
 

 

SAMMANTRÄDESPROTOKOLL  
Sammanträdesdatum 
2023-03-30 

 
  

Vård- och omsorgsnämnden   
 
Plats och tid Sölvesborg, Furulundskolan 15:00-17:15 

Beslutande ledamöter 
 

Lina Jörnkrans S 
Anders Fransson M 
Paul Andersson KD 
Lisa Österbladh SD 
Jörgen Larsson S 
Mervi Tillaeus-Andersson KD 
Anne-Charlotte Fröberg M 
Camilla Frantz SD 
Viveka Söderdahl V 
Anna Borgström SD 
Mona Frigura M 
 

Ej beslutande ersättare Faire Baubec S 
Rune Andersen SD 
Madelene Ekstrand KD 
Raed Shahen S 
Percy Persson SD 
Anna-Lena Joelsson M 
Christel Nilsson S 
Stefan Welander SoL 

Övriga närvarande Maria Eidehall, enhetschef, § 24 
Emelie Kunis, biståndshandläggare, § 24 
Anna Carlsson, biståndshandläggare, § 24 
Annelie Kjellström, förvaltningschef 
Camilla Ryrstedt, verksamhetschef hemtjänst 
André Jönsson, verksamhetschef HSL och myndighetsenheten 
Kate Olsson, verksamhetschef särskilt boende och bemanningsenheten 
Svenja Andersén, kvalitetsutvecklare 
Camilla Eriksson, nämndsekreterare 
 
 
 

Justeringsperson Paul Andersson 

Justeringens plats och tid Digitalt 2023-04-04 
 
Underskrifter 

 Sekreterare ………………………………………………………………… Paragrafer 24-30 
 Camilla Eriksson  

 Ordförande …………………………………………………………………  
 Lina Jörnkrans  

 Justerare …………………………………………………………………  
 Paul Andersson   
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SAMMANTRÄDESPROTOKOLL  
Sammanträdesdatum 
2023-03-30 

 
  

Vård- och omsorgsnämnden   
 

 
 

 
  

ANSLAG/BEVIS 
Protokollet är justerat. Justeringen har tillkännagivits genom anslag. 

Organ Vård- och omsorgsnämnden  

Sammanträdesdatum 2023-03-30 

Datum då anslaget publiceras 2023-04-04 Datum då anslaget avpubliceras 2023-04-26 

Förvaringsplats för protokollet Vård- och omsorgsnämndens kansli 
 

Underskrift ………………………………………………………………………  
 Camilla Eriksson   
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SAMMANTRÄDESPROTOKOLL 
 
 

Sammanträdesdatum 
2023-03-30 

 
  

Vård- och omsorgsnämnden   
 

 
 

Ärendelista 
§ 24 Information från myndighetsenheten 2023/16 4 - 10 
§ 25 Ekonomi- och verksamhetsinformation 2023/1 11 - 42 
§ 26 Redovisning av erhållna medel ur Nils och Gulli Svedings 

stiftelse 2022 
2022/44 43 

§ 27 Redovisning av erhållna medel ur Turid och Torstens 
stiftelse 2022 

2022/43 44 

§ 28 Kö- och beläggningsstatistik 2023 2023/30 45 
§ 29 Anmälan av delegationsbeslut 2023/6 46 - 51 
§ 30 Övriga frågor 2023/8 52 - 54 
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SAMMANTRÄDESPROTOKOLL 
 
1(1) 

Sammanträdesdatum 
2023-03-30 

 
  

Vård- och omsorgsnämnden   
 

Justerandes sign Utdragsbestyrkande 
     

 

VON § 24 Dnr 2023/16 

Information från myndighetsenheten 

BESLUT 
Informationen tas till handlingarna. 

__________ 

Ärendet i korthet 
Maria Eidehall, enhetschef, Emelie Kunis och Anna Carlsson, 
biståndshandläggare informerar om sitt arbete på myndighetsenheten. 

Bakgrund 
På arbetsutskottet i mars beslutades om ett informationsprogram för 
fortsatta nämndsmöten 2023. På detta sammanträde är det 
myndighetsenheten som informerar om sin verksamhet. 

Beslutsunderlag 
Presentation, 2023-03-30 

__________  
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Myndighetsenheten

Vård-�och�omsorgsförvaltningen�230330
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Anställda�på�enheten
• 12�medarbetare,�11�i�tjänst�just�nu.�10,7�inrättade�tjänster

• 2�avgiftshandläggare�som�även�är�administrativt�stöd�samt�boende-
samordning�i�sina�tjänster.

• 1�äldrekurator�med�uppdrag�av�bla�arbeta�förebyggande�och�i�viss�mån�
uppsökande�verksamhet�i�syfte�att�öka�den�psykiska�hälsan�för�målgruppen�
äldre

• 2�biståndshandläggare�som�arbetar�i�hemgångsteamet�med�att�planera�hem�
brukare�från�sjukhus

• 6�biståndshandläggare�som�är�fördelade�i�två�olika�team,�landsbygd�och�
innerstaden

2023-04-03
solvesborg.se

Sida�2
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Vårt�uppdrag�som�biståndshandläggare
• Socialtjänstlagen
4�Kap.�1�§�Den�som�inte�själv�kan�tillgodose�sina�behov�eller�kan�få�dem�tillgodosedda�på�
annat�sätt�har�rätt�till�bistånd�av�socialnämnden�för�sin�försörjning�(försörjningsstöd)�och�
för�sin�livsföring�i�övrigt.

Den�enskilde�ska�genom�biståndet�tillförsäkras�en�skälig�levnadsnivå.�Biståndet�ska�
utformas�så�att�det�stärker�hans�eller�hennes�möjligheter�att�leva�ett�självständigt�liv.

• Domar�och�prejudikat
• Riktlinjer
• Ärendeträffar

2023-04-03
solvesborg.se

Sida�3
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Ärendets�gång
• Ta�emot�anmälan�/ansökan
• Utreda�behov
• Bedöma�behov
• Besluta�om�insats
• Bifall
• Delavslag
• Avslag
• Överklagan

• Följa�upp�insats,�månads-,�kvalitets-,�årsuppföljningar�samt�när�beslut�går�ut.

2023-04-03
solvesborg.se

Sida�4
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Insatser
Exempel�på�insatser�utifrån�riktlinjerna.
• Personlig�omvårdnad�som�består�av�stöd�och�hjälp�vid�klädsel,�daglig�hygien,�

toalettbesök,�dusch�och�förflyttningar
• Serviceinsatser�som�består�av�stöd�och�hjälp�gällande�måltider,�mindre�

hushållssysslor,�tvätta,�städa�och�inköp
• Trygghetslarm
• Trygghetskamera
• Matdistribution
• Trygg�hemgång
• Förenklad�biståndsbedömning

2023-04-03
solvesborg.se

Sida�5
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Insatser
Övriga�insatser�
• Dagverksamhet
• Avlösning
• Växelboende�/�Korttidsplats
• Särskilt�boende,�parbo/medboende
• Egenvård

2023-04-03
solvesborg.se

Sida�6
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SAMMANTRÄDESPROTOKOLL 
 
1(1) 

Sammanträdesdatum 
2023-03-30 

 
  

Vård- och omsorgsnämnden   
 

Justerandes sign Utdragsbestyrkande 
     

 

VON § 25 Dnr 2023/1 

Ekonomi- och verksamhetsinformation 

BESLUT 
Informationen tas till handlingarna. 

__________ 

Ärendet i korthet 
Kvalitetsutvecklare informerar om inkomna lex Sarah-rapporter, nr 836 
och 850. 

Förvaltningschef och verksamhetschefer redovisar siffror, prognoser och 
vad som är på gång för respektive verksamhet.  

--- 

Viveka Söderdahl, V, uttrycker oro över det prognostiserade underskottet 
och påpekar vikten av samarbete mellan partierna för att försöka få budget 
i balans. 

Beslutsunderlag 
Månadsuppföljning februari 2023  
Presentation, 2023-03-30 

__________  
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Ekonomi-�och�
verksamhetsinformation

Vård-�och�omsorgsförvaltningen��
2023-03-30

”Än�kan�vi�dansa”
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Verksamhetsinformation�övergripande

Pågående�utredningar�lex�Sarah:

• Lex�Sarah�rapport�nr�836:�
Avseende�brister�i�utförande�av�insatser/kommunikationen�i�samspelet�mellan�
olika�utförare

• Lex�Sarah�rapport�nr�850:�
Avseende�brister�i�vård�och�omsorg�på�korttidsenheten

2023-04-03
solvesborg.se

Sida�2
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Förvaltningsövergripande

2023-04-03
solvesborg.se

Sida�3

Årsbudget
2023

Avvikelse�
januari-februari

Prognos�
årsavvikelse

Förvaltningsgemensam 15�061 25 0

HSL�och�myndighets-
enheten 101�586 586 -5�750

Hemtjänst 41�671 1�499 220

Särskilt�boende�och�
bemanningsenheten 140�392 -917 -3�200

298�710 1�193 -8�730
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Verksamhetsinformation�övergripande

Avvikelse�:�+�25�tkr��Årsprognos:�+�0�tkr

• Överskott�på�personalkostnader�
�

2023-04-03
solvesborg.se

Sida�4
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2023-04-03
solvesborg.se

Sida�5

Vård-�och�omsorgsnämnden
����Skyddad�yrkestitel�för�undersköterskor
• Den�1�juli�2023�blir�undersköterska�en�skyddad�yrkestitel.�Det�innebär�att�

medarbetarna�kommer�att�behöva�ett�bevis�från�Socialstyrelsen�för�att�få�använda�
titeln�undersköterska�inom�vård�och�omsorg.�

• Den�som�har�en�tillsvidareanställning�som�undersköterska�när�de�nya�reglerna�börjar�
gälla�den�1�juli�2023�får�fortsätta�att�använda�titeln�till�och�med�den�30�juni�2033�utan�
bevis.�Ansökan�om�skyddad�yrkestitel�kan�göras�tidigast�1�juli�2023.

• För�bevis�om�skyddad�yrkestitel�krävs�det�utbildning�eller�motsvarande�kompetens�på�
något�annat�sätt,�som�exempel�kan�en�validering�av�kompetens�göras.

• Rätten�att�använda�yrkestiteln�kan�inte�begränsas�eller�återkallas,�med�undantag�för�
om�beslutet�om�skyddad�yrkestitel�har�fattats�på�en�felaktig�grund�beroende�på�att�
den�sökande�har�lämnat�oriktiga�eller�vilseledande�uppgifter.

https://legitimation.socialstyrelsen.se/underskoterska-blir-en-skyddad-yrkestitel/
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2023-04-03
solvesborg.se

Sida�6

Vård-�och�omsorgsnämnden
���Varför�införs�skyddad�yrkestitel?�
• Kompetensen�hos�undersköterskor�är�viktig�för�kvalitet�och�säkerhet�i�vård�och�

omsorg.�Riksdagen�har�därför�beslutat�att�yrket�ska�ha�en�skyddad�yrkestitel.
• Med�en�skyddad�yrkestitel�blir�det�tydligt�vilken�kompetens�en�person�med�

titeln�undersköterska�har.�Det�bidrar�till�trygghet�för�patienter,�brukare�och�
anhöriga�och�det�gör�dessutom�att�det�blir�lättare�för�arbetsgivare�att�leda�och�
planera�verksamheten�på�arbetsplatsen.
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HSL�och�myndighetsenheten
Avvikelse:��+586�tkr�����������Årsprognos:�-�5750

Största�avvikelserna�kopplade�till�årsprognos

Betydande�poster:
- LOV�Säbo��-2�500�tkr
- Intäkter�����-�2�200�tkt
-����Resurspott�hemtjänst�?

Mindre�poster:
- Analysapparaterna�i�”blå�väskorna”(-�180�tkr)�samt�inrättad�tjänst�utan�full�budgettäckning�myndighetskontoret

(-470�tkr)

2023-04-03
solvesborg.se

Sida�7
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2023-04-03
solvesborg.se

Sida�8
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2023-04-03
solvesborg.se

Sida�9
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2023-04-03
solvesborg.se

Sida�10
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2023-04-03
solvesborg.se

Sida�11
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2023-04-03
solvesborg.se

Sida�12
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2023-04-03
solvesborg.se

Sida�13

24

Protokoll von 230330
(Signerat, SHA-256 5EDA784DA16E1E4E869E0E072220027065785A507D4D8E41D16241A04C592093)

Sida 24 av 55



Antal utskrivningsklardagar i snitt samt antal individer 
per kommun, somatik Jan 2022 – Jan 2023
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Lov-säbo
• Ny�redovisningmodell�fr.o.m.�nästa�nämnd�(om�klar�brasklapp)

• Just�nu�49�personer�Timanstenar

• Ev�saknas�ca.�10�milj�kronor

2023-04-03
solvesborg.se

Sida�15

26

Protokoll von 230330
(Signerat, SHA-256 5EDA784DA16E1E4E869E0E072220027065785A507D4D8E41D16241A04C592093)

Sida 26 av 55



Verksamhetsinformation�HSL�och�
myndighetsenheten
• HSL-rehab�tillgängliga�för�verksamhetsbesök�politiker�den�11�april,�besök�

planeras�med�hjälp�av�de�kontaktuppgifter�Camilla�E�skickar�ut�efter�idag.

