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Stöd vid bedömning av allvarlighetsgrad vid avvikelser inom SoL/LSS
Vad blev konsekvensen för den enskilde eller fanns det stor risk för att händelsen skulle ha kunnat orsaka denna konsekvens?


Katastrofal (4) Betydande (3) Måttlig (2) Mindre (1)
Utförande i omsorgen/ 
Tillsyn / Tillgänglighet


Utebliven insats eller felaktigt utförd 


insats som leder till:


•	 dödsfall


•	 självmord


•	 stor bestående fysisk eller psy-
kisk funktionsnedsättning


Utebliven insats eller felaktigt utförd
insats som leder till betydande  
konsekvens för vårdtagaren, exem-


pelvis:


•	 långvarig smärta


•	 oro


•	 sömnsvårigheter


•	 Två eller fler dagars uteblivna 
insatser 


Utebliven insats eller felaktigt
utförd insats som leder till måttlig
konsekvens för vårdtagaren ex 


vis: snabbt övergående


•	 smärta


•	 oro


•	 sömnsvårigheter


•	 Flera uteblivna insatser under 
en dag


•	 Uteblivna eller felaktigt utförda 
insatser hos särskilt sårbara 
personer ex vis dementa, psy-
kisk sjukdom eller vård i livets 
slut


Utebliven insats eller felaktigt
utförd insats utan konsekvens
för vårdtagaren.


Övergrepp


Fysiska-ex slag, nyp,  
hårdhänthet
Psykisk-ex hot, straff,  
skrämsel
Sexuella


Övergrepp som leder till:


•	 Dödsfall


•	 Självmord


•	 Stor bestående fysisk eller psy-
kisk funktionsnedsättning


Övergrepp som utgör ett hot mot den 
enskildes liv, hälsa eller säkerhet.


Upprepade övergrepp trots att det inte 
har inneburit ett hot mot den enskildes 
liv, hälsa eller säkerhet.


Enstaka övergrepp som inte har 
inneburit ett hot mot den enskil-
des liv, hälsa eller säkerhet.


Bemötande Brister i bemötande som klart
avviker från grundläggande krav
på respekt för självbestämmande, 


integritet, trygghet och värdighet.


Brister i bemötande som avviker från 
grundläggande krav på självbestäm-
mande, integritet, trygghet och  
värdighet.


Upprepade brister i bemötande trots 
mindre allvarlig karaktär.


Enstaka brister i bemötande av 
mindre allvarlig karaktär.


Fall
Se särskild rutin fallrapport


Utpressning
Förskingring


Stöld av pengar eller ägodelar inkl 
läkemedel.
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2012-01-092012-01-09 


Undersköterska 
uppdragsbeskrivning, basnivå 


 
 
 


Som undersköterska inom äldreomsorgen/hemsjukvården i Göteborgs Stad utgår man ifrån ett 


salutogent förhållnings-/arbetssätt vilket innebär fokus på livskvalitet för individen.  


Arbetssättet skall leda till en god och säker omsorg och vård där individen genom delaktighet 


uppnår meningsfullhet, begriplighet och hanterbarhet i sin livssituation.  


 


 
 
I arbetet ingår i huvudsak att: 


• Stödja individen att få en meningsfull vardag baserad på hans/hennes livshistoria. 


• Ge individuell omsorg och service till äldre i eget eller särskilt boende utifrån bistånd. 


• Vara kontaktman. 


• I samråd med den äldre planera, genomföra, utvärdera och dokumentera arbetet. 


• Utföra hälso- och sjukvårdsuppgifter efter instruktion och delegering. 


• Samverka i det gemensamma omsorgs- och vårdarbetet. 


• Aktivt delta i arbetsplatsens kvalitets- och utvecklingsarbete. 


• Bedriva arbetet på ett kostnadsmedvetet sätt.         


 
 
 
 
 
 
Handledare/Mentor* 
*vid nyanställning 
 
     
Uppdraget följs kontinuerligt upp, utvärderas och anpassas under utvecklingssamtal. 


 


 








2012-01-092012-01-09 


Undersköterska 
uppdragsbeskrivning, fördjupad nivå 


 
 
 


Som undersköterska inom äldreomsorgen/hemsjukvården i Göteborgs Stad utgår man ifrån ett 


salutogent förhållnings-/arbetssätt vilket innebär fokus på livskvalitet för individen.  


Arbetssättet skall leda till en god och säker omsorg och vård där individen genom delaktighet 


uppnår meningsfullhet, begriplighet och hanterbarhet i sin livssituation.  


 


 
Fördjupningsuppdrag:    Datum: 


 


 


Förväntat resultat: 


 


 


Eventuella fördjupningskurser: 


 


 


Fördjupad kompetens inom övriga områden: 


 


 


Att driva uppdrag på fördjupad nivå innebär att nyttja kompetensen på ett sådant sätt att 


verksamhetens kvalitet höjs/säkras inom det aktuella området. En viktig del är att ta del och sprida 


forskningsrön inom fördjupningsområdet. I uppdraget ingår att samverka med kollegor och andra 


aktörer inom fördjupningsområdet. 


