.

Nimnd 2015
Omsorgsnamnden 428
Socialndmnden 163
Aldreomsor,gsnéimnden8 615

Nar det géller vardavvikelser som redovisas i patientsékerhetsberattelsen 2015 sa framgar
fér omsorgsnamnden att alla verksamheter inte har rapporterat in sammanstélining av de
intraffade avvikelserna. Inrapporterade avvikelser avser uteslutande lakemedelshantering.
Antalet avvikelser redovisas i diagramform varfor det exakta antalet lAkemedelsavvikelser
inte direkt kan avldsas. Uppskattningsvis kan det réra sig om ca 450 lakemedelsavvikelser.

Av socialndmndens patientsédkerhetsberattelse 2015 framgar 1 190 avvikelser vid
lakemedelshantering. Av dessa avser 755 ett boende med 8 platser. Inga vardavvikelser for
andra hélso- och sjukvardsprocesser har rapporterats under aret.

Aldreomsorgsnamnden hade 2015, enligt patientsdkerhetsberattelsen, 232 vardavvikelser
varav 162 lakemedelsavvikelser.
6.1 Avvikelser och anmaélningsédrenden enligt lex Sarah och lex Maria

Tabellen nedan visar rapporterade avvikelser enligt lex Sarah respektive lex Maria mellan
2014 och forsta oktober 2016.

8 | patientsékerhetsberéttelsen redovisas dldreomsorgsndmndens och kommundelsnémndernas inrapporterade avvikelser
tillsammans.
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Missfanke

Lex

Alivarliga
beddmits som forhalianden | miss- om vard- | Maria
misstorhallande forhallanden | skador anméal-
eller ningar
I klagomai | till IVO
, Omsorgsndmnden
2014 18 16 0 ' - -
2015 18 10 1 4 0
2016 17 6 0 1 0
Totalt 54 32 | 1 5 0
Socialndmnden
2014 3 1 0 0 0
2015 2 2 1 0 0
2016 3 0 0 1 0
Totalt 8 3 1 1 0
Aidreomsorgsn&mnden
2014 3 10 0 2 2
2015 9 8 1 3 0
2016 2 3 2 4? (0]
Totalt 14 21 3 9 2

Statistiken visar att flest rapporteringar enligt lex Sarah gérs inom omsorgsndmndens
verksamheter. Sett till varje ndmnd har antalet rapporter som bedémts som avvikelser legat
pa en jamn niva. Bedémda missférhallanden har dock minskat for varje ar.

Antalet allvarllga missférhallanden som anmaits till IVO har varit nagon enstaka anmaélan per
namnd och ar. Aldreomsorgsnamnden har hittills i ar gjort tva anmainingar i jsmférelse med
en anmalan tidigare ar.

Flest misstankar om vardskador eller klagomal rapporteras inom &ldreomsorgsnamndens
verksamheter. Statistiken visar en gradvis 6kning. Inom omsorgsnadmnden har antalet
rapporteringar minskat och socialndmndens rapporteringar iegat pa en konstant niva.

Senaste lex Maria-anmaélningarna till IVO gjordes av dldreomsorgsnamnden 2014. Ovriga
namnder har inte gjort ndgon lex Maria-anmalan under perioden.

6.2 N&amndernas vidtagna atgirder med utgangspunkt i avvikelserna

Med utgangspunkter i ndmndernas kvalitetsredovisningar och patientsdkerhetsberattelser for
2015 och per augusti 2016 beskriver vi de atgarder som respektive namnds verksamhet har
vidtagit.

6.2.1 Omsorgsnamnden

Med utgangspunkt i beddmda missférhallanden som avsag kategorierna brister i utférande,
ekonomiska 6vergrepp, brister i fysisk miljé och brister i rattssakerhet har 13
forbattringsatgérder vidtagits. Atgarderna ar kopplad till var och en av dessa kategorier.
Generella atgarder vid konstaterade missférhalianden é&r att riskbedémningar gors, rutiner
ses 6ver och handlingsplaner upprattas.