• Nya�hyreskontrakt�strax�klara,�största�skillnaden�rör�medboende�vilka�har�
behövt�hanteras�”akut”.�Även�tillhörande�riktlinjer�under�översyn�i�samverkan�
myndighetskontor-säbo.

• HSL-Ssk�har�två�stycken�annonser�ute,�inga�sökande�med�1v�kvar�av�
annonstiden..���Förstärkta�annonser�med�utökad�sociala�medier�läggs�ut.

2023-04-03
solvesborg.se

Sida�16
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Hemtjänst
Avvikelse�:�+�1�072tkr������Årsprognos:�+217tkr

• Administration�+�119tkr
• Grupperna�+�729tkr
• Teknikteam�+97tkr
• Övriga�insatser�+210tkr

2023-04-03
solvesborg.se

Sida�17
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Beviljade�timmar�samt�ärenden�exklusive�
delegerade�HSL-timmar

2023-04-03
solvesborg.se

Sida�18

jan feb mar apr maj jun jul aug sep okt nov dec
0

2 000

4 000

6 000

8 000

10 000

12 000

10 009 10 023

649 657

9 019 9 103
9 264 9 261

9 014 8 880 8 967 9 001 9 072 9 619
9 721 9 654

Vht 515 hemtjänst -beviljade timmar inkl. avdrag för ej utförda 
timmar 2023

Vht 515 hemtjänst -Antal personer 2023

Budget 2023 9 721 timmar/mån

Beviljade timmar 2022
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Oplanerad�tid�per�grupp

2023-04-03
solvesborg.se

Sida�19

År
sa

rb
et
ar
e

Htj�Centrala Htj�Norra Htj�Södra Nordriket Htj�Lister�
0,00

0,50

1,00

1,50

2,00

2,50

3,00

Januari Februari
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Verksamhetsinformation�hemtjänst

• Metodutvecklare�på�plats�–�Ulrika�Gustavsson�introduceras�i�de�olika�
verksamheterna

• Sommarrekrytering
• Möjlighet�till�kvalitetsundersköterska�natt�undersöks
• Fast�omsorgskontakt

2023-04-03
solvesborg.se

Sida�20
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Verksamhetsinformation�hemtjänst

• Metodutvecklare�på�plats�–�Ulrika�Gustavsson
• Sommarrekrytering
• Möjlighet�till�kvalitetsundersköterska��natt�undersöks

2023-04-03
solvesborg.se

Sida�21
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2023-04-03
solvesborg.se

Sida�22

Vård-�och�omsorgsnämnden

�����Fast�omsorgskontakt
• Den�1�juli�2022�infördes�en�ny�bestämmelse�i�socialtjänstlagen�(2001:453),�SoL,�med�

krav�på�att�den�som�har�hemtjänst�ska�erbjudas�en�fast�omsorgskontakt,�
om�det�inte�bedöms�vara�uppenbart�obehövligt.

• Syftet�med�en�fast�omsorgskontakt�är�att�den�enskilda�individen�ska�få�ökad�
kontinuitet�i�kontakterna�med�hemtjänsten,�ökad�trygghet�och�mer�individanpassade�
och�samordnade�hemtjänstinsatser.

• En�fast�omsorgskontakt�i�hemtjänsten�kan�bidra�till�att�öka�delaktighet�och�
självbestämmande�för�de�personer�som�har�hemtjänst.�Det�kan�även�öka�tryggheten�
för�deras�anhöriga.

En�fast�omsorgskontakt�i�hemtjänsten�–�Meddelandeblad�(socialstyrelsen.se)
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https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/meddelandeblad/2022-6-8006.pdf
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Vård-�och�omsorgsnämnden
����Fast�omsorgskontakt
• Huvudregeln�är�att�en�fast�omsorgskontakt�alltid�ska�erbjudas,�om�det�inte�

bedöms�vara�uppenbart�obehövligt.�Omsorgsarbetet�är�en�central�del�av�
omsorgskontaktens�uppdrag,�och�att�utföra�beviljade�hemtjänstinsatser�är�en�
del�av�omsorgskontaktens�uppgifter.

• Från�och�med�1�juli�2023�ska�den�som�utses�till�fast�omsorgskontakt�ha�
yrkestiteln�undersköterska.�

• Socialstyrelsen�kommer�ta�fram�vägledning�under�våren�2023.�
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Vård-�och�omsorgsnämnden
����Fast�omsorgskontakt
• Rutin�och�information�kommer�att�tas�fram
• Det�kommer�inte�vara�en�ny�insats�
• Grunden�är�genomförandeplanen�för�att�skapa�delaktighet
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Verksamhetsinformation�
Särskilt�boende�och�bemanningsenheten

Avvikelse�:�-�917�tkr��Årsprognos:���-3�200

• Administration ��+����255�tkr
• Bemanningsenheten� ��+�����39�tkr
• Särskilda�boenden� ���������� ��-��1�120�tkr
• Dagverksamhet ��������� ��+�����110�tkr
• Korttidsboende� ������ ��������� ��-������201�tkr

2023-04-03
solvesborg.se

Sida�25
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Verksamhetsinformation�
särskilt�boende�och�bemanningsenheten
Särskilt�boende
• Tärnans�flytt�till�Svalan�–�genomförs�3-4/4
• Förändrade�chefsområde�på�Svalan�
• Sunnanbo�planerar�flytt�till�Svalan
• Namnbyte�på�verksamheten�på�Svalan�–�information�på�punkten�Övrigt
• Personalbemanningen�är�utökad�dygnet�på�en�enhet�med�hänvisning�till�två�brukares�behov.�
• Tallen-projektet�utökas�på�Gerbogården
• Pilot-projekt�intern�coaching,�äldrekuratorn�coachar�medarbetare
• Möte�med�Räddningstjänst�

Utsikten
• I�dagsläget�är�det�två�lediga�korttidsplatser
• Översyn�av�verksamheten�uppstartad�–�har�vi�rätt�förutsättningar�för�att�möta�framtida�behov�

och�krav�på�korttidsplatser�och�växelvård.�

2023-04-03
solvesborg.se

Sida�26
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Verksamhetsinformation�
särskilt�boende�och�bemanningsenheten

2023-04-03
solvesborg.se

Sida�27

Det�börjar�bli�fint�på�
enheten�D1�på�Svalan�dit�
sex�boende�på�Tärnan�ska�
flytta.

28/3�bjöds�anhöriga�in�till�
D1�med�fika�så�att�de�i�lugn�
och�ro�kunde�titta�på�sina�
närståendes�lägenheter.
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Verksamhetsinformation�
särskilt�boende�och�bemanningsenheten
Bemanningsenheten

• Utvärdering�av�Bemanningsenheten�placering�
Utvärderingen�är�klar�och�inriktningsbeslut�är�taget�av�förvaltningschefsgruppen�om�att�verksamheten�kommer�att�

�������tillhöra�HR-�centralt�fr�o�m�240101.�Beslut�beräknas�tas�av�kommunstyrelsen�i�juni.

• Bemanningen�är�nominerade�till�Time�Care�Award-�priset�2023�
Time�Cares�konsult�har�nominera�oss�till�Time�Care�Award-�priset�2023�för�
-�vårt�fantastiska�och�välfungerande�arbete�med�frånvaroexport�och�att�arbeta�i�aktivt�schema.�

Lina�Carlsson�hälsar:�Även�om�vi�inte�vinner�så�känns�det�ändå�roligt�att�det�uppmärksammats.

Lina�Carlsson,�enhetschef�Bemanningsenheten�och�John�Gunnarsson,�bemanningssamordnare�deltar�på��
�������Timecare�forum�i�Stockholm�där�priset�delas�ut.�

�
�

2023-04-03
solvesborg.se

Sida�28
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Verksamhetsinformation�
särskilt�boende�och�bemanningsenheten
Bemanningsenheten�–�semesterrekrytering�2023

*En�behovsblankett�ej�inlämnad�från�hemtjänsten�–�ej�fulländad�siffra

2023-04-03
solvesborg.se

Sida�29

Verksamhetsområde Knutna�vikarier Nytt�behov Antal
Särskilt�boende 50 40  
Hemtjänst* 12 47  
Stöd,�service�och�boende 29 34  
Språktest     25
Antal 91 121 212
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Verksamhetsinformation�
särskilt�boende�och�bemanningsenheten
Bemanningsenheten�–�semesterrekrytering�2023
• Språktest�–�Statistik�hämtad�230328.�

Av�25�tester�är�20�godkända.�
Ingen�av�testdeltagarna�har�haft�vård-�och�omsorgsutbildning� eller�liknande�utbildning.�

• Antal�ansökningar
I�år�har�vi�en�gemensam�annons�för�Särskilt�boende�Hemtjänst�och�Stöd�Service�Boende.

2023-04-03
solvesborg.se

Sida�30

Mars� April Maj� Juni

 159    
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Frågor?
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SAMMANTRÄDESPROTOKOLL 
 
1(1) 

Sammanträdesdatum 
2023-03-30 

 
  

Vård- och omsorgsnämnden   
 

Justerandes sign Utdragsbestyrkande 
     

 

VON § 26 Dnr 2022/44 

Redovisning av erhållna medel ur Nils och Gulli 
Svedings stiftelse 2022 

BESLUT 
Vård- och omsorgsnämnden godkänner redovisningarna. 

__________ 

Ärendet i korthet 
Vård- och omsorgsnämnden beslutade 2022-06-16 att Slottsgården/ 
Utsikten och Gerbogården beviljas 50 500 kr vardera. Återredovisning av 
beviljade medel ska ske på vård- och omsorgsnämndens sammanträde i 
mars 2023. 

Bakgrund 
Stiftelsens avkastning ska användas till sådana åtgärder som medför en för 
vårdsynpunkt lämplig stimulans för de gamla. Vidare säger testamentet att 
varje vår och höst bör en dagsutflykt med kulturella inslag anordnas samt 
att en glädjeskapande fest varje år arrangeras med god mat och dryck, inkl. 
snaps och vin med underhållning från orten. 

Beslutsunderlag 
Redovisning från Gerbogården, Linah Palmé och Daniel Knutsson, 
enhetschefer, 2021-03-04 

Redovisning från Slottsgården/Utsikten, Elin Kulle och Anneli Lysö, 
enhetschefer, 2021-03-07 

Förtydligande av redovisning från Slottsgården/Utsikten, Elin Kulle, 
enhetschef, 2021-03-17 

Von au protokoll från 2023-03-16, § 9 

__________  
Exp. 
Lina Palmé, enhetschef Gerbogården 
Daniel Knutsson, enhetschef Gerbogården 
Elin Kulle, enhetschef Slottsgården 
Anneli Lysö, enhetschef Slottsgården/Utsikten 
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SAMMANTRÄDESPROTOKOLL 
 
1(1) 

Sammanträdesdatum 
2023-03-30 

 
  

Vård- och omsorgsnämnden   
 

Justerandes sign Utdragsbestyrkande 
     

 

VON § 27 Dnr 2022/43 

Redovisning av erhållna medel ur Turid och 
Torstens stiftelse 2022 

BESLUT 
Vård- och omsorgsnämnden godkänner redovisningarna. 

__________ 

Ärendet i korthet 
Vård- och omsorgsnämnden beslutade 2022-06-16 att Tärnan, Svalan och 
Timansstenar erhåller 8 683 kr vardera att använda till trivselfrämjande 
åtgärder enligt respektive ansökan. Återredovisning av beviljade medel ska 
göras på vård- och omsorgsnämndens sammanträde i mars 2023. 

Bakgrund 
Ändamålet med stiftelsen är att del av avkastningen ska gå till 
trivselfrämjande aktiviteter för personer på särskilda boenden eller 
motsvarande inom kommunen, vilket boendena årligen ska kunna ansöka 
om. Genomförda aktiviteter ska redovisas. 

Beslutsunderlag 
Redovisning från Svalan, Alexandra Bertram, enhetschef, 2023-02-17 

Redovisning från Tärnan, Anette Olsson, enhetschef, 2023-02-24 

Redovisning från Timansstenar, Anette Andersson verksamhetschef 
Timansstenar, 2023-03-01 

Von au protokoll från 2023-03-16, § 10 

__________  
Exp. 
Alexandra Bertram, enhetschef Svalan 
Anette Olsson, enhetschef Tärnan 
Anette Andersson, verksamhetschef Timansstenar 
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SAMMANTRÄDESPROTOKOLL 
 
1(1) 

Sammanträdesdatum 
2023-03-30 

 
  

Vård- och omsorgsnämnden   
 

Justerandes sign Utdragsbestyrkande 
     

 

VON § 28 Dnr 2023/30 

Kö- och beläggningsstatistik 2023 

BESLUT 
Informationen tas till handlingarna. 

__________ 

Ärendet i korthet 
Information av nämndsekreterare Camilla Eriksson angående disponibla 
platser/lägenheter i särskilda boende, antal sökande samt kostnader för 
institutionsplacerade och utskrivningsklara under februari 2023.  

Beslutsunderlag 
Köstatistik februari 2023 
Beläggningsstatistik februari 2023 

__________  
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SAMMANTRÄDESPROTOKOLL 
 
1(1) 

Sammanträdesdatum 
2023-03-30 

 
  

Vård- och omsorgsnämnden   
 

Justerandes sign Utdragsbestyrkande 
     

 

VON § 29 Dnr 2023/6 

Anmälan av delegationsbeslut 

BESLUT 
Anmälningarna läggs till handlingarna. 