. 


     
Uppdraget följs kontinuerligt upp, utvärderas och anpassas under utvecklingssamtal. 


 


 








 


2012-01-092012-01-09 


Undersköterska 
uppdragsbeskrivning, expertnivå 


 
 
 


Som undersköterska inom äldreomsorgen/hemsjukvården i Göteborgs Stad utgår man ifrån ett 


salutogent förhållnings-/arbetssätt vilket innebär fokus på livskvalitet för individen.  


Arbetssättet skall leda till en god och säker omsorg och vård där individen genom delaktighet 


uppnår meningsfullhet, begriplighet och hanterbarhet i sin livssituation.  


 


Undersköterska på expertnivå innebär att, utöver grundutbildningen, ha en utbildning på alt. 


påbyggnads-, yrkeshögskole-, kvalificerad yrkesutbildningsnivå inom specialområdet. 


 
Specialområde: 


 


 
Uppdrag:    Datum: 


 


 
Förväntat resultat:  


 


 
Att leda ett uppdrag på expertnivå innebär att: 


• Följa upp verksamhetens behov av specialkompetens 


• Leda utvecklingsarbete  


• Sprida forskning och nya rön  


• Utveckla och införa nya metoder och arbetssätt  


• Handleda  


• Erbjuda stöd och fortbildning till kollegor samt övriga samverkanspartners på både 


 enhets- och förvaltningsnivå 
        
Uppdraget följs kontinuerligt upp, utvärderas och anpassas under utvecklingssamtal. 


 


 








2012-01-092012-01-09 


Undersköterska 
uppdragsbeskrivning, fördjupad nivå 


 
 


Som undersköterska inom äldreomsorgen/hemsjukvården i Göteborgs Stad utgår man ifrån ett 


salutogent förhållnings-/arbetssätt vilket innebär fokus på livskvalitet för individen.  


Arbetssättet skall leda till en god och säker omsorg och vård där individen genom delaktighet 


uppnår meningsfullhet, begriplighet och hanterbarhet i sin livssituation.  


 
Fördjupningsuppdrag:    Datum: 


Salutogent ombud    2011-05-16 


 


Förväntat resultat: 


 skall handleda och stödja kollegor i arbetet för att uppnå en salutogen vård och omsorg för de äldre 
 
 skall planera och hålla reflektionsträffar med kollegor varannan vecka 


 
 skall vidareutveckla ett salutogent arbetssätt på arbetsplatsen 


 
 skall medverka på möten med processledare och redovisa resultat och åtgärder som blivit utförda på 


arbetsplatsen samt återkoppla information till kollegor och enhetschef 
 


Eventuella fördjupningskurser: 


 


 


Att driva uppdrag på fördjupad nivå innebär att nyttja kompetensen på ett sådant sätt att 


verksamhetens kvalitet höjs/säkras inom det aktuella området. En viktig del är att ta del och sprida 


forskningsrön inom fördjupningsområdet. I uppdraget ingår att samverka med kollegor och andra 


aktörer inom fördjupningsområdet. 


    
Uppdraget följs kontinuerligt upp, utvärderas och anpassas under utvecklingssamtal. 


 








2012-01-092012-01-09 


Undersköterska 
uppdragsbeskrivning, expertnivå 


 
 
 


Som undersköterska inom äldreomsorgen/hemsjukvården i Göteborgs Stad utgår man ifrån ett 


salutogent förhållnings-/arbetssätt vilket innebär fokus på livskvalitet för individen.  


Arbetssättet skall leda till en god och säker omsorg och vård där individen genom delaktighet 


uppnår meningsfullhet, begriplighet och hanterbarhet i sin livssituation.  


 


Specialområde: 


Metodutveckling och handledning av personal på demensboende. Aktivitetssamordnare. 


 
Uppdrag:    Datum: 2010-08-19 


• Att genom handledning och studiecirklar hjälpa personalen att arbeta med 


genombrottsmetoden eller andra metoder för att skapa förändring. Syftet är en ökad 


livskvalitet för de vi är till för samt att skapa en bättre arbetsmiljö för personalen som 


bieffekt. Handledningen ska ske kontinuerligt där handlingsplaner och 


förändringsjournalen följs upp och utvärderas.  


• Att skapa tillfällen för reflektion kring sitt arbete. 


• Att hjälpa personalen att skapa bra och passande aktiviteter samt själv samordna utflykter 


eller andra gemensamma aktiviteter. Till detta finns en budget på 10.000kr per halvår.  


• Ingå i stadens demensnätverk 


• Gå Vårdalsinstitutets studiecirkelutbildning 


• Fortfarande vara delaktig i avdelningarnas ordinarie arbete 


 
Förväntat resultat:  


Att personalen genom en utvecklad arbetsmetod blir mer delaktiga och får ett salutogent arbetssätt. 


Att arbetet kring de vi är till för blir individuellt anpassat och att motverka ett institutionaliserat 


tankesätt. Att förbättra arbetsmiljön genom att ge tid till reflektion och minska den fysiska och 


psykiska stress som kan uppstå i arbetet med demenssjukdomar. Att skapa en bättre livskvalitet 


genom rätt form av aktiviteter. Att efter studiecirkelutbildningen arbeta med en utvecklad metod i 


sitt uppdrag.  
        
