Utredning av missférhallande eller pataglig risk

for missférhallande enligt lex Sarah

Genomforande av utredningen

Vid genomlysning av verksamheten sker en dversyn av inkommande HSL och
Sol-rapporter under perioden 1/1-30/9 2025. Vid denna genomlysning
uppdagas att avvikelser lagts in fel i LifeCare och pd& kort varsel avslutats av
enhetschef, utan tillrécklig dokumentation av atgarder eller uppféljning. Vid
granskning av SAS och MAS blir det tydligt att flertalet avvikelser som legat fel
foljer samma monster: De flesta avvikelserna har lagts in fel av medarbetare
eller enhetschef, och sedan hanterats bristfdlligt i systemet av enhetschef.
Utredningarna dér avslutade och stdngda med autotext "Utredningen av den
rapporterade avvikelsen/det rapporterade missférhéllandet har utretts och
atgarder har vidtagitsslkommer att vidtas”, men det saknas eller ar bristfdllig
dokumentation, samt dokumenterade atgdrder och uppfdljning.

Vid granskningen identifieras sex avslutade SolL-avvikelser som har en direkt
koppling till kvalitetsbrister och i vissa fall risksituationer fér omsorgstagare
samt en som inte ar kopplad till ndgon specifik omsorgstagare utan handlar
om brister i verkstdllighet generellt. Tvd av dessa avvikelser har en allvarlig
grad av negativt bemétande med obehag som foljd. Vid ett av dessa tillfallen
har omsorgstagaren otrevligt hdnvisats ligga kvar p& ett vatt hygienunderldgg
i sdngen i vantan pd ytterligare personal. Vid ett tillfdlle har omsorgstagaren
velat g& pd toaletten men hdnvisats till att anvénda urinflaskan i séingen, med
missndje och obehag som foljd.

Tvé& avvikelser ar av storre riskskaraktdar for hdlsa och scikerhet. Vid ett tillfdlle
har en nyckel glémts i ytterdorrens I&s, och i ett annat har mat levererats till
grannen med riskfaktorn att omsorgstagaren blivit utan mat om det inte
upptdckts. Inget av tillfdllena har resulterat i allvarliga konsekvenser for
omsorgstagarna, utan upptdckts i nartid av anhériga.

Det framkommer dven i intervjuer att ledarskapet inte fullt ut har formatt att
uppratthdlla struktur, tydlighet och ansvarsférdelning inom gruppen.
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Samtliga avvikelser &r nu hanterade av resursenhetschef och &dtgdrdade.

Stdngda utredningar som denna utredning granskat p& en aggregerad niva
har rapportnummer 35780, 35942, 36270, 37962, 38032, 39205, 39510, 39941,
39940, 39939, 39773 och 35686 i LifeCare avvikelse. De har varit bristfalliga,

och sju av dem har helt saknat information utéver rapporten.

Intervjusamtal har skett med en omsorgstagare, fyra underskoterskor, ordinarie
enhetschef och tvd sjukskéterskor (ssk). Granskning av social journal och
loggkontroller har genomférts. Nulégesinformation har givits av omsorgschef
och tillsatt resursenhetschef. Utredning enligt lex Maria har skett parallellt,
liksom en arbetsmiljokartliggning som genomférts av féretagshdlsan.

Ansvarig for utredning

Sonjie Wahlberg, socialt ansvarig samordnare (SAS).

Medutredare Anneli Nyqyist, socialt ansvarig samordnare (SAS).

Samarbete vid vissa intervjuer har skett med Sofie Erngérd, medicinskt ansvarig
sjukskdterska (MAS), dé flera avvikelser éven handlat om vérdskada / risker for
vardskada.

Nar togs den muntliga eller skriftliga rapporten emot?

Information fr&dn omsorgschef om utredningsbehov delgavs SAS och MAS den
22 september. Utredningstart skedde den 25 september vid uppstartsmote infor
genomlysning av enheten. Ndrvarade gjorde omsorgschef, avdelningschefer
for ssk, SAS och MAS, HR-konsulter, samt SAS och MAS.