__________ 
 

1.         237 st meddelade delegationsbeslut rörande hemtjänst och särskilda     
            boenden under februari 2023.   

o Biståndshandläggare – 236 bifall och 1 avslag. 

 

2.        Av Annelie Kjellström, förvaltningschef, meddelat delegationsbeslut  
            gällande lex Sarah-utredning enligt 14 kap 6 § SoL på rapport nr 840  
            om missförhållande eller en påtaglig risk för missförhållande.  

            Anmälan till Inspektionen för vård och omsorg görs inte då  
            missförhållandet inte är allvarligt. Dnr 2023/35. 

            Utredning, se bilaga. 

__________  
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Händelsedatum
2023­03­08

Utredning Dokument upprättat Utskriftsdatum Av
2023­03­08 2023­03­21 Svenja Andersén

Utredning Lagrum
2023­03­08 utredning SoL/LSS Lex
Sarah

SoL

Benämning

Utredning av Lex Sarah rapport nr 840 avseende brukare som avvikit från demensboende

Utredare Titel/befattning Organisation
Svenja Andersén Kvalitetsutvecklare VON Svalan särskilt boende

Utredning enligt 14 kap 6 § Socialtjänstlagen
Ett missförhållande eller en påtaglig risk för ett missförhållande, ska dokumenteras, utredas, avhjälpas och
undanröjas utan dröjsmål.

När togs den muntliga eller skriftliga rapporten emot?
Den skriftliga rapporten togs emot 2023­03­07.

Vad har skett som bedöms vara ett missförhållande/risk för missförhållande?
En demenssjuk brukare lämnade sitt boende trots att kodlås fanns vid dörren samt grindar fanns i trapphuset.
Undersköterskan som var i tjänst upplevde en hög arbetsbelastning den dagen då hen var tvungen att prioritera
närvaron hos en annan brukare vars fysiska oro kunde leda till hög fallrisk. Hens kollega (en vikarie) upplevdes
inte som pålitlig av undersköterskan den dagen. Undersköterskan var medveten om att risken fanns för brister i
uppsyn över brukaren i händelsen. Brukaren hade upprepade gånger uttalat viljan att lämna boende för att "gå
hem". Undersköterska kallade därför in hjälp av resursundersköterska från en annan avdelning.
På den andra enheten var flera medarbetare i tjänst vilket kan ha lett till missförstånd kring hur resurspersonalen
skulle prioritera sin tid.

I vilken verksamhet skedde missförhållandet/risken för missförhållande?
Demensenhet på särskilt boende.

Vilken/vilka brukare är berörda av händelsen?
Brukaren i händelsen.

När inträffade missförhållandet/risken för missförhållandet?
2023­02­19 

När och hur upptäcktes missförhållandet?
Resursundersköterskan såg brukaren ute på grönområdet när hen var på väg från sin enhet där hen utgick ifrån
till demensenhet där hen skulle stötta upp verksamheten. Samtidig kom undersköterskan från demensenheten ner
till området då hen hade upptäckt att brukaren inte var på enheten. Resursundersköterskan tog hand om brukaren
och kunde sedan föra hen tillbaka till den slutna demensenheten.

Vilka konsekvenser har det fått eller kunde ha fått för den enskilde?
Brukaren kunde föras tillbaka till enheten utan att någon skada inträffade. 

Vilka orsaker till missförhållandet har identifierats? 
Orsaken bedöms i huvudsak vara av teknisk karaktär.
Dörren som skiljer den låsta avdelningen från trapphuset där även hissen finns är låst med ett kodlås. När koden
slås in öppnas dörren automatiskt och står sedan öppen en stund innan den stängs igen automatiskt. Under den
tiden är det möjligt att lämna enheten för att komma ut i trapphus. Trappnedgången är skyddad av låsta grindar.
Hissen har ingen låsanordning.

Situationsberoende brist i uppsynen den dagen kan ha bidragit till att brukaren kunde lämna enheten. Försök att
tillkalla hjälp av resurspersonal från en annan enhet gjordes men hjälpen försenades pga missförstånd i
kommunikationen medarbetarna emellan. Missförstånd kring och förväntningar på hur resurspersonen ska
prioritera sin tid kan ha bidragit till att händelsen inträffat.

Har något liknande inträffat i verksamheten tidigare och i så fall hur kommer det sig att det har inträffat
igen?
Inget liknande har inträffat under 2022 och 2023.

Finns det risk för att något liknande kan inträffa igen?
Ja, så länge dörren står öppen efter automatisk öppning via kodlåset och hissen är fri tillgänglig. Risken bedöms
dock minska med föreslagna åtgärder. 

Vad har verksamheten och organisationen redan gjort för att undanröja/avhjälpa missförhållandet/risken
för missförhållandet?
­ Enhetschefen har genom medarbetarna vidtagit direkta åtgärder som ökad aktivering för brukare för att
förebygga att de avviker.

­ Anhöriga och besökare har informerats om vikten av att inte släppa ut brukare från enheten när de lämnar
enheten efter sitt besök. Vid behov kan medarbetare bistå i situationen.

­ Dagen efter händelsen har det satts upp skyltar på trappgrindarna som förtydligar att de ska vara stängda för att
förebygga fall i trappuppgången.

­ Enhetschefen har upprättat en ny rutin avseende vilka omedelbara åtgärder som ska inledas i händelse av att en
brukare avviker från sitt boende.

­ Medarbetarna fortsätter med täta tillsyner och det finns även larm vid ytterdörren.

Vad har verksamheten redan gjort eller planerar att göra för att förhindra liknande
missförhållanden/risker för missförhållanden framåt?
­ Enhetschef ska undersöka förutsättningar för att minska tiden som dörren står öppen efter att den ha öppnats
med kodlås, alternativt undersöka möjligheten till andra former av dörrlåsning och öppning i syfte att minska
tiden då dörren står öppen.
Följs upp av verksamhetschef senast 2023­04­30.

­ Enhetschef ska undersöka förutsättningar för att sätta kompletterande kodlås på hissen.
Följs upp av verksamhetschef senast 2023­04­30.

­ Enhetschef ska tillsammans med verksamhetschef genom skriftlig rutin förtydliga för medarbetarna hur
resursundersköterskan ska användas och dess tid prioriteras i syfte att minska missförstånd.
Följs upp av verksamhetschef senast 2023­04­30.

Övrigt som framkommit under utredningen? 
Inget övrigt har framkommit under utredningen.

Utredningens genomförande
Telefonsamtal med enhetschef 230309
Intervju med resursundersköterska 230313
Intervju med underskötera demensboende 230313
Fysisk besök på enheten 230313
Mailkontakt med enhetschef 230314

Sammanfattande bedömning
Det inträffade har inneburit en konkret och påtaglig risk för hot mot brukarens hälsa, liv och säkerhet.

Utredningen avslutas med följande beslut
Utredningen avslutas med bedömningen om att en påtaglig risk för missförhållande föreligger och att
åtgärdsförslagen fastställs.

Enligt 14 kap 7 § SOL ska ett allvarligt missförhållande eller en påtaglig risk för ett allvarligt missförhållande
snarast anmälas till Inspektionen för vård och omsorg. 

Anmälan till Inspektionen för vård och omsorg görs inte då det inte föreligger något allvarligt missförhållande
eller påtaglig risk för allvarligt missförhållande.

Datum Ort Utredare

2023­03­08 Svenja Andersén,
kvalitetsutvecklare

..........................................

Datum Ort Beslutsfattare

2023­03­08 Annelie Kjellström, förvaltningsschef
Annelie Kjellström

..........................................
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Händelsedatum
2023­03­08

Utredning Dokument upprättat Utskriftsdatum Av
2023­03­08 2023­03­21 Svenja Andersén

Utredning Lagrum
2023­03­08 utredning SoL/LSS Lex
Sarah

SoL

Benämning

Utredning av Lex Sarah rapport nr 840 avseende brukare som avvikit från demensboende

Utredare Titel/befattning Organisation
Svenja Andersén Kvalitetsutvecklare VON Svalan särskilt boende

Utredning enligt 14 kap 6 § Socialtjänstlagen
Ett missförhållande eller en påtaglig risk för ett missförhållande, ska dokumenteras, utredas, avhjälpas och
undanröjas utan dröjsmål.

När togs den muntliga eller skriftliga rapporten emot?
Den skriftliga rapporten togs emot 2023­03­07.

Vad har skett som bedöms vara ett missförhållande/risk för missförhållande?
En demenssjuk brukare lämnade sitt boende trots att kodlås fanns vid dörren samt grindar fanns i trapphuset.
Undersköterskan som var i tjänst upplevde en hög arbetsbelastning den dagen då hen var tvungen att prioritera
närvaron hos en annan brukare vars fysiska oro kunde leda till hög fallrisk. Hens kollega (en vikarie) upplevdes
inte som pålitlig av undersköterskan den dagen. Undersköterskan var medveten om att risken fanns för brister i
uppsyn över brukaren i händelsen. Brukaren hade upprepade gånger uttalat viljan att lämna boende för att "gå
hem". Undersköterska kallade därför in hjälp av resursundersköterska från en annan avdelning.
På den andra enheten var flera medarbetare i tjänst vilket kan ha lett till missförstånd kring hur resurspersonalen
skulle prioritera sin tid.

I vilken verksamhet skedde missförhållandet/risken för missförhållande?
Demensenhet på särskilt boende.

Vilken/vilka brukare är berörda av händelsen?
Brukaren i händelsen.

När inträffade missförhållandet/risken för missförhållandet?
2023­02­19 

När och hur upptäcktes missförhållandet?
Resursundersköterskan såg brukaren ute på grönområdet när hen var på väg från sin enhet där hen utgick ifrån
till demensenhet där hen skulle stötta upp verksamheten. Samtidig kom undersköterskan från demensenheten ner
till området då hen hade upptäckt att brukaren inte var på enheten. Resursundersköterskan tog hand om brukaren
och kunde sedan föra hen tillbaka till den slutna demensenheten.

Vilka konsekvenser har det fått eller kunde ha fått för den enskilde?
Brukaren kunde föras tillbaka till enheten utan att någon skada inträffade. 

Vilka orsaker till missförhållandet har identifierats? 
Orsaken bedöms i huvudsak vara av teknisk karaktär.
Dörren som skiljer den låsta avdelningen från trapphuset där även hissen finns är låst med ett kodlås. När koden
slås in öppnas dörren automatiskt och står sedan öppen en stund innan den stängs igen automatiskt. Under den
tiden är det möjligt att lämna enheten för att komma ut i trapphus. Trappnedgången är skyddad av låsta grindar.
Hissen har ingen låsanordning.

Situationsberoende brist i uppsynen den dagen kan ha bidragit till att brukaren kunde lämna enheten. Försök att
tillkalla hjälp av resurspersonal från en annan enhet gjordes men hjälpen försenades pga missförstånd i
kommunikationen medarbetarna emellan. Missförstånd kring och förväntningar på hur resurspersonen ska
prioritera sin tid kan ha bidragit till att händelsen inträffat.

Har något liknande inträffat i verksamheten tidigare och i så fall hur kommer det sig att det har inträffat
igen?
Inget liknande har inträffat under 2022 och 2023.

Finns det risk för att något liknande kan inträffa igen?
Ja, så länge dörren står öppen efter automatisk öppning via kodlåset och hissen är fri tillgänglig. Risken bedöms
dock minska med föreslagna åtgärder. 

Vad har verksamheten och organisationen redan gjort för att undanröja/avhjälpa missförhållandet/risken
för missförhållandet?
­ Enhetschefen har genom medarbetarna vidtagit direkta åtgärder som ökad aktivering för brukare för att
förebygga att de avviker.

­ Anhöriga och besökare har informerats om vikten av att inte släppa ut brukare från enheten när de lämnar
enheten efter sitt besök. Vid behov kan medarbetare bistå i situationen.

­ Dagen efter händelsen har det satts upp skyltar på trappgrindarna som förtydligar att de ska vara stängda för att
förebygga fall i trappuppgången.

­ Enhetschefen har upprättat en ny rutin avseende vilka omedelbara åtgärder som ska inledas i händelse av att en
brukare avviker från sitt boende.

­ Medarbetarna fortsätter med täta tillsyner och det finns även larm vid ytterdörren.

Vad har verksamheten redan gjort eller planerar att göra för att förhindra liknande
missförhållanden/risker för missförhållanden framåt?
­ Enhetschef ska undersöka förutsättningar för att minska tiden som dörren står öppen efter att den ha öppnats
med kodlås, alternativt undersöka möjligheten till andra former av dörrlåsning och öppning i syfte att minska
tiden då dörren står öppen.
Följs upp av verksamhetschef senast 2023­04­30.

­ Enhetschef ska undersöka förutsättningar för att sätta kompletterande kodlås på hissen.
Följs upp av verksamhetschef senast 2023­04­30.

­ Enhetschef ska tillsammans med verksamhetschef genom skriftlig rutin förtydliga för medarbetarna hur
resursundersköterskan ska användas och dess tid prioriteras i syfte att minska missförstånd.
Följs upp av verksamhetschef senast 2023­04­30.

Övrigt som framkommit under utredningen? 
Inget övrigt har framkommit under utredningen.