Uppdraget följs kontinuerligt upp, utvärderas och anpassas under utvecklingssamtal. 


 








Riktlinje för avvikelsehantering inom hälso- och sjukvård 
och omsorg i SDF Örgryte-Härlanda


Syfte
Det övergripande syftet med avvikelserapporteringen är att garantera trygghet och säkerhet i vård 
och omsorg genom att minska antalet negativa händelser och tillbud. Avvikelserapporteringen är i 
första hand till för att identifiera risker och hitta systemfel i organisationen och utgör på så sätt ett 
viktigt underlag för kvalitetsförbättringar i verksamheten. En diskussion om inträffade avvikelser bör 
ständigt pågå.


Definition
Med avvikelse avses en negativ händelse eller ett tillbud som medfört eller som skulle kunna medföra 
fel och brister i verksamheten gällande vård och omsorg.


Följande är exempel som ska rapporteras som en avvikelse:


•	 Läkemedelshanteringen: ex utebliven dos, förväxling, fel dos


•	 Vård och behandling: ex utebliven, fördröjd, felaktig utförd vård/behandling


•	 Vårdkedjan externt: ex informationsöverföring, vårdplanering


•	 Intern informationsöverföring(mellan enheter): ex rapportering, dokumentation, planering


•	 Hantering av medicintekniska produkter: ex när personliga hjälpmedel eller produkter för  
	 behandling och mätning används felaktigt eller går sönder.


•	 Omsorg ex utebliven insats eller felaktigt utförd insats


•	 Övergrepp, fysiskt, psykiskt och sexuellt


•	 Bristande i bemötande, som avviker från grundläggande krav på respekt


•	 Tillgänglighet ex utebliven insats, informationsbrist


•	 Stöld, ex stöld av pengar eller ägodelar


Rapportering
All personal är skyldig att inom ramen för sitt yrkesansvar att rapportera avvikelser och risker i vård 
och omsorg för den enskilde. För vidare hantering och handläggning se sidan 4, Översikt – Ansvars-
fördelning vid avvikelsehantering. Enhetschefen ansvarar att vid behov skicka avvikelserapporten 
vidare till den enhetschef där förbättringsarbete kan förhindra att händelsen inträffar igen.
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Handläggning av avvikelser inom hälso- och sjukvård
En snabb handläggning av avvikelser är av största vikt för den fortsatta utredningen. Inom en vecka 
ska enhetschefen ha kategoriserat avvikelsen enligt riskmatris. Bedömningen utförs tillsammans 
med sjuksköterska och/eller arbetsterapeut /sjukgymnast. Om avvikelsen bedömts som betydande 
eller katastrofal informeras MAS/MAR omgående. Alla avvikelser sparas av MTS/MAR i 10 år.


Avvikelser bedömda som mindre allvarlig, enligt riskmatris.
Enhetschefen ansvarar för att:
•	 avvikelser registreras i avvikelse- databasen minst en gång i månaden


•	 avvikelser analyseras, dokumenteras och åtgärdas utifrån strukturen i analysblanketten,  
	 se bilaga 2.


•	 analysernas resultat och föreslagna åtgärder återförs till enheten


•	 följa upp resultaten av vidtagna åtgärder


•	 kopia på avvikelserapporter analyseras och skickas till MAS/MAR 


Avvikelser bedömda som allvarliga, enligt riskmatris.
MAS/MAR ansvarar för att:


•	 avvikelserna utreds i dialog med berörda


•	 bedöma om anmälan ska skickas till Socialstyrelsen enligt Lex Maria eller till Läkemedelsverket  
	 avseende  
	 medicin tekniska produkter


•	 utredningens resultat och föreslagna åtgärder återförs till enhetschef


•	 följa upp resultatet av vidtagna åtgärder


•	 tillhandahålla statistik och övriga underlag till nämnden och verksamhetschef en gång/år


•	 utredningar som skickas till Socialstyrelsen/Läkemedelsverket diarieförs i stadsdelen


•	 interna utredningar arkiveras av MAS/MAR


Avvikelser i vårdkedjan
•	 se MAS/MAR handbok


Avvikelser fall
•	 se MAS/MAR handbok
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Handläggning av avvikelser inom omsorg
En snabb handläggning av avvikelser är av största vikt för den fortsatta utredningen. 
Inom en vecka ska enhetschefen ha kategoriserat avvikelsen enligt riskmatris. 
Om avvikelsen bedömts som allvarlig  informeras områdeschefen omgående för beslut om vem som 
ska ansvara för fortsatt utredning.