Vad har skett som bedéms vara ett missférhallande?

Sammantaget omfattar denna lex Sarah-rapport risken fér att allvarliga
missforhd&llande kan ske pga brister i ledning, rutiner, samarbete,
dokumentation, kommunikation, information och genom att avvikelser inte
hanterats korrekt med tydliga &tgdrder /uppfoljning under perioden 1/1-30/9
2025.

Under en langre period har det uppmarksammats att enheten uppvisar brister
i engagemang, ansvarstagande och samarbete, liksom att antalet avvikelser
varit hdg, trots att rutiner finns. Dessa brister framfors bdde frén medarbetare i
hemtjanstgruppen, frédn sjukskéterskor och frén enhetschef. Kritik har dven
framforts frédn vissa omsorgstagare, samt vissa anhdriga som reagerat pé
kvalitetsbrister, tex ddligt utférda / fordréjda insatser, och ddliga bemdtanden
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av viss personal. Omsorgstagare och anhdériga har till underskéterskor framfort
brister i &terkoppling av kritik och avvikelser. Aven allménhet i ndromrédet har
klagat pd& bilkdrning i hog hastighet och med hég musik i logotypomarkta
bildar.

| intervjuer framkom brister i muntlig kommunikation, ovardiga tilltal, bemétande
som i vissa situationer kan och har uppfattats som otrevligt och nonchalans
gentemot omsorgstagare, men framst mot varandra inom hemtjanstgruppen
och gentemot andra professioner inom verksamheten.

Det berdttas om ldgmdlda samtal som sker p& svenska eller p& andra
hemsprdk. Upplevelse av sprdkligt utanférskap i samtalen i fikarum och andra
gemensamma tillfdllen framfors frén flera héll. En underskéterska berdttar hur
en omsorgstagare har beskrivit ndgon annan personals simre bemétande. Det
forekommer slarv i utférandet av vissa arbetsuppgifter, sopor som ldmnas kvar,
och oren tvatt som ldmnats i dppna pdsar hemma hos omsorgstagare.
Samtidigt beskrivs att vérdegrund och rutiner ér kénda.

Det framkommer vid samtalen att detta sammantaget har bidragit till en
otydlig och instabil arbetskultur dér ansvar, respekt och samarbetsvilja inte
alltid ar tydligt narvarande. Féljden har blivit att vissa rutiner inte foljs p&
avsett satt, vilket kan péverka kvaliteten i omvéardnaden och péverkar /
riskerar att omsorgstagarnas trygghet och valbefinnande pdverkas negativt.

| samtalen beskrivs att det finns en nonchalans mot grundidggande ansvar
dven i den egna arbetsmiljon, och en allmén otrevlighet mot varandra som
okat senaste &ret. Medarbetare brister i eget ansvar, och vill samtidigt inte
saga till varandra, pga radsla fér repressalier frdn varandra. De olika
professionerna berdttade att de ser bristerna, men hjdlper inte varandra,
varken inom gruppen eller éver grénserna vid behov. N&got som tidigare
beskrivs av medarbetarna ha varit en sjalvklarhet i gruppen. De intervjuade
berattar att de pratar om problemomrédena pd& arbetsplatstaffar, men, citat:
"Det skdrps upp ndgon dag, sedan sldpps det igen” "Alla far val skéta sitt
dagsprogram”. Det kollektiva ansvaret brister.

Nyanstdllda underskodterskor berdttade att introduktionerna fungerat bra
(oftast skett med handledarutbildad kollega, men inte alltid). Uppféljining av
introduktion har dock saknats, liksom fortldpande handledning nér
medarbetare dr ny pd jobbet. Det gor att rutiner och information latt faller
bort i méngden av inledande information som ges under kort tid.
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Samstamt framkommer i samtalen att teammoéten och uppfoljning av beslut
med handlaggare fungerar bra, men genomférandeplaner uppdateras sedan
inte i tid av de fasta omsorgskontakterna.