9 Nar rapporten skrivs pagar en utredning dar bedémning inte &r fardig.
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Forbattringsatgarderna har dels riktats mot arbetsmetoder och rutiner, dels for individen. En
férandrad arbetsmetod och nya rutiner kring brukare har inforts och vardegrund samt krav
och férvantningar pa personal har kommunicerats ut. Atgérder fér att undvika ekonomiska
missforhallanden har varit bland annat att rutiner for kvittokontroll skarpts och rutiner for
redovisning av brukares privata medel har gatts igenom. Vidare har personalatgarder som
varning och avsked vidtagits.

De atgarder som vidtagits till féljd av anmalan till IVO har varit uppfoljning samt omplacering
av brukare till annat boende och prioriterat arbetet med uppféljning av insatser.

IVO har efter anmalan dragit in tillstandet for den verksamhet som brukaren tidigare var
placerad i.

Genomforda atgarder under forsta halvaret 2016 har éverlag varit att verksamheterna
reviderat och sédkerstallt att befintliga rutiner &r k&nda och anvands av arbetsgruppen. En
6kad medvetenhet om risker mellan brukare och planering har lyfts pa regelbundna méten i
verksamheterna. Vidare pagar ett arbete med att implementera metoder i verksamheten som
ska skapa struktur, tydlighet och férutsdgbarhet. En omorganisation dér tre korttidsboenden
ska bli tva har genomforts.

6.2.2 Socialndgmnden

Bedémda missférhallanden under 2015 gaillde brist i informationséverféring mellan tva
verksamheter, bristande rutiner for hembesék och brister i samverkan och rattsséker
handlaggning. De atgarder som vidtagits ror arbetssétt och aterkoppling till klienten. Nya
rutiner har dven tagits fram. Behovsbilden av samverkan inom resultatomradet och mellan
namndens resultatomraden har klargjorts och ett arbete med att forstarka samverkan anges

paga.
6.2.3 Aldreomsorgsnamndens vidtagna atgdrder

Beddmda missférhallanden rérde i stor utstrackning brister i utférandet; forsummelse som
felaktigt utférda insatser och brister i samverkan med andra enheter bade internt och externt.
Lex Sarah-anmaélningarna har féranlett att 13 forbattringsatgarder vidtagits. Exempel pa
dessa ar rutinutveckling och rutinférankring, kompetenshdjande atgérder, samverkan med
primdrvarden, personalatgarder, information om vikten av snabb avvikelserapportering och
genomgang av delegationsordning pa APT.

Under halvaret 2016 har de verksamheter som rapporterat avvikelser enligt lex Sarah vidtagit
adekvata férbattringsatgarder. Vidare har personalatgarder som avsked vidtagits.

6.3 Bedémning

[ alla verksamheter intraffar handelser som kan medféra eller medfor brister i kvaliteten.
Dessa handelser eller avvikelser kan i vissa fall leda till missférhallanden/allvarliga
missforhallanden (SoL/LSS) eller vardskador/allvarliga vardskador (HSL).

Fér verksamhet som bedrivs i enlighet med SoL, LSS och HSL finns krav pa att de ska
omfattas av ledningssystem fér systematiskt kvalitetsarbete. Ett syfte med ledningssystemet
ar att det ska bidra till att sékerstélla att verksamheterna kan leva upp till de kvalitetskrav
som féljer av lagstiftning och foreskrifter, vilket bl.a. innebar att férhindra att avvikelser
intréffar genom att ratt saker goérs pa ratt séatt.

Nar det faktiskt intraffar avvikelser blir hanteringen av dessa avgérande fér att skapa en
effektiv och saker verksamhet. Brister hanteringen av avvikeiser kan det leda till att allvarliga
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kvalitetsbrister eller risker for kvalitetsbrister inte identifieras och hanteras. Av den
anledningen ar det en grundidggande forutsattning att faktiska avvikelser blir rapporterade.
Enligt var bedémning bér darfér ansvariga namnder ha en uttalad malséattning att éka
avvikelserapporteringen i syfte att bidra till att 6ka verksamhetens benégenhet att rapportera
avvikelser. Vi har dock inte noterat att det finns en sadan uttalad malsattning hos
nadmnderna. Hantering av avvikelser bér vara ett viktigt medel fér namndernas interna
styrning och kontroll. En val fungerande bruttorapportering av avvikelser inom socialtjanst,
verksamhet enligt LSS och enligt HSL 6kar majligheten att ocksa identifiera avvikelser som
ska leda till anmalan enligt Lex Sarah eller Lex Maria.