Avvikelser bedömda som mindre allvarliga:
Enhetschefen ansvarar för att:


•	 avvikelser registreras i avvikelse- databasen minst en gång i månaden


•	 avvikelser analyseras, dokumenteras och åtgärdas utifrån strukturen i analysblanketten,  
	 se bilaga 2


•	 analysernas resultat och föreslagna åtgärder återförs till enheten


•	 följa upp resultaten av vidtagna åtgärder


•	 avvikelserapporter och analyser sparas på enheten i ett år


Avvikelser bedömda som allvarliga:
Enhetschefen ansvarar för att:


•	 avvikelser registreras i avvikelse- databasen minst en gång i månaden


•	 utredningens resultat och föreslagna åtgärder återförs till enheten


•	 vidta åtgärder och följa upp resulatet


•	 bedöma om anmälan ska ske enligt Lex Sarah bevaras i diariet.


•	 utredningar som efter nämndbeslut skickas till Socialstyrelsen diarieförs i stadsdelen


•	 interna utredningar arkiveras och gallras efter 10 år.


Avvikelser i vårdkedjan
•	 se MAS/MAR handbok


Avvikelser fall
•	 se MAS/MAR handbok
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Översikt – ansvarsfördelning vid avvikelsehantering
All personal som uppmärksammar avvikelsen ansvarar för:
•	 att den enskilde omhändertas på lämpligt sätt


•	 att kontakt omgående tas med ansvarig sjuksköterska då avvikelsen gäller läkemedel, fall eller  
	 delegerad/ordinerad hälso- o sjukvårdsinsats eller vid behov


•	 att kontakt snarast tas med arbetsterapeut/sjukgymnast då avvikelsen gäller tillbud, olyckor  
	 med medicinska hjälpmedel eller delegerad/ordinerad hälso- och sjukvårdsinsats eller vid behov


•	 att avvikelserapport skrivs och lämnas till närmaste enhetschef.


Sjuksköterska/arbetsterapeut/sjukgymnast ansvarar för:
•	 att patienten omhändertas på lämpligt sätt, vid behov kontaktas läkare


•	 att avvikelsen och vidtagna åtgärder dokumenteras och i patientens journal


•	 att avvikelserapport skrivs och lämnas till enhetschef om det inte redan skett


•	 att bistå enhetschefen med att kategorisera hälso- o sjukvårdsavvikelser och vidta  
	 åtgärder för att minska risken för upprepning


•	 att bistå enhetschefen med utarbetandet av förbättringsförslag på enheten


Enhetschef ansvarar för:
•	 att riktlinje och lokal rutin för avvikelsehantering är känd på enheten


•	 att kontakt tas med sjuksköterska/arbetsterapeut/sjukgymnast enligt gällande rutiner


•	 att kategorisera avvikelser enligt riskmatris och bedöma fortsatt handläggning av avvikelsen


•	 att registrera avvikelsen i databasen minst en g/månad samt sända kopia på avvikelser gällande  
	 hälso- och sjukvård till MAS/MAR


•	 att tillsammans med berörda yrkeskategorier analysera avvikelsen, vidta åtgärder för att minska	
	 risken för upprepning samt utarbeta förbättringsförslag


•	 att resultatet av analyserna återförs till all personal på enheten och återkoppla till berörda


•	 att följa upp effekterna av förbättringsförslagen


•	 att sammanfatta analyserade avvikelser på enhetsnivå minst två ggr/ år och lämna underlaget  
	 till områdeschef


•	 att spara avvikelser och analyser på enheten i ett år


•	 skicka vidare till berörda enhetschefer 







MAS/ MAR ansvarar för:
•	 att det finns övergripande riktlinjer för avvikelsehantering inom hälso- o sjukvård


•	 att vid behov bistå enhetschefen med bedömning om fortsatt handläggning


•	 registrera och handlägga allvarligare avvikelser inom hälso- och sjukvård


•	 att bedöma om anmälan ska skickas vidare till Socialstyrelsen eller Läkemedelsverket och att  
	 utredningen diarieförs och arkiveras 


•	 att utredningens resultat och föreslagna åtgärder återförs till berörda


•	 att följa upp resultat av vidtagna åtgärder


•	 att årligen sammanställa/analysera avvikelser och återföra till verksamhetschef och nämnd


Områdeschef / Verksamhetschef ansvarar för:
•	 att rutiner för avvikelsehantering är kända och efterlevs i verksamheten 


•	 att inträffade avvikelser utgör underlag gör kvalitetsförbättringar i verksamheten 
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Avvikelserapport
Du som uppmärksammar avvikelsen lämnar skriftlig redogörelse till din enhetschef omgående. 


Namn (vårdtagare)								           Personnummer


Enhet


Typ av avvikelse:


Beskrivning av händelseförloppet 


När? Datum och klockslag 


Vidtagna akuta åtgärder


Nedanstående fylls i av SSK/AT/SG/EC


Åtgärder för att förhindra liknande händelser


Datum för utredning:					     Datum för uppföljning:


          


Signeras av: SSK	   	 EC	  	    AT	    	   SG


Datum för anmälan:    					     Rapportör:
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Läkemedel						      Utförande i omsorgen


Vård/behandling						     Övergrepp


Hjälpmedel (MTP)					     Bemötande


Otillräcklig/fel i information				    Tillgänglighet


Övrigt							       Stöld


Bedömning						      Ingen påverkan/skada


Kontakt med läkare					     Påverkad vårdtagare


Sjukhusbesök						      Bestående skada


Vårdtagaren informerad                   


Närstående  informerad         


Vad hände?