Alla som intervjuas kan inte svara p& om det finns genomférandeplaner
utskrivna i omvardnadspdrmarna. De som har god kdnnedom tycker att
information finns, ar lattillgénglig och tydlig.

Kommunikation med vissa sjukskéterskor, och mellan vissa kollegor i
hemtjanstgruppen brister. Vid loggkontroller och granskning av social journal
tydliggors vilka som har Iagre, respektive hogre, engagemang i den sociala
dokumentationen. Det finns vissa lattare sprékbarridrer som pdéverkar
informationsdverforingen, vilket ocks& framkommer vid intervjuerna.

Medarbetare beskriver i intervjuerna att, citat "man vdljer vem man fragar”,
citat: "for att inte fa ovett fér att man fragar”. Det berdttas att man, b&de inom
hemtjanstgruppen, och mellan underskdterskor och sjukskoterskor, hellre
skriver/l&ser och hanvisar varandra till journaler én stéttar varandra muntligt
vid behov. Vid loggkontroller tydliggors vilka som har lagre respektive hogre
engagemang i den sociala dokumentationen. Andra berdattade om att det ar
latt att f& hjalp, men att de d& valt vem de frédgat. En underskoterska beskriver
hur en kollega till denne fatt ta eget ansvar, trots att denne bett sjukskoterska
om hjdlp i en allvarlig vérdbeddmning. Underskéterskan hade ringt 112, och
omsorgstagaren hdmtades med ambulans. Underskoterskor beskriver att HSL-
uppdrag fran sjukskéterska kan finnas, men inga Idkemedel finns, eller tvértom.
Underskoterskor berattar dven att Idkemedel lamnats dppet av sjukskoterskor i
hemtjénstlokalen d& grupperna varit ute och arbetat.

Det framkommer i flera intervjuer att flera medarbetare i hemtjénstgruppen
ringt upp kollegor, som svarat att de inte hinner komma och hjalpa till med
akut dubbelbemanning pga, citat: "de ska fika klart forst”. Eller att ingen
svarat, och att det sedan berdattats om fikastunder pd tider som inte ar rast.
Vid dessa tillfallen har den som behdvt hjalp istallet ndtt hemtjanstpersonal i
ett annat kontinuitetsomréde som kommit och hjalpt till, med resultat att annan
omsorgstagare dar fatt en kortare fordrojd insats. Att viss negativ gruppering
finns, b&de inom arbetsgruppen och mellan de olika professionerna,
framkommer tydligt i flera intervjuer.

Négra framfér hdg stress som faktor for fortkdrning. Nédgon framfér en
osdkerhet gdllande hur mé&nga insatser som kan anses rimligt att hinna med
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under en arbetsdag. Stress som dven innebdr upplevelsen av att tid for
dokumentation inte finns, och informationséverféring darav brister. Aven
behovet av raster brister, d& rasten ofta behdvs fér att hinna med transporten
mellan omsorgstagare. Andra berdttade att tid finns, om citat: “man bara fikar
pa rdtt tider”.

Bristen pd tydlig leding och styrning och gemensamma férvéntningar har
medfort att den professionella kulturen forsvagats, och att vissa brister kunnat
fortgd under langre tid, pga otillrdckligt tillrdttaldggande.

De intervjuade berattade att det har varit en stor personalomsattning pga
dessa samarbetsproblem. Samtidigt framkommer information om hur ordinarie
chef, citat "kédmpat, men inte fatt gehdr”. Vid samtal med en underskéterska
framkommer att hemtjanstgruppen lyssnar pd resursenhetschef, citat: "S& utat
ser det bdttre ut, men bakom dennes rygg skiter vissa fortfarande i vad som
sGgs”.