Utredningens genomförande
Telefonsamtal med enhetschef 230309
Intervju med resursundersköterska 230313
Intervju med underskötera demensboende 230313
Fysisk besök på enheten 230313
Mailkontakt med enhetschef 230314

Sammanfattande bedömning
Det inträffade har inneburit en konkret och påtaglig risk för hot mot brukarens hälsa, liv och säkerhet.

Utredningen avslutas med följande beslut
Utredningen avslutas med bedömningen om att en påtaglig risk för missförhållande föreligger och att
åtgärdsförslagen fastställs.

Enligt 14 kap 7 § SOL ska ett allvarligt missförhållande eller en påtaglig risk för ett allvarligt missförhållande
snarast anmälas till Inspektionen för vård och omsorg. 

Anmälan till Inspektionen för vård och omsorg görs inte då det inte föreligger något allvarligt missförhållande
eller påtaglig risk för allvarligt missförhållande.

Datum Ort Utredare

2023­03­08 Svenja Andersén,
kvalitetsutvecklare

..........................................

Datum Ort Beslutsfattare

2023­03­08 Annelie Kjellström, förvaltningsschef
Annelie Kjellström

..........................................
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Händelsedatum
2023­03­08

Utredning Dokument upprättat Utskriftsdatum Av
2023­03­08 2023­03­21 Svenja Andersén

Utredning Lagrum
2023­03­08 utredning SoL/LSS Lex
Sarah

SoL

Benämning

Utredning av Lex Sarah rapport nr 840 avseende brukare som avvikit från demensboende

Utredare Titel/befattning Organisation
Svenja Andersén Kvalitetsutvecklare VON Svalan särskilt boende

Utredning enligt 14 kap 6 § Socialtjänstlagen
Ett missförhållande eller en påtaglig risk för ett missförhållande, ska dokumenteras, utredas, avhjälpas och
undanröjas utan dröjsmål.

När togs den muntliga eller skriftliga rapporten emot?
Den skriftliga rapporten togs emot 2023­03­07.

Vad har skett som bedöms vara ett missförhållande/risk för missförhållande?
En demenssjuk brukare lämnade sitt boende trots att kodlås fanns vid dörren samt grindar fanns i trapphuset.
Undersköterskan som var i tjänst upplevde en hög arbetsbelastning den dagen då hen var tvungen att prioritera
närvaron hos en annan brukare vars fysiska oro kunde leda till hög fallrisk. Hens kollega (en vikarie) upplevdes
inte som pålitlig av undersköterskan den dagen. Undersköterskan var medveten om att risken fanns för brister i
uppsyn över brukaren i händelsen. Brukaren hade upprepade gånger uttalat viljan att lämna boende för att "gå
hem". Undersköterska kallade därför in hjälp av resursundersköterska från en annan avdelning.
På den andra enheten var flera medarbetare i tjänst vilket kan ha lett till missförstånd kring hur resurspersonalen
skulle prioritera sin tid.

I vilken verksamhet skedde missförhållandet/risken för missförhållande?
Demensenhet på särskilt boende.

Vilken/vilka brukare är berörda av händelsen?
Brukaren i händelsen.

När inträffade missförhållandet/risken för missförhållandet?
2023­02­19 

När och hur upptäcktes missförhållandet?
Resursundersköterskan såg brukaren ute på grönområdet när hen var på väg från sin enhet där hen utgick ifrån
till demensenhet där hen skulle stötta upp verksamheten. Samtidig kom undersköterskan från demensenheten ner
till området då hen hade upptäckt att brukaren inte var på enheten. Resursundersköterskan tog hand om brukaren
och kunde sedan föra hen tillbaka till den slutna demensenheten.

Vilka konsekvenser har det fått eller kunde ha fått för den enskilde?
Brukaren kunde föras tillbaka till enheten utan att någon skada inträffade. 

Vilka orsaker till missförhållandet har identifierats? 
Orsaken bedöms i huvudsak vara av teknisk karaktär.
Dörren som skiljer den låsta avdelningen från trapphuset där även hissen finns är låst med ett kodlås. När koden
slås in öppnas dörren automatiskt och står sedan öppen en stund innan den stängs igen automatiskt. Under den
tiden är det möjligt att lämna enheten för att komma ut i trapphus. Trappnedgången är skyddad av låsta grindar.
Hissen har ingen låsanordning.

Situationsberoende brist i uppsynen den dagen kan ha bidragit till att brukaren kunde lämna enheten. Försök att
tillkalla hjälp av resurspersonal från en annan enhet gjordes men hjälpen försenades pga missförstånd i
kommunikationen medarbetarna emellan. Missförstånd kring och förväntningar på hur resurspersonen ska
prioritera sin tid kan ha bidragit till att händelsen inträffat.

Har något liknande inträffat i verksamheten tidigare och i så fall hur kommer det sig att det har inträffat
igen?
Inget liknande har inträffat under 2022 och 2023.

Finns det risk för att något liknande kan inträffa igen?
Ja, så länge dörren står öppen efter automatisk öppning via kodlåset och hissen är fri tillgänglig. Risken bedöms
dock minska med föreslagna åtgärder. 

Vad har verksamheten och organisationen redan gjort för att undanröja/avhjälpa missförhållandet/risken
för missförhållandet?
­ Enhetschefen har genom medarbetarna vidtagit direkta åtgärder som ökad aktivering för brukare för att
förebygga att de avviker.

­ Anhöriga och besökare har informerats om vikten av att inte släppa ut brukare från enheten när de lämnar
enheten efter sitt besök. Vid behov kan medarbetare bistå i situationen.

­ Dagen efter händelsen har det satts upp skyltar på trappgrindarna som förtydligar att de ska vara stängda för att
förebygga fall i trappuppgången.

­ Enhetschefen har upprättat en ny rutin avseende vilka omedelbara åtgärder som ska inledas i händelse av att en
brukare avviker från sitt boende.

­ Medarbetarna fortsätter med täta tillsyner och det finns även larm vid ytterdörren.

Vad har verksamheten redan gjort eller planerar att göra för att förhindra liknande
missförhållanden/risker för missförhållanden framåt?
­ Enhetschef ska undersöka förutsättningar för att minska tiden som dörren står öppen efter att den ha öppnats
med kodlås, alternativt undersöka möjligheten till andra former av dörrlåsning och öppning i syfte att minska
tiden då dörren står öppen.
Följs upp av verksamhetschef senast 2023­04­30.

­ Enhetschef ska undersöka förutsättningar för att sätta kompletterande kodlås på hissen.
Följs upp av verksamhetschef senast 2023­04­30.

­ Enhetschef ska tillsammans med verksamhetschef genom skriftlig rutin förtydliga för medarbetarna hur
resursundersköterskan ska användas och dess tid prioriteras i syfte att minska missförstånd.
Följs upp av verksamhetschef senast 2023­04­30.

Övrigt som framkommit under utredningen? 
Inget övrigt har framkommit under utredningen.

Utredningens genomförande
Telefonsamtal med enhetschef 230309
Intervju med resursundersköterska 230313
Intervju med underskötera demensboende 230313
Fysisk besök på enheten 230313
Mailkontakt med enhetschef 230314

Sammanfattande bedömning
Det inträffade har inneburit en konkret och påtaglig risk för hot mot brukarens hälsa, liv och säkerhet.

Utredningen avslutas med följande beslut
Utredningen avslutas med bedömningen om att en påtaglig risk för missförhållande föreligger och att
åtgärdsförslagen fastställs.

Enligt 14 kap 7 § SOL ska ett allvarligt missförhållande eller en påtaglig risk för ett allvarligt missförhållande
snarast anmälas till Inspektionen för vård och omsorg. 

Anmälan till Inspektionen för vård och omsorg görs inte då det inte föreligger något allvarligt missförhållande
eller påtaglig risk för allvarligt missförhållande.

Datum Ort Utredare

2023­03­08 Svenja Andersén,
kvalitetsutvecklare

..........................................

Datum Ort Beslutsfattare

2023­03­08 Annelie Kjellström, förvaltningsschef
Annelie Kjellström

..........................................
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Signering

Följande parter har signerat detta dokument

Annelie KjellströmNamn: 
2023-03-21 08:26Datum: 

Signerat kryptografiskt SHA-256 hashvärde: 
1D3E699F54E485B1273A8E22F53497AB93FAB2E6AB45229E66B05A290D97ABC7

LS 840 signering
(Signerat, SHA-256 1D3E699F54E485B1273A8E22F53497AB93FAB2E6AB45229E66B05A290D97ABC7)

Sida 4 av 4LS 840 signering SA
(Signerat, SHA-256 4BBD9A79D6CE1996B125E60F6C3BC4B1BAAE5625133C6DE0D5271617D34377FB)

Sida 4 av 5

50

Protokoll von 230330
(Signerat, SHA-256 5EDA784DA16E1E4E869E0E072220027065785A507D4D8E41D16241A04C592093)

Sida 50 av 55



Signering

Följande parter har signerat detta dokument

Svenja AndersénNamn: 
2023-03-21 13:21Datum: 

Signerat kryptografiskt SHA-256 hashvärde: 
4BBD9A79D6CE1996B125E60F6C3BC4B1BAAE5625133C6DE0D5271617D34377FB
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SAMMANTRÄDESPROTOKOLL 
 
1(1) 

Sammanträdesdatum 
2023-03-30 

 
  

Vård- och omsorgsnämnden   
 

Justerandes sign Utdragsbestyrkande 
     

 

VON § 30 Dnr 2023/8 

Övriga frågor 

BESLUT 
Informationen tas till handlingarna. 

__________ 

Ärendet i korthet 
• Förslag på namnbyte  

Hittills inkomna förslag gällande nytt namn på verksamheterna 
Svalan/Tärnan – se bilaga. 

Ett namn, Solgården, har tillkommit efter utskick. Nämndsledamöterna har 
nu chansen att till nästa arbetsutskott, den 11 april, tycka till om inlämnade 
förslag och inkomma med eventuella nya namnförslag. 

__________  
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Sida 
1(2) 

Datum 
2023-03-17 

  
  

 

Vård- och omsorgsförvaltningen 
 
 

 
 

 
Handläggare 
Kate Olsson, 0456-81 61 01 
kate.olsson@solvesborg.se 

 

 

Inkomna förslag på nytt namn på verksamheterna 
Svalan/Tärnan 
 

Namnförslag  Kommentar Inlämnare  
Daliagården   Tärnan 
Gladangården   Tärnan 
Klockaregården  Klockaregården som 

anknyter till 
närliggande väg, 

Tärnan 

Listerbogården    Svalan 
Listergården    Myndighetsenheten 
Listergården   Svalan 
Ljungagården  Ljungagården som 

anknyter till 
Mjällbyljunga 

Tärnan 

Möllegården  Möllegården som 
anknyter till 
Mölletorget vid 
mataffären extra, 

Tärnan 

Solhemsgården    Svalan 
Tallbacksgården   Svalan 
Tallgården  Tallgården som 

anknyter till gamla 
tallparken som var ett 
dans-ställe 

Tärnan 

 

Med hänvisning till att Tärnans verksamhet flyttar Svalan så vill 
undertecknad att verksamheternas namn byts för att hänvisa till en nystart 
för de samlade varsamheterna. 

Medarbetarna på Tärnan och Svalan har via sina enhetschefer fått 
information om att inkomma med förslag på ett nytt gemensamt namn på 
verksamheten och det särskilda boendet. Övriga verksamheter som 
haranknytning till Svalan/Tärnan har haft möjlighet att lämna namnförslag 
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Sölvesborgs kommun 
Datum 
2023-03-17 

      
      

Sida 
2(2) 

 

 

 

  

 

Ett krav på namnförslaget 

Övriga två särskilda boenden heter Gerbogården och Slottsgården så kan 
det nya namnet på svalan ska sluta på … gården  

  
* förslag ära att undvika Listergården då man flyttade från tidigare 
Listerhemmet till Svalan.  
 

 

Kate Olsson 
Verksamhetschef  
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Signering

Följande parter har signerat detta dokument

Camilla ErikssonNamn: 
2023-04-03 11:53Datum: 

Signerat kryptografiskt SHA-256 hashvärde: 
5EDA784DA16E1E4E869E0E072220027065785A507D4D8E41D16241A04C592093

Lina Märta JörnkransNamn: 
2023-04-03 20:10Datum: 

Signerat kryptografiskt SHA-256 hashvärde: 
5EDA784DA16E1E4E869E0E072220027065785A507D4D8E41D16241A04C592093

Paul Johan Gottfrid AnderssonNamn: 
2023-04-03 12:11Datum: 

Signerat kryptografiskt SHA-256 hashvärde: 
5EDA784DA16E1E4E869E0E072220027065785A507D4D8E41D16241A04C592093
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SAMMANTRÄDESPROTOKOLL  
Sammanträdesdatum 
2023-03-30 


 
  


Vård- och omsorgsnämnden   
 
Plats och tid Sölvesborg, Furulundskolan 15:00-17:15 


Beslutande ledamöter 
 


Lina Jörnkrans S 
Anders Fransson M 
Paul Andersson KD 
Lisa Österbladh SD 
Jörgen Larsson S 
Mervi Tillaeus-Andersson KD 
Anne-Charlotte Fröberg M 
Camilla Frantz SD 
Viveka Söderdahl V 
Anna Borgström SD 
Mona Frigura M 
 


Ej beslutande ersättare Faire Baubec S 
Rune Andersen SD 
Madelene Ekstrand KD 
Raed Shahen S 
Percy Persson SD 
Anna-Lena Joelsson M 
Christel Nilsson S 
Stefan Welander SoL 


Övriga närvarande Maria Eidehall, enhetschef, § 24 
Emelie Kunis, biståndshandläggare, § 24 
Anna Carlsson, biståndshandläggare, § 24 
Annelie Kjellström, förvaltningschef 
Camilla Ryrstedt, verksamhetschef hemtjänst 
André Jönsson, verksamhetschef HSL och myndighetsenheten 
Kate Olsson, verksamhetschef särskilt boende och bemanningsenheten 
Svenja Andersén, kvalitetsutvecklare 
Camilla Eriksson, nämndsekreterare 
 
 
 


Justeringsperson Paul Andersson 


Justeringens plats och tid Digitalt 2023-04-04 
 
Underskrifter 


 Sekreterare ………………………………………………………………… Paragrafer 24-30 
 Camilla Eriksson  


 Ordförande …………………………………………………………………  
 Lina Jörnkrans  


 Justerare …………………………………………………………………  
 Paul Andersson   
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SAMMANTRÄDESPROTOKOLL  
Sammanträdesdatum 
2023-03-30 


 
  


Vård- och omsorgsnämnden   
 


 
 


 
  


ANSLAG/BEVIS 
Protokollet är justerat. Justeringen har tillkännagivits genom anslag. 