Ange datum:						      Ange datum för återkoppling och uppföljning:	


		  Analys påbörjad					      	 Vårdtagare
		  APT						       		  Anhörig/närstående
		  VOK						       		  APT
		  Anmälan enligt Lex Sarah			    		  Berörda enhetschefer
		  Enskilt samtal					      		  Analys avslutad


Händelse i korthet:


 
Analys:


Åtgärd:


Namn:


Befattning på medverkande i analysen:


Riskmatris för bedömning av riskens sannolikhet och konsekvens:      Orsaker


Analysblankett för enhetschef:      


	                                      HSL
                                    SoL/LSS


Rutiner/riktlinjer


Utbildning/kompetens


Info/kommunikation


Teknik/underhåll


Försumlighet


Organisation


Arbetsmiljö/omgivning


Annat


Allvarlighetsgrad 


Sannolikhet för  
upprepande


Katastrofal (4)
Dödsfall  
/ Risk för dödsfall


Betydande (3)
Omfattande 
obehag/ Skada


Måttlig (2)
Obehag 
/ Påverkan


Mindre (1)
Inget eller mindre 
obehag/ skada


Mycket stor (4)
Kan inträffa varje 
dag eller en på tre 
tillfällen


Stor (3)
Kan inträffa varje 
vecka eller
en på tio tillfällen


Liten (2)
Kan inträffa varje 
månad


Mycket liten (1)
Kan inträffa en 
gång/år


16 12


12


8


4


9


6


3 2


4


6


8 4


3


2


1
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Katastrofal (4) Betydande (3) Måttlig (2) Mindre (1)
Läkemedel Uteblivet/felaktigt givet läkemedel 


som leder till:


•	 Dödsfall


•	 Självmord


•	 Stor bestående fysisk  
eller psykisk funktionsnedsätt-
ning


•	 Stort lidande


Uteblivet/felaktigt givet läkemedel som 
leder till att läkarkontakt tas och/eller 
byte av vårdform.


•	 Två eller flera dagars uteblivna 
doser


Involverat läkemedl ex:


•	 Insulin


•	 Blodförtunnande


•	 Kramplösande, och eller krampföre-
byggande


Uteblivet/felaktigt givet läkemedel 
som leder till märkbar konsekvens 
för vårdtagaren exempelvis:


•	 Smärta 


•	 Oro


•	 Ökad vätskeansamling


•	 Sömnsvårigheter


•	 Förstoppning


•	 Flera uteblivna doser under 
en dag


•	 SSK insats krävs


Uteblivet/felaktigt givet läkeme-
del utan märkbar konsekvens 
för vårdtagaren


Vård/behandling Utebliven/fördröjd behandling som 
leder till:


•	 Dödsfall


•	 Självmord


•	 Åtgärd på fel patient


•	 Stor bestående fysisk eller psy-
kisk funktionsnedsättning


•	 Stort lidande


Utebliven/fördröjd behandling som 
leder till att läkarkontakt måste tas.


Utebliven/fördröjd behandling som 
leder till byte av vårdform.


Eller orsakar lidande.


Utebliven/fördröjd behandling som 
leder till övergående funktionsned-
sättning.


AT/SG/SSK insats krävs.


Utebliven/fördröjd behandling 
utan märkbar skada/smärta.


AT/SG/SSK informeras, ingen 
åtgärd vidtas.


Hjälpmedel/MTP
personliga hjälpmedel produk-
ter för behandling, provtag-
ning, mätning etc


Produkt används på fel sätt eller för 
fel ändamål och leder till: 


•	 Dödsfall


•	 Stor bestående funktinsnedsätt-
ning 


•	 Stort lidande


Produkt används på fel sätt eller för fel 
ändamål och leder till att läkarkontakt 
tas och/eller att byte av vårdform är 
nödvändigt.


Produkten gått sönder på grund av 
konstruktionsfel eller bristande under-
håll.


Eller orsakar lidande.


Produkt används på fel sätt eller 
för fel ändamål och leder till:


•	 Mindre sårskada


•	 Mjukdelsskada


•	 Smärta 


•	 v.t är påverkad


SSK insats krävs.


Produkt används på fel sätt eller 
för fel ändamål utan märkbar 
konsekvens för v.t.