Vissa medarbetare har vid intervjuer lyft fram oro fér att gé& till jobbet, oro att
sdga vad man kdnner/upplever, och oro for hur kritik ska bemdtas och tas
emot av kollegor. B&de vissa underskdterskor och sjukskéterska némner jobbyte
som eventuell atgdrdstanke.

Ingen underskéterska lyfter fram nédgon allvarlig orossituation kring
omsorgstagarna vid intervjuerna, men kan se generella risker for
omsorgstagarnas valmd&ende om risker for brister inte dtgardas nér
avvikelserna lyfts fram vid intervjutillfallet. Citat: "Samarbetsproblemen ligger i
arbetsgruppen. Bade mellan hemtjcnstgrupp, dem och enhetschef, och mellan
hemtjénstgrupp och sjukskoterskorna™ Avvikelserna styrker detta. De flesta
handlar om samarbetsproblem.

Sjukskoterskorna som intervjuas lyfter oro kring omvérdnad och bemétande
mot omsorgstagare. Omsorgstagare och anhdriga har lyft fram missnéje om
vissa medarbetares insatser och bemdétande. Detta framkommer ocksd i vissa
avvikelser som granskats och i intervjuerna.

| vilken verksamhet skedde missférhallandet?

Aktuell enhet ér hemtjdnst i ordindrt boende.

Enheten har 70 omsorgstagare och 24,9 anstdllda arsarbetare. Bemanningen
ar fordelad pd dag, kvall och helg. Nattinsatser verkstdlls med nattpatrull.

Alla intervjuade ar tillsvidareanstdllda i omsorgsférvaltningen. Fyra ar utbildade
underskoterskor och tvd ar sjukskoterskor och de har arbetat 0,5-6 ar p&
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arbetsplatsen. Intervjuad ar dven ordinarie enhetschef som ar utbildad
beteendevetare med en kandidatexamen, och har arbetat p& arbetsplatsen i
5,5 @r. Resursenhetschef, som under utredningen har bistatt med
grundldggande information om enheten och pdgdende insatser, ar utbildad
socionom och har arbetat i 17 &r som enhetschef i férvaltningen.

Ingen av dem som intervjuas har ndgon omfattande sprdkbarridr. Dock
beskrivs vissa hinder vid skriftlig informationsdverldmning/dokumentation.

Vilken/vilka brukare ér berérda av héndelsen?

Inom ramen av Sol/lex Sarah ar det 6 olika omsorgstagare som omfattas av de
7 ofullstandigt hanterade avvikelserna. Resursenhetschef har under denna
utrednings g&ng hanterat samtliga avvikelser.

Naér intréffade missforhallandet?

Granskningen / genomlysningen av enheten startade 25 september och har
omfattat perioden 1 januari - sista september 2025. Samtliga hdndelser som
brustit ar handelser som skett under perioden 14/4-18/8.

Vilka konsekvenser har det fatt eller kunde ha fatt for den enskilde?
Utredningsgruppens beddmning ar att omsorgstagarna inte har drabbats av
ndgon omfattande negativ konsekvens gdllande rapporterade hdndelser inom
ramen av lex Sarah, men upplevt obehag pga brister i kvaliteten i insatsen.
Detta har skapat irritation och besvikelser. Missndje 6ver insatsernas kvalitet
och medarbetarnas bemdtande har framforts tydligt frdn omsorgstagare och
dess anhoriga.

Tv& av hdandelserna har en storre riskgrad om risken inte hade upptdckts i tid.
Dessa avsdg en nyckel som var kvargldomd i ytterdorr, och mat levererad till
grannens adress vilket kunde resulterat i att personen hade blivit utan mat.
Dessa hdndelser uppmdrksammades inom korta tidsspann. Vid intervjuer
framkommer dven information om att mat vid ett tillfdlle hittats kvarglomd i en
bil. Om denna hdndelse finns ingen avvikelse rapporterad, och det kan i
samtalen inte uteslutas att mottagande omsorgstagare ej varit hemma vid
tillfallet. Det har inte gatt att identifiera vilken dag eller vilken personal som
ansvarat p& matleveransen.