Enligt vad som har framgatt av namndernas egna kvalitetsredovisningar och
patientsdkerhetsberattelser sa finns det en risk att det finns en underrapportering av
avvikelser. Omsorgsnamnden respektive socialnamnden hade inom hélso- och
sjukvardsverksamheten 2015, férutom rapporteringen av Iakemedelsavvikelser, ingen
avvikelse avseende verksamhet enligt HSL i 6vrigt. Nar det galler avvikelser som har
bedémts som missférhallanden enligt Lex Sarah &r slutsatsen att de ar relativt fa samtidigt
som trenden &r att de minskar. Sedan 2014 har det inte férekommit nagon anmaélan enligt
Lex Maria. Var bedémning &ar darfor att ledningssystemet inte till fullo sakerstaller att
personalen agerar i enlighet med processer och rutiner fér hanteringar av avvikelser
generellt och i enligt lex Sarah och lex Maria.

Namnderna har faststallt ett ledningssystem enligt socialstyrelsens foreskrifter. Fér
hanteringen av avvikelser hdnvisas i ledningssystemet till riktlinjer, rutiner, checklista och
blanketter som finns pa intranatet. Enligt var bedémning sa har en rutin fér Lex Sarah
faststéllts som i stort motsvarar kraven enligt SOSFS 2011:5. Det som inte framgar av
rutinbeskrivningen ar att den enskilde som berérs alltid bér underrattas om ett
missférhallande som har intraffat och om en anmélan har gjorts till IVO om ett allvarligt
missférhallande eller en pataglig risk for ett allvarligt missférhallande. Det bér framgéa av
rutinerna vem som ska ta stéllning till om och hur den enskilde som berérs ska informeras
om rapporten och de atgarder som har vidtagits med anledning av den. Av
rapporteringsblanketten framgar dock en fraga om den enskilde har underrattats

om att missférhallandet/héndelsen rapporteras.

Enligt rutinen foér Lex Sarah &r resultatomradeschefer och resultatenhetschefer skyldiga att
informera personal/uppdragstagare om rapporteringsskyldigheten. Det framgar dock inte av
rutinen nar information ska ges och att den ska ges aterkommande.

Ytterligare en aspekt som inte framgar av rutinen &r att analys av avvikelser ska géras pa
aggregerad niva med syftet att se exempelvis monster och trender.

Avseende hantering av anmalan enligt Lex Maria sa finns foér narvarande en checklista och
en processkarta men ingen rutinbeskrivning. Jamfért med rutinen fér Lex Sarah utifran
checklista och processkarta for Lex Maria framgar vissa skillnader i hanteringen.

Vara iakttagna otydligheter &r foljande:

» | jamforelse med kvalitetsutvecklarens roll och ansvar avseende lex Sarah anges
inte hur medicinsk sjukskéterska ska aterkoppla eller foresla eventuella
férbattringsforslag till verksamheten.

» Resultatomradeschefs ansvar for uppféijning av vidtagna atgéarder &r i jamférelse
med rutin fér lex Sarah inte definierad.
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» Det ar otydligt vilken resultatenhetschef som ar mottagare av avvikelserapporten
beroende pa vilken legitimerad personal som anmaler.

Beddémningen &r att en rutin for anmalan enligt Lex Maria behéver faststéllas. Av rutinen bor
framga: ansvar och roller, tillvdgagangssétt fér den interna utredningen, information till
patient eller nérstaende, vad anmalan ska innehalla, atgéarder m.m.

Det yttersta syftet med en anmaélan enligt Lex Maria men ocksa enligt Lex Sarah &r att
identifiera eventuella systemfel i verksamheten samt att kontinuerligt utvéardera och lara for
att undvika upprepningar av den intréffade héndelsen. Darfér bér det ocksa av rutinen tydligt
framga hur detta syfte ska sékerstillas.