Fall
Se särskild rutin fallrapport


Stöd vid bedömning av allvarlighetsgrad vid avvikelser inom hälso- och sjukvård
Vad blev konsekvensen för den enskilde eller fanns det stor risk för att händelsen skulle ha kunnat orsaka denna konsekvens?
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Tjänsteutlåtande 
Utfärdat: 2011-12-27 
Diarienummer: N133-
0179/11 


Äldreomsorg samt hälso- och sjukvård 
Maria  Jonsson, Annika Lilleberg 
Telefon: 365 62 65 
E-post: maria.2.jonsson@orgryteharlanda.goteborg.se 


 


Svar till Socialstyrelsen, gällande begäran om yttrande och handlingar i samband 
med verksamhetstillsyn av Dicksons Hus äldreboende ( Dnr 9.1-40986/2011) 
 


Ärendet 
Socialstyrelsen gjorde ett oanmält inspektionsbesök på Dicksons Hus äldreboende, 
söndagen den 27 november 2011. Samtidigt gjordes också en uppföljning på ett 
föregående ärende som gällde boendeenheten på C5 på Dicksons Hus, där nämnden 
lämnade ett yttrande till Socialstyrelsen i oktober 2011.  För den fortsatta tillsynen har 
de enligt 13 kap.§5 socialtjänstlagen, begärt att få nämndens svar på ett antal 
frågeställningar samt att få in ett antal handlingar. Nämndens svar skulle vara 
Socialstyrelsen tillhanda senast den 9 januari 2012, förvaltningen har bett om anstånd 
för att lämna svar och beviljats detta t om nämndens sammanträde den 17 januari 2012. 


Förslag till beslut 
Stadsdelsnämnden godkänner förvaltningens tjänsteutlåtande som eget yttrande och 
sänder tjänsteutlåtandet till Socialstyrelsen. 


Paragrafen förklaras omedelbart justerad. 


Bakgrund 
Söndagen den 27 november 2011 gjorde Socialstyrelsen ett oanmält inspektionsbesök 
på Dicksons Hus äldreboende. I samband med detta informerade Socialstyrelsen även 
om att ytterligare klagomål, utöver de som framkommit i samband med tidigare 
tillsyner, inkommit gällande bemötande och bemanning på äldreboendet  
I sin begäran om svar och handlingar vill de ha in sådant som gäller: 
  


− Hur nämnden och berörd verksamhet arbetar med att säkerställa personal- och 
kompetensförsörjning samt riktlinjer/rutiner för detta. 


− Hur nämnden och berörd verksamhet arbetar med bemötande och värdegrund 
inom verksamheten samt riktlinjer/rutiner för detta. 


− Hur nämnden arbetar med samverkan och samarbete samt riktlinjer/rutiner för 
detta. 


− Att nämnden redovisar inkomna avvikelser ett år tillbaka, från 2010-12-01 till 
2011-11-26 


− Att inkomna Lex Sarah anmälningar/rapporteringar redovisas för samma 
tidsperiod. 


− Att inkomna Lex Maria anmälningar redovisas för samma period. 
− Att inkomna klagomål/synpunkter redovisas för samma tidsperiod. 
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Med anledning av verksamhetstillsynen har Socialstyrelsen även inbjudit presidiet i 
nämnden till samtal den 7 februari 2012. 


 


Redogörelse 


Personal- och kompetensförsörjning 
 
Sedan hösten 2009 omfattas samtliga medarbetare inom vård och omsorg i Göteborgs 
Stad av en kompetensmodell. Syftet är att säkra äldreomsorgens kompetensförsörjning 
och skapa bättre utvecklingsmöjligheter för medarbetarna. Under 2009 fick alla 
stadsdelar och chefer introduktion och utbildning i arbetet med Kompetensmodellen. 
Under 2010 har alla verksamheter inom äldreomsorgen och hälso- och sjukvården tagit 
fram en kompetensprofil på verksamhets-/enhetsnivå för att synliggöra den kompetens 
som behövs i stadsdelen för respektive yrkesroll samt vilken kompetens som behövs för 
att klara uppdragen inom äldreomsorgen. Detta innebär framtagande av kompetensprofil 
på bas-, fördjupad och expertnivå. (Bilaga 1 -5). Under 2011 fortsatte arbetet med att ta 
fram kompetensprofiler på individ-/medarbetarnivå.  


Sedan 2003 har Göteborgs Stad skapat möjligheter för medarbetare att tillägna sig en 
gymnasial grundutbildning inom ramen för LPA (Lärande på arbetsplatsen). Det 
handlar om gymnasial utbildning inom karaktärsämnen för Omvårdnadsprogrammet, 
Grundutbildning för personal inom funktionshinderverksamheterna och Barn- och 
Fritidsprogrammet. Ett tiotal personer från Örgryte-Härlanda har genomgått LPA och 
LPA-Språk under 2011. Från 2012 finns möjlighet att delta i Omvårdnadslyftet för åtta 
personer inom äldreomsorgen. 


På Dicksons Hus arbetar i dagsläget 78 personer som tillsvidare- eller månadsanställda. 
Av dessa är 65 utbildade undersköterskor och 13 personer är vårdbiträden.   
Bland medarbetarna finns det personer som har fördjupad kunskap som innebär att de 
har roller som olika ombud enligt de profiler som finns framtagna i 
Kompetensmodellen. Det finns ombud för dokumentation, kost, hjälpmedel, hygien, 
kultur och inkontinens, där det på huset finns åtta medarbetare för vardera roll, som 
innehar uppdraget som ombud inom just det området. Utöver detta har Dicksons Hus 
också tagit fram ombudsroller för sådant som; inköp, brand, larm och schema där 
medarbetarna fått kompetenshöjning internt. 