Organ Vård- och omsorgsnämnden  


Sammanträdesdatum 2023-03-30 


Datum då anslaget publiceras 2023-04-04 Datum då anslaget avpubliceras 2023-04-26 


Förvaringsplats för protokollet Vård- och omsorgsnämndens kansli 
 


Underskrift ………………………………………………………………………  
 Camilla Eriksson   
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SAMMANTRÄDESPROTOKOLL 
 
 


Sammanträdesdatum 
2023-03-30 


 
  


Vård- och omsorgsnämnden   
 


 
 


Ärendelista 
§ 24 Information från myndighetsenheten 2023/16 4 - 10 
§ 25 Ekonomi- och verksamhetsinformation 2023/1 11 - 42 
§ 26 Redovisning av erhållna medel ur Nils och Gulli Svedings 


stiftelse 2022 
2022/44 43 


§ 27 Redovisning av erhållna medel ur Turid och Torstens 
stiftelse 2022 


2022/43 44 


§ 28 Kö- och beläggningsstatistik 2023 2023/30 45 
§ 29 Anmälan av delegationsbeslut 2023/6 46 - 51 
§ 30 Övriga frågor 2023/8 52 - 54 


  
 


 
 


3







SAMMANTRÄDESPROTOKOLL 
 
1(1) 


Sammanträdesdatum 
2023-03-30 


 
  


Vård- och omsorgsnämnden   
 


Justerandes sign Utdragsbestyrkande 
     


 


VON § 24 Dnr 2023/16 


Information från myndighetsenheten 


BESLUT 
Informationen tas till handlingarna. 


__________ 


Ärendet i korthet 
Maria Eidehall, enhetschef, Emelie Kunis och Anna Carlsson, 
biståndshandläggare informerar om sitt arbete på myndighetsenheten. 


Bakgrund 
På arbetsutskottet i mars beslutades om ett informationsprogram för 
fortsatta nämndsmöten 2023. På detta sammanträde är det 
myndighetsenheten som informerar om sin verksamhet. 


Beslutsunderlag 
Presentation, 2023-03-30 


__________  
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Myndighetsenheten


Vård-�och�omsorgsförvaltningen�230330
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Anställda�på�enheten
• 12�medarbetare,�11�i�tjänst�just�nu.�10,7�inrättade�tjänster


• 2�avgiftshandläggare�som�även�är�administrativt�stöd�samt�boende-
samordning�i�sina�tjänster.


• 1�äldrekurator�med�uppdrag�av�bla�arbeta�förebyggande�och�i�viss�mån�
uppsökande�verksamhet�i�syfte�att�öka�den�psykiska�hälsan�för�målgruppen�
äldre


• 2�biståndshandläggare�som�arbetar�i�hemgångsteamet�med�att�planera�hem�
brukare�från�sjukhus


• 6�biståndshandläggare�som�är�fördelade�i�två�olika�team,�landsbygd�och�
innerstaden


2023-04-03
solvesborg.se


Sida�2
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Vårt�uppdrag�som�biståndshandläggare
• Socialtjänstlagen
4�Kap.�1�§�Den�som�inte�själv�kan�tillgodose�sina�behov�eller�kan�få�dem�tillgodosedda�på�
annat�sätt�har�rätt�till�bistånd�av�socialnämnden�för�sin�försörjning�(försörjningsstöd)�och�
för�sin�livsföring�i�övrigt.


Den�enskilde�ska�genom�biståndet�tillförsäkras�en�skälig�levnadsnivå.�Biståndet�ska�
utformas�så�att�det�stärker�hans�eller�hennes�möjligheter�att�leva�ett�självständigt�liv.


• Domar�och�prejudikat
• Riktlinjer
• Ärendeträffar


2023-04-03
solvesborg.se


Sida�3
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Ärendets�gång
• Ta�emot�anmälan�/ansökan
• Utreda�behov
• Bedöma�behov
• Besluta�om�insats
• Bifall
• Delavslag
• Avslag
• Överklagan


• Följa�upp�insats,�månads-,�kvalitets-,�årsuppföljningar�samt�när�beslut�går�ut.


2023-04-03
solvesborg.se


Sida�4
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Insatser
Exempel�på�insatser�utifrån�riktlinjerna.
• Personlig�omvårdnad�som�består�av�stöd�och�hjälp�vid�klädsel,�daglig�hygien,�


toalettbesök,�dusch�och�förflyttningar
• Serviceinsatser�som�består�av�stöd�och�hjälp�gällande�måltider,�mindre�


hushållssysslor,�tvätta,�städa�och�inköp
• Trygghetslarm
• Trygghetskamera
• Matdistribution
• Trygg�hemgång
• Förenklad�biståndsbedömning


2023-04-03
solvesborg.se


Sida�5
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Insatser
Övriga�insatser�
• Dagverksamhet
• Avlösning
• Växelboende�/�Korttidsplats
• Särskilt�boende,�parbo/medboende
• Egenvård


2023-04-03
solvesborg.se


Sida�6
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SAMMANTRÄDESPROTOKOLL 
 
1(1) 


Sammanträdesdatum 
2023-03-30 


 
  


Vård- och omsorgsnämnden   
 


Justerandes sign Utdragsbestyrkande 
     


 


VON § 25 Dnr 2023/1 


Ekonomi- och verksamhetsinformation 


BESLUT 
Informationen tas till handlingarna. 


__________ 


Ärendet i korthet 
Kvalitetsutvecklare informerar om inkomna lex Sarah-rapporter, nr 836 
och 850. 


Förvaltningschef och verksamhetschefer redovisar siffror, prognoser och 
vad som är på gång för respektive verksamhet.  


--- 


Viveka Söderdahl, V, uttrycker oro över det prognostiserade underskottet 
och påpekar vikten av samarbete mellan partierna för att försöka få budget 
i balans. 


Beslutsunderlag 
Månadsuppföljning februari 2023  
Presentation, 2023-03-30 


__________  
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Ekonomi-�och�
verksamhetsinformation


Vård-�och�omsorgsförvaltningen��
2023-03-30


”Än�kan�vi�dansa”
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Verksamhetsinformation�övergripande


Pågående�utredningar�lex�Sarah:


• Lex�Sarah�rapport�nr�836:�
Avseende�brister�i�utförande�av�insatser/kommunikationen�i�samspelet�mellan�
olika�utförare


• Lex�Sarah�rapport�nr�850:�
Avseende�brister�i�vård�och�omsorg�på�korttidsenheten


2023-04-03
solvesborg.se


Sida�2
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Förvaltningsövergripande


2023-04-03
solvesborg.se


Sida�3


Årsbudget
2023


Avvikelse�
januari-februari


Prognos�
årsavvikelse


Förvaltningsgemensam 15�061 25 0


HSL�och�myndighets-
enheten 101�586 586 -5�750


Hemtjänst 41�671 1�499 220


Särskilt�boende�och�
bemanningsenheten 140�392 -917 -3�200


298�710 1�193 -8�730
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Verksamhetsinformation�övergripande


Avvikelse�:�+�25�tkr��Årsprognos:�+�0�tkr


• Överskott�på�personalkostnader�
�


2023-04-03
solvesborg.se


Sida�4
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2023-04-03
solvesborg.se


Sida�5


Vård-�och�omsorgsnämnden
����Skyddad�yrkestitel�för�undersköterskor
• Den�1�juli�2023�blir�undersköterska�en�skyddad�yrkestitel.�Det�innebär�att�


medarbetarna�kommer�att�behöva�ett�bevis�från�Socialstyrelsen�för�att�få�använda�
titeln�undersköterska�inom�vård�och�omsorg.�


• Den�som�har�en�tillsvidareanställning�som�undersköterska�när�de�nya�reglerna�börjar�
gälla�den�1�juli�2023�får�fortsätta�att�använda�titeln�till�och�med�den�30�juni�2033�utan�
bevis.�Ansökan�om�skyddad�yrkestitel�kan�göras�tidigast�1�juli�2023.


• För�bevis�om�skyddad�yrkestitel�krävs�det�utbildning�eller�motsvarande�kompetens�på�
något�annat�sätt,�som�exempel�kan�en�validering�av�kompetens�göras.


• Rätten�att�använda�yrkestiteln�kan�inte�begränsas�eller�återkallas,�med�undantag�för�
om�beslutet�om�skyddad�yrkestitel�har�fattats�på�en�felaktig�grund�beroende�på�att�
den�sökande�har�lämnat�oriktiga�eller�vilseledande�uppgifter.


https://legitimation.socialstyrelsen.se/underskoterska-blir-en-skyddad-yrkestitel/
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2023-04-03
solvesborg.se


Sida�6


Vård-�och�omsorgsnämnden
���Varför�införs�skyddad�yrkestitel?�
• Kompetensen�hos�undersköterskor�är�viktig�för�kvalitet�och�säkerhet�i�vård�och�


omsorg.�Riksdagen�har�därför�beslutat�att�yrket�ska�ha�en�skyddad�yrkestitel.
• Med�en�skyddad�yrkestitel�blir�det�tydligt�vilken�kompetens�en�person�med�


titeln�undersköterska�har.�Det�bidrar�till�trygghet�för�patienter,�brukare�och�
anhöriga�och�det�gör�dessutom�att�det�blir�lättare�för�arbetsgivare�att�leda�och�
planera�verksamheten�på�arbetsplatsen.
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HSL�och�myndighetsenheten
Avvikelse:��+586�tkr�����������Årsprognos:�-�5750


Största�avvikelserna�kopplade�till�årsprognos


Betydande�poster:
- LOV�Säbo��-2�500�tkr
- Intäkter�����-�2�200�tkt
-����Resurspott�hemtjänst�?


Mindre�poster:
- Analysapparaterna�i�”blå�väskorna”(-�180�tkr)�samt�inrättad�tjänst�utan�full�budgettäckning�myndighetskontoret


(-470�tkr)


2023-04-03
solvesborg.se


Sida�7


18







2023-04-03
solvesborg.se


Sida�8
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2023-04-03
solvesborg.se


Sida�9
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2023-04-03
solvesborg.se


Sida�10
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2023-04-03
solvesborg.se


Sida�11
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2023-04-03
solvesborg.se


Sida�12
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2023-04-03
solvesborg.se


Sida�13
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Antal utskrivningsklardagar i snitt samt antal individer 
per kommun, somatik Jan 2022 – Jan 2023
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Lov-säbo
• Ny�redovisningmodell�fr.o.m.�nästa�nämnd�(om�klar�brasklapp)


• Just�nu�49�personer�Timanstenar


• Ev�saknas�ca.�10�milj�kronor


2023-04-03
solvesborg.se


Sida�15
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Verksamhetsinformation�HSL�och�
myndighetsenheten
• HSL-rehab�tillgängliga�för�verksamhetsbesök�politiker�den�11�april,�besök�


planeras�med�hjälp�av�de�kontaktuppgifter�Camilla�E�skickar�ut�efter�idag.


• Nya�hyreskontrakt�strax�klara,�största�skillnaden�rör�medboende�vilka�har�
behövt�hanteras�”akut”.�Även�tillhörande�riktlinjer�under�översyn�i�samverkan�
myndighetskontor-säbo.


• HSL-Ssk�har�två�stycken�annonser�ute,�inga�sökande�med�1v�kvar�av�
annonstiden..���Förstärkta�annonser�med�utökad�sociala�medier�läggs�ut.