Ytterligare skilinad galler anvédndande av IT-stéd i rapporteringen. Registrering och
dokumentering av vardavvikelser gérs i verksamhetssystemet Procapita vilket underlattar
uppféljiningen, som &r av grundidggande betydelse for det systematiska kvalitetsarbetet. Var
beddmning &r att det bor 6vervagas att aven for avvikelser i férhallande till SoL och LSS
inféra ett IT-stéd for rapportering.

De intervjuade ar fértrogna med rutiner, checklistor, blanketter etc. fér hanteringen av
avvikelser och vardavvikelser. Enligt uppgift ges ocksa information till personal vid
anstéllning men ocksa aterkommande. Huruvida personalen faktiskt har kunskap om nar och
hur en anmaélan enligt Lex Sarah och Lex Maria ska géras kan inte verifieras i denna
granskning. Fér att besvara denna fraga krévs enligt var bedémning att en
enkatundersokning gérs, riktad till personalen. Vi noterar dock att det inte har framgatt av
riktlinjer eller andra dokument, som vi tagit del av, att information till personalen ska ges nar
det géller rapportering av vardavvikelser. Inom ramen fér egenkontrollen har det inte heller
gjorts nagon uppféljning av om information avseende rapporteringsskyldigheten enligt Lex
Sarah faktiskt ges till personalen. Av omsorgsnamndens respektive socialndmndens
kvalitetsredovisning per augusti 2016 har framgatt att ca halften av medarbetarna fatt
information om rapporteringsskyldigheten enligt lex Sarah.

7 Svar pa revisionsfragorna

Nedan beskrivs i sammanfattande form svaren pa revisionsfragorna och de bedémningar
som gdrs utifran respektive revisionsfraga.
Delfraga Svar
1 Finns och tillampas rutiner for Delvis. Det finns en faststélld rutin fér rapportering
hantering av anmélningsédrenden?  av missférhallanden enligt Lex Sarah tillsammans
med en definierad processkarta. Fér Lex Maria-
anmadlan finns inte en motsvarande rutin faststaild.

Av namndernas kvalitetsredovisningar framgar att
avvikelserapporteringen varierar mellan
namndernas verksamheter och att det totalt sett
sannolikt finns en underrapportering. En notering &r
att det férekommer relativt fa Lex Sarah rapporter
samt relativt fa rapporterade vardavvikelser vid
sidan om lakemedelsrelaterade avvikelser. Detta
indikerar att alla avvikelser inte rapporteras samt
att styrdokumenten inte tillampas fullt ut.
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Delfraga

2 Finns det en kunskap i
organisationen om nar anmélan till
Lex Sarah elier Lex Maria ska
ske?

3 Har namnderna sakerstallt att
hanteringen av
anmalningsarenden sker i enlighet
med féreskrifter?

4 Pa vilket satt utnyitjas
anmalningséarenden i utvecklings-
syfte tilsammans med ovrig
avvikelsehantering?

5 | vilken man vidtas atgarder
utifran den information som
anmaélningsarendena ger och
IVO:s férelagganden?

Sddertélje den 3 november 2016

Gunnar Uhlin
Verksamhetsrevisor

Svar
Delvis. De personer som intervjuats (med

- verksamhets- eller ansvar for anmaélan) uppger att

de &r fértrogna med de styrdokument som avser
anmalningsérenden. Det framgar av rutinen for
rapportering av Lex Sarah att
resuitatomradeschefer och resultatenhetschefer ar
skyldig att informera personal/uppdragstagare om
rapporteringsskyldigheten. Vi har dock inte noterat
att det finns motsvarande reglering av
informationsansvaret fOr vardavvikelser.

Da det framgar i kvalitetsredovisningarna att
underrapportering av avvikelser forekonvmer och
att det finns behov av utbildningsinsatser, vilket
sammantaget indikerar att kunskapen om anmalan
ar helt tilirdcklig. Enligt var bedémning bér det inom
ramen for ledningssystemet finns en egenkontroll
av att personal faktiskt ges tifiracklig och
aterkommande information cm
avvikelserapportering i altménhet och om Lex
Sarah och Lex Maria i synnerhet.

Delvis. Det finns en definierad rutin tillsammans
med en processkarta fér Lex Sarah anmalan som i
huvudsak lever upp till géllande féreskrift. For
anmalan enligt Lex Maria finns inte en faststélld
rutin. Daremot finns en riktlinje och en checklista
for avvikelser inom kommunens héalso- och
sjukvard och Lex Maria anmaélan samt en
processkarta.