Det finns även tre personer som har utbildning i taktil beröring som verksamheten 
kommer att satsa på i utökning och vidareutbildning under 2012. 
En person går en sk KY-utbildning med inriktning mot demenssjukdom. 
 
Optimerad bemanning  
 
I Göteborgs Stad och Örgryte-Härlanda pågår ett arbete med att införa ett förändrat 
synsätt och ett nytt arbetssätt s.k. optimerad bemanning som leder till ökad kvalitet för 
såväl brukare som medarbetare. Medarbetarna ska ha trygga anställningar som ger 
möjlighet till egen försörjning med heltidsanställning i botten, möjligheterna att 
kompetensutveckla och behålla medarbetare inom verksamheten ökar, flexibilitet och 
helhetssyn förbättras hos samtliga medarbetare och brukarna får ökad kvalitet genom att 
de möter ett färre antal personer i vård- och omsorgsarbetet.  


Förvaltningen följer stadens gemensamma bemanningsprocess som beskriver ett nytt 
sätt att arbeta med bemanningsplanering, schemaläggning, korttidsbemanning och 
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uppföljning. Det nya arbetssättet utgår från att alla månadsanställda medarbetare erbjuds 
heltidsanställning.  


Ansvariga chefer ska styra bemanningen utifrån verksamhetens behov och inom givna 
ekonomiska ramar. All korttidsbemanning som inte kunnat förplaneras täcks med 
ersättare via en bemanningspool, i första hand med s.k. resurstid som schemaläggs av 
verksamhetens ordinarie medarbetare. 


Det nya arbetssättet leder till att bemanningen på bästa sätt ska balanseras utifrån 
verksamhetens, medarbetarnas och brukarnas behov och önskemål, s.k. optimerad 
bemanning.  


På Dicksons Hus har de ännu inte börjat arbeta med optimerad bemanning men arbetet 
är planerat att starta den 19 mars 2012. Det innebär att arbetssättet införs och att de 
förändringar som sker i verksamheten följs upp under året.   
I dagsläget har boendet börjat med att höja upp vissa tjänster för att möta behoven ute 
på enheterna. Grundbemanningen beräknas höjas med ytterligare sex årsarbetare efter 
att de gått med i optimerad bemanning.  


I nuläget varierar bemanningen på de olika boendeenheterna mellan att ha tre till fyra 
medarbetare per enhet dagtid och två till tre medarbetare på kvällen. Det som styr valet 
av antalet medarbetare är bemanningskravet, som i sig utgår från de äldres behov 
kopplat till vårdtyngdsmätningar. På några boendeenheter har de helgbemanning på 
veckosluten med två medarbetare på såväl dagen som kvällen, men på flertalet 
boendeenheter finns inte längre helgbemanning utan verksamheten arbetar med utifrån 
samma bemanning hela veckan, utifrån de boendes behov.   
Dicksons Hus har en förändrad organisation av nattpersonal sedan november 2011. 
Tidigare gick samtliga medarbetare nattetid över hela huset, men de är nu främst 
fokuserade till att arbeta på ett våningsplan för att öka kontinuiteten för de äldre. 
Nattetid arbetar fyra till fem personer i hela huset. 
 
Arbete med bemötande och värdegrund 


Göteborgs Stad har beslutat att ett salutogent arbetssätt, där de vi är till för upplever att 
de har makten att forma sitt liv mot en meningsfull dag, ska genomsyra äldreomsorgen. 
Under 2011 har en processamordnare organiserad under Senior Göteborg, lett 
införandet med hjälp av närmare ett 30-tal handledare och ombud från respektive 
stadsdel. År 2012 ska äldreomsorgen i Göteborg ha brukare som upplever att den 
omsorg och service de får är salutogen. En modell för hur verksamheterna, rent 
organisatoriskt, skulle kunna arbeta med implementeringen har tagits fram. Denna 
modell bygger på kompetensmodellens expert- och fördjupningsuppdrag. 


Inom ramen för det salutogena arbetet togs en verksamhetsidé fram under 2010: 
Äldreomsorgen och hälso- och sjukvården erbjuder förebyggande insatser, service, 
omsorg och vård för främst äldre. Verksamheten utgör stöd för ett meningsfullt liv, 
präglat av oberoende och självständighet, under trygga förhållanden med respekt för 
självbestämmande och integritet. Utförandet kännetecknas av ett salutogent 
förhållningssätt. 


Under 2011 har arbetet med implementering av verksamhetsidén påbörjats. 
Processamordnaren har arbetat genom områdes- och enhetschefer samt 
processhandledare med att introducera verksamhetsidén för äldreomsorgen och den 
kommunala hälso- och sjukvården vilken är grundläggande för det salutogena 
förhållningssättet. Regelbundna träffar med processhandledarna, studiebesök samt 
föreläsningar vid tre tillfällen under hösten 2011 för enhetschefer och processhandledare 
har genomförts. Processamordnaren har även tagit fram ytterligare verktyg för fortsatt 
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implementering av det salutogena förhållningssättet. Två olika enkäter, en till 
omsorgstagarna och en för utvärdering av verksamheten, samt nytt studiematerial med 
arbetsbok för reflektion som kommer att användas i verksamheten. 
 