2023-04-03
solvesborg.se


Sida�16
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Hemtjänst
Avvikelse�:�+�1�072tkr������Årsprognos:�+217tkr


• Administration�+�119tkr
• Grupperna�+�729tkr
• Teknikteam�+97tkr
• Övriga�insatser�+210tkr


2023-04-03
solvesborg.se


Sida�17
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Beviljade�timmar�samt�ärenden�exklusive�
delegerade�HSL-timmar


2023-04-03
solvesborg.se


Sida�18


jan feb mar apr maj jun jul aug sep okt nov dec
0


2 000


4 000


6 000


8 000


10 000


12 000


10 009 10 023


649 657


9 019 9 103
9 264 9 261


9 014 8 880 8 967 9 001 9 072 9 619
9 721 9 654


Vht 515 hemtjänst -beviljade timmar inkl. avdrag för ej utförda 
timmar 2023


Vht 515 hemtjänst -Antal personer 2023


Budget 2023 9 721 timmar/mån


Beviljade timmar 2022
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Oplanerad�tid�per�grupp


2023-04-03
solvesborg.se


Sida�19


År
sa


rb
et
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e


Htj�Centrala Htj�Norra Htj�Södra Nordriket Htj�Lister�
0,00


0,50


1,00


1,50


2,00


2,50


3,00


Januari Februari
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Verksamhetsinformation�hemtjänst


• Metodutvecklare�på�plats�–�Ulrika�Gustavsson�introduceras�i�de�olika�
verksamheterna


• Sommarrekrytering
• Möjlighet�till�kvalitetsundersköterska�natt�undersöks
• Fast�omsorgskontakt


2023-04-03
solvesborg.se


Sida�20
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Verksamhetsinformation�hemtjänst


• Metodutvecklare�på�plats�–�Ulrika�Gustavsson
• Sommarrekrytering
• Möjlighet�till�kvalitetsundersköterska��natt�undersöks


2023-04-03
solvesborg.se


Sida�21
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2023-04-03
solvesborg.se


Sida�22


Vård-�och�omsorgsnämnden


�����Fast�omsorgskontakt
• Den�1�juli�2022�infördes�en�ny�bestämmelse�i�socialtjänstlagen�(2001:453),�SoL,�med�


krav�på�att�den�som�har�hemtjänst�ska�erbjudas�en�fast�omsorgskontakt,�
om�det�inte�bedöms�vara�uppenbart�obehövligt.


• Syftet�med�en�fast�omsorgskontakt�är�att�den�enskilda�individen�ska�få�ökad�
kontinuitet�i�kontakterna�med�hemtjänsten,�ökad�trygghet�och�mer�individanpassade�
och�samordnade�hemtjänstinsatser.


• En�fast�omsorgskontakt�i�hemtjänsten�kan�bidra�till�att�öka�delaktighet�och�
självbestämmande�för�de�personer�som�har�hemtjänst.�Det�kan�även�öka�tryggheten�
för�deras�anhöriga.


En�fast�omsorgskontakt�i�hemtjänsten�–�Meddelandeblad�(socialstyrelsen.se)
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https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/meddelandeblad/2022-6-8006.pdf





2023-04-03
solvesborg.se


Sida�23


Vård-�och�omsorgsnämnden
����Fast�omsorgskontakt
• Huvudregeln�är�att�en�fast�omsorgskontakt�alltid�ska�erbjudas,�om�det�inte�


bedöms�vara�uppenbart�obehövligt.�Omsorgsarbetet�är�en�central�del�av�
omsorgskontaktens�uppdrag,�och�att�utföra�beviljade�hemtjänstinsatser�är�en�
del�av�omsorgskontaktens�uppgifter.


• Från�och�med�1�juli�2023�ska�den�som�utses�till�fast�omsorgskontakt�ha�
yrkestiteln�undersköterska.�


• Socialstyrelsen�kommer�ta�fram�vägledning�under�våren�2023.�


34







2023-04-03
solvesborg.se


Sida�24


Vård-�och�omsorgsnämnden
����Fast�omsorgskontakt
• Rutin�och�information�kommer�att�tas�fram
• Det�kommer�inte�vara�en�ny�insats�
• Grunden�är�genomförandeplanen�för�att�skapa�delaktighet
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Verksamhetsinformation�
Särskilt�boende�och�bemanningsenheten


Avvikelse�:�-�917�tkr��Årsprognos:���-3�200


• Administration ��+����255�tkr
• Bemanningsenheten� ��+�����39�tkr
• Särskilda�boenden� ���������� ��-��1�120�tkr
• Dagverksamhet ��������� ��+�����110�tkr
• Korttidsboende� ������ ��������� ��-������201�tkr


2023-04-03
solvesborg.se


Sida�25
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Verksamhetsinformation�
särskilt�boende�och�bemanningsenheten
Särskilt�boende
• Tärnans�flytt�till�Svalan�–�genomförs�3-4/4
• Förändrade�chefsområde�på�Svalan�
• Sunnanbo�planerar�flytt�till�Svalan
• Namnbyte�på�verksamheten�på�Svalan�–�information�på�punkten�Övrigt
• Personalbemanningen�är�utökad�dygnet�på�en�enhet�med�hänvisning�till�två�brukares�behov.�
• Tallen-projektet�utökas�på�Gerbogården
• Pilot-projekt�intern�coaching,�äldrekuratorn�coachar�medarbetare
• Möte�med�Räddningstjänst�


Utsikten
• I�dagsläget�är�det�två�lediga�korttidsplatser
• Översyn�av�verksamheten�uppstartad�–�har�vi�rätt�förutsättningar�för�att�möta�framtida�behov�


och�krav�på�korttidsplatser�och�växelvård.�


2023-04-03
solvesborg.se


Sida�26
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Verksamhetsinformation�
särskilt�boende�och�bemanningsenheten


2023-04-03
solvesborg.se


Sida�27


Det�börjar�bli�fint�på�
enheten�D1�på�Svalan�dit�
sex�boende�på�Tärnan�ska�
flytta.


28/3�bjöds�anhöriga�in�till�
D1�med�fika�så�att�de�i�lugn�
och�ro�kunde�titta�på�sina�
närståendes�lägenheter.


38







Verksamhetsinformation�
särskilt�boende�och�bemanningsenheten
Bemanningsenheten


• Utvärdering�av�Bemanningsenheten�placering�
Utvärderingen�är�klar�och�inriktningsbeslut�är�taget�av�förvaltningschefsgruppen�om�att�verksamheten�kommer�att�


�������tillhöra�HR-�centralt�fr�o�m�240101.�Beslut�beräknas�tas�av�kommunstyrelsen�i�juni.


• Bemanningen�är�nominerade�till�Time�Care�Award-�priset�2023�
Time�Cares�konsult�har�nominera�oss�till�Time�Care�Award-�priset�2023�för�
-�vårt�fantastiska�och�välfungerande�arbete�med�frånvaroexport�och�att�arbeta�i�aktivt�schema.�


Lina�Carlsson�hälsar:�Även�om�vi�inte�vinner�så�känns�det�ändå�roligt�att�det�uppmärksammats.


Lina�Carlsson,�enhetschef�Bemanningsenheten�och�John�Gunnarsson,�bemanningssamordnare�deltar�på��
�������Timecare�forum�i�Stockholm�där�priset�delas�ut.�


�
�


2023-04-03
solvesborg.se


Sida�28
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Verksamhetsinformation�
särskilt�boende�och�bemanningsenheten
Bemanningsenheten�–�semesterrekrytering�2023


*En�behovsblankett�ej�inlämnad�från�hemtjänsten�–�ej�fulländad�siffra


2023-04-03
solvesborg.se


Sida�29


Verksamhetsområde Knutna�vikarier Nytt�behov Antal
Särskilt�boende 50 40  
Hemtjänst* 12 47  
Stöd,�service�och�boende 29 34  
Språktest     25
Antal 91 121 212
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Verksamhetsinformation�
särskilt�boende�och�bemanningsenheten
Bemanningsenheten�–�semesterrekrytering�2023
• Språktest�–�Statistik�hämtad�230328.�


Av�25�tester�är�20�godkända.�
Ingen�av�testdeltagarna�har�haft�vård-�och�omsorgsutbildning� eller�liknande�utbildning.�


• Antal�ansökningar
I�år�har�vi�en�gemensam�annons�för�Särskilt�boende�Hemtjänst�och�Stöd�Service�Boende.


2023-04-03
solvesborg.se


Sida�30


Mars� April Maj� Juni


 159    
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2023-04-03
solvesborg.se


Sida�31


Frågor?


42







SAMMANTRÄDESPROTOKOLL 
 
1(1) 


Sammanträdesdatum 
2023-03-30 


 
  


Vård- och omsorgsnämnden   
 


Justerandes sign Utdragsbestyrkande 
     


 


VON § 26 Dnr 2022/44 


Redovisning av erhållna medel ur Nils och Gulli 
Svedings stiftelse 2022 


BESLUT 
Vård- och omsorgsnämnden godkänner redovisningarna. 


__________ 


Ärendet i korthet 
Vård- och omsorgsnämnden beslutade 2022-06-16 att Slottsgården/ 
Utsikten och Gerbogården beviljas 50 500 kr vardera. Återredovisning av 
beviljade medel ska ske på vård- och omsorgsnämndens sammanträde i 
mars 2023. 


Bakgrund 
Stiftelsens avkastning ska användas till sådana åtgärder som medför en för 
vårdsynpunkt lämplig stimulans för de gamla. Vidare säger testamentet att 
varje vår och höst bör en dagsutflykt med kulturella inslag anordnas samt 
att en glädjeskapande fest varje år arrangeras med god mat och dryck, inkl. 
snaps och vin med underhållning från orten. 


Beslutsunderlag 
Redovisning från Gerbogården, Linah Palmé och Daniel Knutsson, 
enhetschefer, 2021-03-04 


Redovisning från Slottsgården/Utsikten, Elin Kulle och Anneli Lysö, 
enhetschefer, 2021-03-07 


Förtydligande av redovisning från Slottsgården/Utsikten, Elin Kulle, 
enhetschef, 2021-03-17 


Von au protokoll från 2023-03-16, § 9 


__________  
Exp. 
Lina Palmé, enhetschef Gerbogården 
Daniel Knutsson, enhetschef Gerbogården 
Elin Kulle, enhetschef Slottsgården 
Anneli Lysö, enhetschef Slottsgården/Utsikten 
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SAMMANTRÄDESPROTOKOLL 
 
1(1) 


Sammanträdesdatum 
2023-03-30 


 
  


Vård- och omsorgsnämnden   
 


Justerandes sign Utdragsbestyrkande 
     


 


VON § 27 Dnr 2022/43 


Redovisning av erhållna medel ur Turid och 
Torstens stiftelse 2022 


BESLUT 
Vård- och omsorgsnämnden godkänner redovisningarna. 


__________ 


Ärendet i korthet 
Vård- och omsorgsnämnden beslutade 2022-06-16 att Tärnan, Svalan och 
Timansstenar erhåller 8 683 kr vardera att använda till trivselfrämjande 
åtgärder enligt respektive ansökan. Återredovisning av beviljade medel ska 
göras på vård- och omsorgsnämndens sammanträde i mars 2023. 


Bakgrund 
Ändamålet med stiftelsen är att del av avkastningen ska gå till 
trivselfrämjande aktiviteter för personer på särskilda boenden eller 
motsvarande inom kommunen, vilket boendena årligen ska kunna ansöka 
om. Genomförda aktiviteter ska redovisas. 


Beslutsunderlag 
Redovisning från Svalan, Alexandra Bertram, enhetschef, 2023-02-17 


Redovisning från Tärnan, Anette Olsson, enhetschef, 2023-02-24 


Redovisning från Timansstenar, Anette Andersson verksamhetschef 
Timansstenar, 2023-03-01 


Von au protokoll från 2023-03-16, § 10 


__________  
Exp. 
Alexandra Bertram, enhetschef Svalan 
Anette Olsson, enhetschef Tärnan 
Anette Andersson, verksamhetschef Timansstenar 


44







SAMMANTRÄDESPROTOKOLL 
 
1(1) 


Sammanträdesdatum 
2023-03-30 


 
  


Vård- och omsorgsnämnden   
 


Justerandes sign Utdragsbestyrkande 
     


 


VON § 28 Dnr 2023/30 


Kö- och beläggningsstatistik 2023 


BESLUT 
Informationen tas till handlingarna. 


__________ 


Ärendet i korthet 
Information av nämndsekreterare Camilla Eriksson angående disponibla 
platser/lägenheter i särskilda boende, antal sökande samt kostnader för 
institutionsplacerade och utskrivningsklara under februari 2023.  


Beslutsunderlag 
Köstatistik februari 2023 
Beläggningsstatistik februari 2023 


__________  
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SAMMANTRÄDESPROTOKOLL 
 
1(1) 


Sammanträdesdatum 
2023-03-30 


 
  


Vård- och omsorgsnämnden   
 


Justerandes sign Utdragsbestyrkande 
     


 


VON § 29 Dnr 2023/6 


Anmälan av delegationsbeslut 


BESLUT 
Anmälningarna läggs till handlingarna. 


__________ 
 


1.         237 st meddelade delegationsbeslut rörande hemtjänst och särskilda     
            boenden under februari 2023.   


o Biståndshandläggare – 236 bifall och 1 avslag. 


 


2.        Av Annelie Kjellström, förvaltningschef, meddelat delegationsbeslut  
            gällande lex Sarah-utredning enligt 14 kap 6 § SoL på rapport nr 840  
            om missförhållande eller en påtaglig risk för missförhållande.  


            Anmälan till Inspektionen för vård och omsorg görs inte då  
            missförhållandet inte är allvarligt. Dnr 2023/35. 


            Utredning, se bilaga. 