Vilka orsaker till missforhallandet har identifierats?
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Brister i ledning och organisation, kollektivt ansvar, kommunikation/information
och samarbetsbrister bland b&de hemtjanstgrupp och mellan de olika
professionerna i verksamheten ar en tydlig indikator p& varfoér kvaliteten
brister. Vid intervjuer, loggkontroller och granskning av social dokumentation
noteras att man inte foljer de rutiner och riktlinjer som finns f6r den sociala
dokumentationen, och att informationséverféring mellan medarbetare i
hemtjanstgruppen och mellan de olika professionerna brister.

Det finns okunskap i vilken journal man ska dokumentera, den sociala journalen
och / eller under rubrik informationséverfoéring till legitimerad personal i
LifeCare, alternativt i b&dda journalerna. Avvikelser som skett kring
omsorgstagare finns inte noterade i deras journaler. Denna okunskap/brist p&
information kan utgodra en risk fér alla enhetens omsorgstagare dé viktig
information om vérden och omsorgen inte ndr fram till berérda professioner
och dd inte sdkerstdller / tillgodoser omsorgstagarens 6nskningar eller behov
med kvalitetsbrister som foljd.

Utredningsgruppens bedémning ar att det har framkommit flera avvikelser som
medfort tydliga kvalitetsbrister gentemot omsorgstagare. Vissa risker kan leda
till allvarliga missférhdllande for omsorgstagare i det aktuella
verksamhetsomrddet om det inte rattas till. Avvikelser har inte hanterats ratt av
enhetschef, flera avvikelser har avslutats utan dokumentation och &tgdrder.
Darav kan inte kvalitetssdkring konstateras genomférd.

Har nagot liknande intraffat i verksamheten tidigare, och i sa fall hur
kommer det sig att det har intraffat igen?

Enligt bdde enhetschef och de medarbetare som intervjuats upplevs en
successiv forsamring under senaste dret. Ett 6kande antal avvikelser stédjer
denna upplevelse.

Finns det risk att nagot liknande skulle kunna hénda igen?

Det framgdr tydligt att omsorgstagare varit missndjda. Handelserna bedéms
relatera till kunskapsbrist, oansvarighet och brist i ansvarskultur bland
medarbetare i hemtjanstgruppen och i deras samarbete med sjukskoterskorna.
Det har dven brustit i ledning/styrning och uppfdljning av avvikelser av
enhetschef. De beskrivna situationerna bedéms kunna innebdra risk for
missforhd&llande d& arbetsklimatet och otydligheterna i arbetssattet uppenbart
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pdverkar omsorgens kvalitet och bemdtande, och ddrmed omsorgstagarnas
trygghet och nojdhet.

Utan tydliga féreslagna atgdarder i avvikelsehanteringen, och noggrann
uppfdljning av dessa, beddms risken som éverhdngande att bristen p& ansvar
gdr ut 6ver omsorgstagarna.

Vad har verksamheten och organisationen redan gjort / behover fortsdatta
gora for att undanrdja/avhjdlpa missférhallandet?

Det har satts in en extra enhetschefsresurs. Prioritering av vikarier sker fran
bemanningsservice / poolare med erfarenhet. Resursenhetschef féljer
tillsammans med enhetschef upp alla avvikelser. Resursenhetschef finns p&
plats varje morgon. Genomgdng av verksamheten har skett mellan denne, ssk,
och samordnare.

En sjukskoterska ér avdelad for att hdlla i olika “workshops” som sjukskéterska
och resursenhetschef enats om, samt i delegeringar. En sjukskéterska och
ytterligare en enhetschef ar frikopplad for att bidra i stéttningen i dessa
Atgarder.

Dokumentationsombud finns p& arbetsplatsen som, med stéd av
huvuddokumentationsombud, kommer fortsatta utbilda och stédja
hemtjanstgruppen i journaldokumentation och genomférandeplaner.
Omsorgschef dr involverad, liksom MAS och SAS.