På Dicksons Hus har arbetet med att implementera verksamhetsidén främst gällt att följa 
upp de individuella mål/önskemål som finns för den enskilde. Fokus har då bland annat 
varit på att arbeta med genomförandeplaner, måltidsituationen samt vikten av 
individuellt anpassade önskemål gällande aktiviteter.  
Dicksons Hus har tidigare bland annat arbetat med studiecirklar med temat ”det goda 
mötet” som ett led i att arbeta med bemötande. För hösten 2011 planerades en 
utbildning med fokus på demenssjukdomar som skulle följas av en serie diskussions- 
och handledningstillfällen där även det salutogena synsättet skall genomsyra 
diskussionen. Denna har inte kunnat genomföras men kommer istället att genomföras 
under 2012.  
Samverkan och samarbete 


Som förvaltningen har redovisat i sitt senaste tillsynssvar arbetar Dicksons Hus med 
Vok (vård- och omsorgskonferens) som en central form för samverkan på huset. Då 
träffas alla professioner på huset, med såväl omsorgs- som hälso- och sjukvårdsansvar, 
kring den boende som är i fokus. Enhetschefen har vok, apt (arbetsplatsträff) och 
verksamhetsmöte med enheterna som vardera är inbokad en gång per månad med varje 
boendeenhet. Sjuksköterskorna har utöver vok möte regelbundet med de boendeenheter 
de ansvarar för.  


Rutiner för kontakt med legitimerad personal finns inlagda i verksamhetshandboken 
som är gemensam för alla anställda. 


Avvikelser, Lex Sarah och Lex Maria 


Under perioden 1 december 2010 till 26 november 2011 så rapporterades 77 medicinska 
avvikelser från Dicksons Hus till MAS (Medicinskt Ansvarig Sköterska). 
Av dem gällde 56 avvikelser glömd medicindos, en av dem fick påverkan.  
Övriga avvikelser gällde; sju att personen fick fel medicindos, en att dos blev förväxlad, 
en gällde att en medicinteknisk produkt användes fel, sju gällde brister i 
bemötande/information som innebar påverkan för personen samt två avvikelser som 
gällde brister i vården. 
Tre avvikelser gällde brister i omvårdnad varav en ledde till en anmälan enligt Lex 
Maria då en person fallit ur en säng med anledning av en neddragen sänggrind. 
Två avvikelser har rapporterats till MAR (Medicinskt Ansvarig Rehabilitering) båda 
gällde ordinerad sjukgymnastik som inte utförts i den utsträckning som den ordinerats. 
Antalet fallskador som rapporterats till MAS enligt gällande rutin (fallskador som 
föranlett hälso- och sjukvårdskontakt eller orsakats av brister i vården) har varit 19 st. 
Nio klagomål/synpunkter har rapporterats som har gällt omsorgen; det har då gällt 
bemötande, utförande av insats eller tillgänglighet. 
En anmälan gjordes enligt Lex Sarah och gällde bemötande, men bedömdes inte vara ett 
allvarligt missförhållande. 
 
Fortsatt arbete 2012 


Stadsdelsnämnden har i budget 2012 gett verksamheten i uppdrag att ta fram ett 
kvalitetsledningssystem enligt SOSFS 2011:9. Detta arbete påbörjades 2011 med att 
arbeta fram ett nytt sätt att hantera avvikelser enligt SoL och HSL. Dessa rutiner 
implementeras under våren 2012. (Bilaga 6-10) 


Nämndens budget för 2012 beskriver också att förvaltningen ska arbeta med att 
implementera och förankra ett gemensamt förhållningssätt för anställda i Göteborgs 
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Stad som bland annat syftar till att skapa förutsättningar för en jämställd och likvärdig 
service med utgångspunkt i arbetet om likabehandling. 


Samverkan 
Information sker i Lokal Samverkans Grupp (LSG) Äldreboende 2012-02-02. 


 


Örgryte – Härlanda stadsdelsförvaltning 
 
 
 
Katarina Othelius 


Stadsdelsdirektör 


 


Bilaga 1: Basnivå Usk, Kompetensmodellen 


Bilaga 2: Fördjupad nivå Usk, Kompetensmodellen 


Bilaga 3: Expertnivå Usk, Kompetensmodellen 


Bilaga 4: Ombud i salutogent arbetssätt, Kompetensmodellen 


Bilaga 5: Expertuppdrag metodutveckling demens-salutogent arbetssätt 
 
Bilaga 6: Riktlinje för avvikelsehantering inom hälso- och sjukvård och omsorg, 2011-
11-07  
 
Bilaga 7:  Avvikelserapport, 2011-11-07 
 
Bilaga 8: Analysblankett, 2011-11-07 
 
Bilaga 9: Stöd vid bedömning av allvarlighetsgrad vid avvikelser inom hälso- och 
sjukvård, 2011-11-07 
 
Bilaga 10: Stöd vid bedömning av allvarlighetsgrad vid avvikelser SoL/LSS, 2011-11-
07 
 
 
 


 