__________  
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Händelsedatum
2023­03­08


Utredning Dokument upprättat Utskriftsdatum Av
2023­03­08 2023­03­21 Svenja Andersén


Utredning Lagrum
2023­03­08 utredning SoL/LSS Lex
Sarah


SoL


Benämning


Utredning av Lex Sarah rapport nr 840 avseende brukare som avvikit från demensboende


Utredare Titel/befattning Organisation
Svenja Andersén Kvalitetsutvecklare VON Svalan särskilt boende


Utredning enligt 14 kap 6 § Socialtjänstlagen
Ett missförhållande eller en påtaglig risk för ett missförhållande, ska dokumenteras, utredas, avhjälpas och
undanröjas utan dröjsmål.


När togs den muntliga eller skriftliga rapporten emot?
Den skriftliga rapporten togs emot 2023­03­07.


Vad har skett som bedöms vara ett missförhållande/risk för missförhållande?
En demenssjuk brukare lämnade sitt boende trots att kodlås fanns vid dörren samt grindar fanns i trapphuset.
Undersköterskan som var i tjänst upplevde en hög arbetsbelastning den dagen då hen var tvungen att prioritera
närvaron hos en annan brukare vars fysiska oro kunde leda till hög fallrisk. Hens kollega (en vikarie) upplevdes
inte som pålitlig av undersköterskan den dagen. Undersköterskan var medveten om att risken fanns för brister i
uppsyn över brukaren i händelsen. Brukaren hade upprepade gånger uttalat viljan att lämna boende för att "gå
hem". Undersköterska kallade därför in hjälp av resursundersköterska från en annan avdelning.
På den andra enheten var flera medarbetare i tjänst vilket kan ha lett till missförstånd kring hur resurspersonalen
skulle prioritera sin tid.


I vilken verksamhet skedde missförhållandet/risken för missförhållande?
Demensenhet på särskilt boende.


Vilken/vilka brukare är berörda av händelsen?
Brukaren i händelsen.


När inträffade missförhållandet/risken för missförhållandet?
2023­02­19 


När och hur upptäcktes missförhållandet?
Resursundersköterskan såg brukaren ute på grönområdet när hen var på väg från sin enhet där hen utgick ifrån
till demensenhet där hen skulle stötta upp verksamheten. Samtidig kom undersköterskan från demensenheten ner
till området då hen hade upptäckt att brukaren inte var på enheten. Resursundersköterskan tog hand om brukaren
och kunde sedan föra hen tillbaka till den slutna demensenheten.


Vilka konsekvenser har det fått eller kunde ha fått för den enskilde?
Brukaren kunde föras tillbaka till enheten utan att någon skada inträffade. 


Vilka orsaker till missförhållandet har identifierats? 
Orsaken bedöms i huvudsak vara av teknisk karaktär.
Dörren som skiljer den låsta avdelningen från trapphuset där även hissen finns är låst med ett kodlås. När koden
slås in öppnas dörren automatiskt och står sedan öppen en stund innan den stängs igen automatiskt. Under den
tiden är det möjligt att lämna enheten för att komma ut i trapphus. Trappnedgången är skyddad av låsta grindar.
Hissen har ingen låsanordning.


Situationsberoende brist i uppsynen den dagen kan ha bidragit till att brukaren kunde lämna enheten. Försök att
tillkalla hjälp av resurspersonal från en annan enhet gjordes men hjälpen försenades pga missförstånd i
kommunikationen medarbetarna emellan. Missförstånd kring och förväntningar på hur resurspersonen ska
prioritera sin tid kan ha bidragit till att händelsen inträffat.


Har något liknande inträffat i verksamheten tidigare och i så fall hur kommer det sig att det har inträffat
igen?
Inget liknande har inträffat under 2022 och 2023.


Finns det risk för att något liknande kan inträffa igen?
Ja, så länge dörren står öppen efter automatisk öppning via kodlåset och hissen är fri tillgänglig. Risken bedöms
dock minska med föreslagna åtgärder. 


Vad har verksamheten och organisationen redan gjort för att undanröja/avhjälpa missförhållandet/risken
för missförhållandet?
­ Enhetschefen har genom medarbetarna vidtagit direkta åtgärder som ökad aktivering för brukare för att
förebygga att de avviker.


­ Anhöriga och besökare har informerats om vikten av att inte släppa ut brukare från enheten när de lämnar
enheten efter sitt besök. Vid behov kan medarbetare bistå i situationen.


­ Dagen efter händelsen har det satts upp skyltar på trappgrindarna som förtydligar att de ska vara stängda för att
förebygga fall i trappuppgången.


­ Enhetschefen har upprättat en ny rutin avseende vilka omedelbara åtgärder som ska inledas i händelse av att en
brukare avviker från sitt boende.


­ Medarbetarna fortsätter med täta tillsyner och det finns även larm vid ytterdörren.


Vad har verksamheten redan gjort eller planerar att göra för att förhindra liknande
missförhållanden/risker för missförhållanden framåt?
­ Enhetschef ska undersöka förutsättningar för att minska tiden som dörren står öppen efter att den ha öppnats
med kodlås, alternativt undersöka möjligheten till andra former av dörrlåsning och öppning i syfte att minska
tiden då dörren står öppen.
Följs upp av verksamhetschef senast 2023­04­30.


­ Enhetschef ska undersöka förutsättningar för att sätta kompletterande kodlås på hissen.
Följs upp av verksamhetschef senast 2023­04­30.


­ Enhetschef ska tillsammans med verksamhetschef genom skriftlig rutin förtydliga för medarbetarna hur
resursundersköterskan ska användas och dess tid prioriteras i syfte att minska missförstånd.
Följs upp av verksamhetschef senast 2023­04­30.


Övrigt som framkommit under utredningen? 
Inget övrigt har framkommit under utredningen.


Utredningens genomförande
Telefonsamtal med enhetschef 230309
Intervju med resursundersköterska 230313
Intervju med underskötera demensboende 230313
Fysisk besök på enheten 230313
Mailkontakt med enhetschef 230314


Sammanfattande bedömning
Det inträffade har inneburit en konkret och påtaglig risk för hot mot brukarens hälsa, liv och säkerhet.


Utredningen avslutas med följande beslut
Utredningen avslutas med bedömningen om att en påtaglig risk för missförhållande föreligger och att
åtgärdsförslagen fastställs.


Enligt 14 kap 7 § SOL ska ett allvarligt missförhållande eller en påtaglig risk för ett allvarligt missförhållande
snarast anmälas till Inspektionen för vård och omsorg. 


Anmälan till Inspektionen för vård och omsorg görs inte då det inte föreligger något allvarligt missförhållande
eller påtaglig risk för allvarligt missförhållande.


Datum Ort Utredare


2023­03­08 Svenja Andersén,
kvalitetsutvecklare


..........................................


Datum Ort Beslutsfattare


2023­03­08 Annelie Kjellström, förvaltningsschef
Annelie Kjellström


..........................................


LS 840 signering
(Signerat, SHA-256 1D3E699F54E485B1273A8E22F53497AB93FAB2E6AB45229E66B05A290D97ABC7)


Sida 1 av 4LS 840 signering SA
(Signerat, SHA-256 4BBD9A79D6CE1996B125E60F6C3BC4B1BAAE5625133C6DE0D5271617D34377FB)


Sida 1 av 5
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Händelsedatum
2023­03­08


Utredning Dokument upprättat Utskriftsdatum Av
2023­03­08 2023­03­21 Svenja Andersén


Utredning Lagrum
2023­03­08 utredning SoL/LSS Lex
Sarah


SoL


Benämning


Utredning av Lex Sarah rapport nr 840 avseende brukare som avvikit från demensboende


Utredare Titel/befattning Organisation
Svenja Andersén Kvalitetsutvecklare VON Svalan särskilt boende


Utredning enligt 14 kap 6 § Socialtjänstlagen
Ett missförhållande eller en påtaglig risk för ett missförhållande, ska dokumenteras, utredas, avhjälpas och
undanröjas utan dröjsmål.


När togs den muntliga eller skriftliga rapporten emot?
Den skriftliga rapporten togs emot 2023­03­07.


Vad har skett som bedöms vara ett missförhållande/risk för missförhållande?
En demenssjuk brukare lämnade sitt boende trots att kodlås fanns vid dörren samt grindar fanns i trapphuset.
Undersköterskan som var i tjänst upplevde en hög arbetsbelastning den dagen då hen var tvungen att prioritera
närvaron hos en annan brukare vars fysiska oro kunde leda till hög fallrisk. Hens kollega (en vikarie) upplevdes
inte som pålitlig av undersköterskan den dagen. Undersköterskan var medveten om att risken fanns för brister i
uppsyn över brukaren i händelsen. Brukaren hade upprepade gånger uttalat viljan att lämna boende för att "gå
hem". Undersköterska kallade därför in hjälp av resursundersköterska från en annan avdelning.
På den andra enheten var flera medarbetare i tjänst vilket kan ha lett till missförstånd kring hur resurspersonalen
skulle prioritera sin tid.


I vilken verksamhet skedde missförhållandet/risken för missförhållande?
Demensenhet på särskilt boende.


Vilken/vilka brukare är berörda av händelsen?
Brukaren i händelsen.


När inträffade missförhållandet/risken för missförhållandet?
2023­02­19 


När och hur upptäcktes missförhållandet?
Resursundersköterskan såg brukaren ute på grönområdet när hen var på väg från sin enhet där hen utgick ifrån
till demensenhet där hen skulle stötta upp verksamheten. Samtidig kom undersköterskan från demensenheten ner
till området då hen hade upptäckt att brukaren inte var på enheten. Resursundersköterskan tog hand om brukaren
och kunde sedan föra hen tillbaka till den slutna demensenheten.


Vilka konsekvenser har det fått eller kunde ha fått för den enskilde?
Brukaren kunde föras tillbaka till enheten utan att någon skada inträffade. 


Vilka orsaker till missförhållandet har identifierats? 
Orsaken bedöms i huvudsak vara av teknisk karaktär.
Dörren som skiljer den låsta avdelningen från trapphuset där även hissen finns är låst med ett kodlås. När koden
slås in öppnas dörren automatiskt och står sedan öppen en stund innan den stängs igen automatiskt. Under den
tiden är det möjligt att lämna enheten för att komma ut i trapphus. Trappnedgången är skyddad av låsta grindar.
Hissen har ingen låsanordning.


Situationsberoende brist i uppsynen den dagen kan ha bidragit till att brukaren kunde lämna enheten. Försök att
tillkalla hjälp av resurspersonal från en annan enhet gjordes men hjälpen försenades pga missförstånd i
kommunikationen medarbetarna emellan. Missförstånd kring och förväntningar på hur resurspersonen ska
prioritera sin tid kan ha bidragit till att händelsen inträffat.


Har något liknande inträffat i verksamheten tidigare och i så fall hur kommer det sig att det har inträffat
igen?
Inget liknande har inträffat under 2022 och 2023.


Finns det risk för att något liknande kan inträffa igen?
Ja, så länge dörren står öppen efter automatisk öppning via kodlåset och hissen är fri tillgänglig. Risken bedöms
dock minska med föreslagna åtgärder. 


Vad har verksamheten och organisationen redan gjort för att undanröja/avhjälpa missförhållandet/risken
för missförhållandet?
­ Enhetschefen har genom medarbetarna vidtagit direkta åtgärder som ökad aktivering för brukare för att
förebygga att de avviker.


­ Anhöriga och besökare har informerats om vikten av att inte släppa ut brukare från enheten när de lämnar
enheten efter sitt besök. Vid behov kan medarbetare bistå i situationen.


­ Dagen efter händelsen har det satts upp skyltar på trappgrindarna som förtydligar att de ska vara stängda för att
förebygga fall i trappuppgången.


­ Enhetschefen har upprättat en ny rutin avseende vilka omedelbara åtgärder som ska inledas i händelse av att en
brukare avviker från sitt boende.


­ Medarbetarna fortsätter med täta tillsyner och det finns även larm vid ytterdörren.


Vad har verksamheten redan gjort eller planerar att göra för att förhindra liknande
missförhållanden/risker för missförhållanden framåt?
­ Enhetschef ska undersöka förutsättningar för att minska tiden som dörren står öppen efter att den ha öppnats
med kodlås, alternativt undersöka möjligheten till andra former av dörrlåsning och öppning i syfte att minska
tiden då dörren står öppen.
Följs upp av verksamhetschef senast 2023­04­30.


­ Enhetschef ska undersöka förutsättningar för att sätta kompletterande kodlås på hissen.
Följs upp av verksamhetschef senast 2023­04­30.


­ Enhetschef ska tillsammans med verksamhetschef genom skriftlig rutin förtydliga för medarbetarna hur
resursundersköterskan ska användas och dess tid prioriteras i syfte att minska missförstånd.
Följs upp av verksamhetschef senast 2023­04­30.


Övrigt som framkommit under utredningen? 
Inget övrigt har framkommit under utredningen.


Utredningens genomförande
Telefonsamtal med enhetschef 230309
Intervju med resursundersköterska 230313
Intervju med underskötera demensboende 230313
Fysisk besök på enheten 230313
Mailkontakt med enhetschef 230314


Sammanfattande bedömning
Det inträffade har inneburit en konkret och påtaglig risk för hot mot brukarens hälsa, liv och säkerhet.


Utredningen avslutas med följande beslut
Utredningen avslutas med bedömningen om att en påtaglig risk för missförhållande föreligger och att
åtgärdsförslagen fastställs.