Atgérder som har pabérjats p& organisatorisk nivé é&r:

Rutiner och riktlinjer har genom denna genomlysning tydliggjorts for

arbetsgruppen for att sakerstdlla att insatser ges vid ratt tid och pd ett

professionellt satt. Kommunens vardegrund dar kénd pd& arbetsplatsen.

P&minnelser har givits och den finns som startsida pd& alla datorer, berattar

resursenhetschef och detta bekraftas av flera vid intervjuerna.

Det p&gdr arbete med att

- sakerstdlla att medarbetarna har kunskap om i vilken journal man ska

dokumentera, vilket lagrum som avvikelser ska rapporteras inom och nér,
samt syftet med dokumentation / avvikelsehantering och uppféljning av
dessa. Planering finns for att ta in huvuddokumentombuden pé&
arbetsplatstraff for att oka pd& kunskap ytterligare.
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- stoéttning av ordinarie enhetschef med kunskapsbreddning inom
avvikelsehantering och stéd med beddmning / rddgivning av SAS vid
allvarligare kvalitetsbrister/risker for missforhéllande.

- sdkerstdlla att alla medarbetare har den férkunskap de behdver kring
nyckelhantering / rutiner s& inte nycklar gléms.

- sdkerstdlla att alla medarbetare gétt och forstatt sin
introduktionsutbildning och bredvidgdng.

- Information till omsorgstagare om avvikelserna och pédgdende
genomlysning av enheten av enheten har givits. Aterkoppling kommer
ske.

Ytterligare &tgarder féreslds nedan. Enhetschef uppdras att utifrdn dessa
Atgdrdspunkter géra en handlingsplan, tidsplan och uppfdljningsplan foér
Aatgdrderna. ,&tgdrderna foljs upp 16pande av enhetschef, och av omsorgschef
vid verksamhetsuppfdljning.

Ovrigt som framkommit:

Under utredningens inledning har det tydligt pavisats allvarliga brister i
arbetskultur och samarbete. Behov finns av handledning / briefing for béde
enhetschef och arbetsgrupp, vilket delvis kommer ges genom féretagshdlsa.
Ddrav ingdr HR-avdelningen i utredningen fran start.

Den enskilde som berors bor alltid underréttas om ett missforhallande som
har intréffat. Ar den enskilde underréttad?
Ja X, den 3 oktober  Nej [

Samtliga omsorgstagare p& enheten har informerats skriftligt av omsorgschef
och enhetschef om att intern utredning och genomlysning av verksamheten
sker. Det ar inte dokumenterat i respektive journal att information gatt ut.

Arenden som rér vuxna: Ar god man, férvaltare eller nérstdende (efter
samtycke) informerade?

Ja X, genom brevutdelning. Nej [

Vissa anhoriga kontaktades telefonledes.
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Ja [, datum:

Har aterkoppling till den enskilde skett om atgarder som vidtagits?
Nej

Aterkoppling ar under planering, men hur ar dnnu inte beslutat.