Anméiningsarenden och 6vrig avvikelsehantering
ingéar enligt uppgift som en del | verksamhetens
utvecklings och forbatiringsarbete. Héandelseanatys
och forslag pa olika forbéttringsatgérder i
anmalningsarenden &r ett verktyg for verksamheten
att arbeta med. Avvikeisehantering féljs upp och
analyseras och redovisas i olika forum till
personalen. Resuitatet blir manga ganger att rutiner
andras eller aft nya rutiner tas fram.

| arenden enligt Lex Sarah ansvarar
resultatenhetschefen dels for att akuta atgarder
vidtas, dels for att de atgarder som féresias i
utredningen genomférs. | ndmndernas
kvalitetsredovisningar redovisas vidtagna atgarder.
IVO har under 2015 inte ldmnat nagot forelaggande
till ndmnderna avseende anmalningar enligt Lex
Maria eller Lex Sarah.

Andreas Halvarsson
Verksamhetsrevisor
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Bilaga 1 Kallférteckning
Intervjuade befattningshavare

Kvalitets- och uppdragschef

Medicinskt ansvarig sjukskéterska

Resultatomradeschef barn och ungdom

Resuitatomradeschef Vuxenenheten

Resultatomradeschef Funktionsnedséattning/Aldreomsorg
Resultatomradeschef Utférare funktionsnedséttning
Resultatomradeschef Utférare Boende Aldreomsorg
Resultatomradeschef Utférare Hemtjénst Aldreomsorg
Kvalitetsutveckiare Férsérjningsstod

Resultatenhetschef Forsorjningsstéd/Mottagning och utredningsenheten

Granskade dokument

Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9)

Socialstyrelsens féreskrifter och allménna rad om lex Sarah (SOSFS 2011:5)
Socialstyrelsens féreskrifter och allménna rad om lex Maria (SOSFS 2005:28)
Reglemente fér omsorgsndmnden (antaget 14 december 2010, § 91, senast &ndrat
30 september 2013, § 143)

Reglemente fér socialnamnden (antaget 14 december 2010, § 91, senast 4ndrat 26
november 2012 § 259)

Reglemente fér aldreomsorgsndmnden (antaget den 25 september 2000, § 262,
senast andrat 28 november 2011, § 308)

Checklista fér hantering av hélso- och sjukvard (beslutad 2014-08-21)

Lex Sarah — Rutin fér rapportering av missférhallanden (daterad 2015-11-25)
Processbild hantera avvikelse enligt SoL

Processbild vardavvikelse LSS boende och boenden socialpsykiatrin

Processbild vardavvikelse vard- och omsorgsboende

Riktlinje for rapportering av — Avvikelser inom kommunens halso- och sjukvard
(daterad 2013-11-22)

Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete (daterad 2015-07-23)
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Bilaga 2 Foreskrifter och allménna rad om lex Sarah (SOSFS 2011 :5)

Enligt al

Imanna raden bér rutinerna innehélla féljande:

Vem som ska informera de rapporteringsskyldiga om deras skyldighet.

Vem rapporteringen ska géras till och hur rapporteringen ska goéras.

Utvisa vem som ska ansvara for att atgarder vidtas for att utan dréjsmal undanréja eller
avhjalpa det rapporterade missférhéllandet elier risken for ett missférhaliande.

Vilka personer i verksamheten som ska informeras och hur de ska informeras om en rapport
och de atgarder som har vidtagits med anledning av den samt om och hur berérd personal
ska ges st6d.

Framga vem som ska ta stallning till om och hur den enskilde som berérs ska ges stdd och
informeras om rapporten och de atgarder som har vidtagits med anledning av den.

Vem som ska ansvara fér bedémningen av om en anmalan till Socialstyrelsen ska gobras och
vem som ska ansvara for att anmaian till Socialstyrelsen.

Rutinerna fér utredningen bor utvisa

Vem som ska ansvar for att det som har rapporterats utreds,
Vad en utredning ska innehalla och vem som ska avsluta utredningen med ett besliut eller ett
stéllningstagande.
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