i\tg arder
Brist/ Atgirder/ Syfte och Metod for | Ansvar | Tidplan
forbattrings- Aktiviteter malsiittning/ upp- ig for for
omrade Vad och hur ska Onskad effekt | foljning aktivite | aktivitete
goras av ter r
atgirdens
effekt
Sékerstilla ett GenomfGra Sékerstilla att Foljaupp | Omsorg | 25-11-14
ndrvarande och gemensamma rutiner f6ljs och | arbete med | s-chef | samt
aktivt ledarskap reflektionstillfdllen | att forbéttringar | insatsernas 16pande
med tydligt fokus | och kvarstar over tid. | kvalitet dérefter
pa styrning, teamutvecklings- och
e . . Se det
arbetsmiljo, insatser for att samarbete
o . q gemensamma
kommunikation stdrka insatsernas ) mellan
. . ansvaret for )
kring insatser och | kvalitet, samarbete olika
B} helheten. Arbeta )
sdkra den och en god respekt oo profession
. utifrén
gemensamma mellan de olika er
. gemensamma . .
virdegrunden yrkesgrupperna / .y kontinuerli
. . vérderingar,
som omfattar alla | professionerna i gt
rkesoTUDDer aruppen omsorgen ska
y Erupp ) inte vara olika
inom .
beroende pd vem
verksamheten. ..
som utfor den.
Sakerstilla att den | Klargora ansvar Trygga den Nojdhet Enhets- | 25-11-14
enskilde (och f)Ch syfte_ med enskilde, och vid | hos chef. samt
dennes anhériga / 1Onformat1(')n, och | pehov dess omsorgs- 16pande
legal foretradare g:egligg f lslc?r%l a\(;rs anhoriga/ legal | tagare och dérefter
vid behov) féar 8 O | foretridare. dess
information och anhoriga.
aterkoppling om
avvikelser
10
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Fortsétta arbetet | Klargora ansvar, Kvalitets- Nojdhet Enhets- | 25-11-14
med att hélla roller och sakring. hos chef. samt
genomforande- forvéntningar pa Saker / trygg / omsorgs- l6pande
planer aktuella arbetsgruppen. god vard och tagare. dérefter
och n?ed‘tydhga Behov att sikra omsorg .
beskrivningar av . Vaksamhet och
i upp kdnnedom om | _ . .
utforandet av foljsamhet till
) aktuella .
Insatser. . rutiner.
genomforande-
N Noggrann
planer / 6ka . .
. . introduktion och
tydligheten kring e
) uppfoljning av
Insatsernas denna
utforande. Vad som ' .
" N Beslut ska gi att
ska goras nir, och r- .
. . folja upp i den
mal med insatser .
l6pande
finns med, men )
” ) dokumentatione
huret” saknas. N
Virdegrund Bemotande mot Kvalitets- Befintliga | Enhets- | 25-11-14
behover sédkras omsorgstagare och | sdkring. rutiner ska | chef. samt
kollegor. foljas. l6pande
Samarbete och dérefter
arbetskultur
behover sikras.
Kunskap ndr det | Utbildning / Kvalitetssikring. | Befintliga | Enhets- [ 25-11-14
giller sakerstillande att - Foljsambhet till | rutiner ska | chef. samt
dokumentation alla parter har rutiner och foljas. 16pande
och tillracklig kunskap | riktlinjer. dérefter
avvikelsehanterin | om 1 vilken journal | - Insatser ska Gransknin | Omsorg
g enligt man ska 16pande ga folja | g inom den | schef
socialtjdnstlagen | dokumentera, vad | upp 1 den sociala | interna
och hilso-och och nir, syftet med | journalen. kontrollen
sjukvardslagen dokumentation och | - Informations- | genom
ska hojas. avvikelser samt overforing ska stick-
uppfoljning av sékras. kontroller
dessa.

Utredningen avslutas med foéljande stallningstagande/beslut
Utredningen visar att ett missférhéllande eller p&taglig risk for missforhdllande

foreligger

Informationsklassning: Intern
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Ja Nej O

Var det ett allvarligt missférhdllande? Ja [INej
Var det pataglig risk for ett allvarligt missforh&llande? Ja KINej O

Motivering till denna bedomning:

Utredningsgruppens beddmning dr att det framkommit verksamhetsbrister p&
bdde lokal, organisatorisk och systemnivd. Detta bedéms ligga till grund for de
rapporterade avvikelserna och hur de underlatits att hanteras.

Ledarskapet behdver bli mer narvarande och aktivt, med tydligt fokus p&
kvalitetsstyrning, arbetsmiljo, kommunikation kring insatser och sékra den
gemensamma vdrdegrunden. Oklarheter ifrdn enhetschef och mellan
medarbetare har lett till konflikter och i vissa fall negativ stress hos
medarbetarna. Detta kan medféra negativa konsekvenser béde for
omsorgstagare och medarbetare. Brister i dokumentation, rutiner och
introduktion har bidragit till att insatserna inte utférts utifrdn omsorgstagarnas
behov. Det finns en tydlig indikation p& att det finns en brist p& systemnivd i
organisationens introduktionsrutiner. Det framgdr i intervjuerna att information
och introduktion har forstarkts efter héindelserna, vilket tyder p& att tidigare
vardegrundsarbete / introduktion inte varit tillracklig for att férmedla
arbetsgivarens vardegrund och ansvarsférvantningar.

Utredningsgruppens slutsats ér att det inte skett héindelser som inneburit risker
for den enskildes sdkerhet, fysiska eller psykiska hdlsa, men att utredningen
pdAvisar dterkommande kvalitetsbrister i utférandet av avvikelsehantering,
insatser, synsatt och féljsamhet till rutiner och riktlinjer p& organisatorisk nivé&
som lett till obehag och missngje.

De rapporterade handelserna kan pd sikt leda till allvarligt missforhallande /
pdataglig risk for ett allvarligt missforhdllande om inte kvalitetsarbete, rutiner och
samarbete sdkras upp, samt att férebyggandearbete, avvikelsehantering och
dokumentation anvénds pd ratt satt.

Bristerna beddms pd sikt kunna utgdra en risk for missforhdllande i
verksamheten om inte &tgdrder sker kring rutiner, kommunikation/information
och beslutsfattande.
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Arbetet med avvikelser i verksamheten behdver kunskapshdjas hos ledning for
att inriktas pd& att systematiskt férbygga missférhdllande genom att férbattra
rutiner och arbetssatt. Detta bor fortséatta ske i samarbete med
forvaltningsledning, HR-avdelning och féretagshdlsa.

Vdxjo 2025-11-20
Utredningsgruppen for rapport om missférhdllande

Sonjie Wahlberg, socialt ansvarig samordnare
Anneli Nyquist, socialt ansvarig samordnare

Lamnas anmalan enligt lex Sarah lamnas over till IVO?

Ja O Handelsen kommer att anmdlas till Inspektionen fér vérd och omsorg som
allvarligt missférhéllande / pataglig risk for ett allvarligt missférhéllande.

Nej O Handelsen kommer inte att anmdlas till Inspektionen for vérd och omsorg
som allvarligt missforhdllande / pataglig risk for ett allvarligt missforhéallande.

Vdxjo 2025-11-

Annelie Kjellstrom, forvaltningschef
Omsorgsforvaltningen Vaxjé kommun

13

Informationsklassning: Intern



Kommunicering av utredningen

Enhetschef/omsorgschef ansvarar fér att informera berérd medarbetare om
resultatet av lex Sarah-utredningen och fér att arbeta med eventuella
forbattringsatgarder.

Forvaltningschef, eller av den utsedd, ansvarar for att informera
Omsorgsnédmnden om rapporten missténks gdlla ett allvarligt missférhéllande
eller en pétaglig risk for ett sddant.

Vid allvarliga missférhéllanden ska forvaltningschef anmala det till
Inspektionen fér vérd och omsorg (IVO). Om drendet anmdéls till Inspektionen
for vérd och omsorg (IVO) ska omsorgstagaren informeras om IVO:s beslut, d&
utredningen dd& ocksd blir en offentlig handling.
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https://www.google.com/search?cs=0&sca_esv=f91f1cbd7359997a&q=Inspektionen+f%C3%B6r+v%C3%A5rd+och+omsorg&sa=X&ved=2ahUKEwjk-Zy09c2OAxW_QfEDHbJIFWkQxccNegQIBRAB&mstk=AUtExfD0DauXi-4uPMsDZau40_VfuskDflZM8J4EWBOXJlDXBEWHNa1uayFzjZl9ospxWuPTyzSXB9VDXRFZ6Op-eB04HyTRAcwsnFsMCC4ErGA0fuwdnhjDvtQudpZDg1ypLTs&csui=3