Enligt 14 kap 7 § SOL ska ett allvarligt missförhållande eller en påtaglig risk för ett allvarligt missförhållande
snarast anmälas till Inspektionen för vård och omsorg. 


Anmälan till Inspektionen för vård och omsorg görs inte då det inte föreligger något allvarligt missförhållande
eller påtaglig risk för allvarligt missförhållande.


Datum Ort Utredare


2023­03­08 Svenja Andersén,
kvalitetsutvecklare


..........................................


Datum Ort Beslutsfattare


2023­03­08 Annelie Kjellström, förvaltningsschef
Annelie Kjellström


..........................................
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Händelsedatum
2023­03­08


Utredning Dokument upprättat Utskriftsdatum Av
2023­03­08 2023­03­21 Svenja Andersén


Utredning Lagrum
2023­03­08 utredning SoL/LSS Lex
Sarah


SoL


Benämning


Utredning av Lex Sarah rapport nr 840 avseende brukare som avvikit från demensboende


Utredare Titel/befattning Organisation
Svenja Andersén Kvalitetsutvecklare VON Svalan särskilt boende


Utredning enligt 14 kap 6 § Socialtjänstlagen
Ett missförhållande eller en påtaglig risk för ett missförhållande, ska dokumenteras, utredas, avhjälpas och
undanröjas utan dröjsmål.


När togs den muntliga eller skriftliga rapporten emot?
Den skriftliga rapporten togs emot 2023­03­07.


Vad har skett som bedöms vara ett missförhållande/risk för missförhållande?
En demenssjuk brukare lämnade sitt boende trots att kodlås fanns vid dörren samt grindar fanns i trapphuset.
Undersköterskan som var i tjänst upplevde en hög arbetsbelastning den dagen då hen var tvungen att prioritera
närvaron hos en annan brukare vars fysiska oro kunde leda till hög fallrisk. Hens kollega (en vikarie) upplevdes
inte som pålitlig av undersköterskan den dagen. Undersköterskan var medveten om att risken fanns för brister i
uppsyn över brukaren i händelsen. Brukaren hade upprepade gånger uttalat viljan att lämna boende för att "gå
hem". Undersköterska kallade därför in hjälp av resursundersköterska från en annan avdelning.
På den andra enheten var flera medarbetare i tjänst vilket kan ha lett till missförstånd kring hur resurspersonalen
skulle prioritera sin tid.


I vilken verksamhet skedde missförhållandet/risken för missförhållande?
Demensenhet på särskilt boende.


Vilken/vilka brukare är berörda av händelsen?
Brukaren i händelsen.


När inträffade missförhållandet/risken för missförhållandet?
2023­02­19 


När och hur upptäcktes missförhållandet?
Resursundersköterskan såg brukaren ute på grönområdet när hen var på väg från sin enhet där hen utgick ifrån
till demensenhet där hen skulle stötta upp verksamheten. Samtidig kom undersköterskan från demensenheten ner
till området då hen hade upptäckt att brukaren inte var på enheten. Resursundersköterskan tog hand om brukaren
och kunde sedan föra hen tillbaka till den slutna demensenheten.


Vilka konsekvenser har det fått eller kunde ha fått för den enskilde?
Brukaren kunde föras tillbaka till enheten utan att någon skada inträffade. 


Vilka orsaker till missförhållandet har identifierats? 
Orsaken bedöms i huvudsak vara av teknisk karaktär.
Dörren som skiljer den låsta avdelningen från trapphuset där även hissen finns är låst med ett kodlås. När koden
slås in öppnas dörren automatiskt och står sedan öppen en stund innan den stängs igen automatiskt. Under den
tiden är det möjligt att lämna enheten för att komma ut i trapphus. Trappnedgången är skyddad av låsta grindar.
Hissen har ingen låsanordning.


Situationsberoende brist i uppsynen den dagen kan ha bidragit till att brukaren kunde lämna enheten. Försök att
tillkalla hjälp av resurspersonal från en annan enhet gjordes men hjälpen försenades pga missförstånd i
kommunikationen medarbetarna emellan. Missförstånd kring och förväntningar på hur resurspersonen ska
prioritera sin tid kan ha bidragit till att händelsen inträffat.


Har något liknande inträffat i verksamheten tidigare och i så fall hur kommer det sig att det har inträffat
igen?
Inget liknande har inträffat under 2022 och 2023.


Finns det risk för att något liknande kan inträffa igen?
Ja, så länge dörren står öppen efter automatisk öppning via kodlåset och hissen är fri tillgänglig. Risken bedöms
dock minska med föreslagna åtgärder. 


Vad har verksamheten och organisationen redan gjort för att undanröja/avhjälpa missförhållandet/risken
för missförhållandet?
­ Enhetschefen har genom medarbetarna vidtagit direkta åtgärder som ökad aktivering för brukare för att
förebygga att de avviker.


­ Anhöriga och besökare har informerats om vikten av att inte släppa ut brukare från enheten när de lämnar
enheten efter sitt besök. Vid behov kan medarbetare bistå i situationen.


­ Dagen efter händelsen har det satts upp skyltar på trappgrindarna som förtydligar att de ska vara stängda för att
förebygga fall i trappuppgången.


­ Enhetschefen har upprättat en ny rutin avseende vilka omedelbara åtgärder som ska inledas i händelse av att en
brukare avviker från sitt boende.


­ Medarbetarna fortsätter med täta tillsyner och det finns även larm vid ytterdörren.


Vad har verksamheten redan gjort eller planerar att göra för att förhindra liknande
missförhållanden/risker för missförhållanden framåt?
­ Enhetschef ska undersöka förutsättningar för att minska tiden som dörren står öppen efter att den ha öppnats
med kodlås, alternativt undersöka möjligheten till andra former av dörrlåsning och öppning i syfte att minska
tiden då dörren står öppen.
Följs upp av verksamhetschef senast 2023­04­30.


­ Enhetschef ska undersöka förutsättningar för att sätta kompletterande kodlås på hissen.
Följs upp av verksamhetschef senast 2023­04­30.


­ Enhetschef ska tillsammans med verksamhetschef genom skriftlig rutin förtydliga för medarbetarna hur
resursundersköterskan ska användas och dess tid prioriteras i syfte att minska missförstånd.
Följs upp av verksamhetschef senast 2023­04­30.


Övrigt som framkommit under utredningen? 
Inget övrigt har framkommit under utredningen.


Utredningens genomförande
Telefonsamtal med enhetschef 230309
Intervju med resursundersköterska 230313
Intervju med underskötera demensboende 230313
Fysisk besök på enheten 230313
Mailkontakt med enhetschef 230314


Sammanfattande bedömning
Det inträffade har inneburit en konkret och påtaglig risk för hot mot brukarens hälsa, liv och säkerhet.


Utredningen avslutas med följande beslut
Utredningen avslutas med bedömningen om att en påtaglig risk för missförhållande föreligger och att
åtgärdsförslagen fastställs.


Enligt 14 kap 7 § SOL ska ett allvarligt missförhållande eller en påtaglig risk för ett allvarligt missförhållande
snarast anmälas till Inspektionen för vård och omsorg. 


Anmälan till Inspektionen för vård och omsorg görs inte då det inte föreligger något allvarligt missförhållande
eller påtaglig risk för allvarligt missförhållande.


Datum Ort Utredare


2023­03­08 Svenja Andersén,
kvalitetsutvecklare


..........................................


Datum Ort Beslutsfattare


2023­03­08 Annelie Kjellström, förvaltningsschef
Annelie Kjellström


..........................................
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Följande parter har signerat detta dokument


Annelie KjellströmNamn: 
2023-03-21 08:26Datum: 


Signerat kryptografiskt SHA-256 hashvärde: 
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Signering


Följande parter har signerat detta dokument


Svenja AndersénNamn: 
2023-03-21 13:21Datum: 
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SAMMANTRÄDESPROTOKOLL 
 
1(1) 


Sammanträdesdatum 
2023-03-30 


 
  


Vård- och omsorgsnämnden   
 


Justerandes sign Utdragsbestyrkande 
     


 


VON § 30 Dnr 2023/8 


Övriga frågor 


BESLUT 
Informationen tas till handlingarna. 


__________ 


Ärendet i korthet 
• Förslag på namnbyte  


Hittills inkomna förslag gällande nytt namn på verksamheterna 
Svalan/Tärnan – se bilaga. 


Ett namn, Solgården, har tillkommit efter utskick. Nämndsledamöterna har 
nu chansen att till nästa arbetsutskott, den 11 april, tycka till om inlämnade 
förslag och inkomma med eventuella nya namnförslag. 


__________  
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Sida 
1(2) 


Datum 
2023-03-17 


  
  


 


Vård- och omsorgsförvaltningen 
 
 


 
 


 
Handläggare 
Kate Olsson, 0456-81 61 01 
kate.olsson@solvesborg.se 


 


 


Inkomna förslag på nytt namn på verksamheterna 
Svalan/Tärnan 
 


Namnförslag  Kommentar Inlämnare  
Daliagården   Tärnan 
Gladangården   Tärnan 
Klockaregården  Klockaregården som 


anknyter till 
närliggande väg, 


Tärnan 


Listerbogården    Svalan 
Listergården    Myndighetsenheten 
Listergården   Svalan 
Ljungagården  Ljungagården som 


anknyter till 
Mjällbyljunga 


Tärnan 


Möllegården  Möllegården som 
anknyter till 
Mölletorget vid 
mataffären extra, 


Tärnan 


Solhemsgården    Svalan 
Tallbacksgården   Svalan 
Tallgården  Tallgården som 


anknyter till gamla 
tallparken som var ett 
dans-ställe 


Tärnan 


 


Med hänvisning till att Tärnans verksamhet flyttar Svalan så vill 
undertecknad att verksamheternas namn byts för att hänvisa till en nystart 
för de samlade varsamheterna. 


Medarbetarna på Tärnan och Svalan har via sina enhetschefer fått 
information om att inkomma med förslag på ett nytt gemensamt namn på 
verksamheten och det särskilda boendet. Övriga verksamheter som 
haranknytning till Svalan/Tärnan har haft möjlighet att lämna namnförslag 
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Sölvesborgs kommun 
Datum 
2023-03-17 


      
      


Sida 
2(2) 


 


 


 


  


 


Ett krav på namnförslaget 


Övriga två särskilda boenden heter Gerbogården och Slottsgården så kan 
det nya namnet på svalan ska sluta på … gården  


  
* förslag ära att undvika Listergården då man flyttade från tidigare 
Listerhemmet till Svalan.  
 


 


Kate Olsson 
Verksamhetschef  
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Händelsedatum
2023­03­08



Utredning Dokument upprättat Utskriftsdatum Av
2023­03­08 2023­03­21 Svenja Andersén



Utredning Lagrum
2023­03­08 utredning SoL/LSS Lex
Sarah



SoL



Benämning



Utredning av Lex Sarah rapport nr 840 avseende brukare som avvikit från demensboende



Utredare Titel/befattning Organisation
Svenja Andersén Kvalitetsutvecklare VON Svalan särskilt boende



Utredning enligt 14 kap 6 § Socialtjänstlagen
Ett missförhållande eller en påtaglig risk för ett missförhållande, ska dokumenteras, utredas, avhjälpas och
undanröjas utan dröjsmål.



När togs den muntliga eller skriftliga rapporten emot?
Den skriftliga rapporten togs emot 2023­03­07.



Vad har skett som bedöms vara ett missförhållande/risk för missförhållande?
En demenssjuk brukare lämnade sitt boende trots att kodlås fanns vid dörren samt grindar fanns i trapphuset.
Undersköterskan som var i tjänst upplevde en hög arbetsbelastning den dagen då hen var tvungen att prioritera
närvaron hos en annan brukare vars fysiska oro kunde leda till hög fallrisk. Hens kollega (en vikarie) upplevdes
inte som pålitlig av undersköterskan den dagen. Undersköterskan var medveten om att risken fanns för brister i
uppsyn över brukaren i händelsen. Brukaren hade upprepade gånger uttalat viljan att lämna boende för att "gå
hem". Undersköterska kallade därför in hjälp av resursundersköterska från en annan avdelning.
På den andra enheten var flera medarbetare i tjänst vilket kan ha lett till missförstånd kring hur resurspersonalen
skulle prioritera sin tid.



I vilken verksamhet skedde missförhållandet/risken för missförhållande?
Demensenhet på särskilt boende.



Vilken/vilka brukare är berörda av händelsen?
Brukaren i händelsen.



När inträffade missförhållandet/risken för missförhållandet?
2023­02­19 



När och hur upptäcktes missförhållandet?
Resursundersköterskan såg brukaren ute på grönområdet när hen var på väg från sin enhet där hen utgick ifrån
till demensenhet där hen skulle stötta upp verksamheten. Samtidig kom undersköterskan från demensenheten ner
till området då hen hade upptäckt att brukaren inte var på enheten. Resursundersköterskan tog hand om brukaren
och kunde sedan föra hen tillbaka till den slutna demensenheten.



Vilka konsekvenser har det fått eller kunde ha fått för den enskilde?
Brukaren kunde föras tillbaka till enheten utan att någon skada inträffade. 



Vilka orsaker till missförhållandet har identifierats? 
Orsaken bedöms i huvudsak vara av teknisk karaktär.
Dörren som skiljer den låsta avdelningen från trapphuset där även hissen finns är låst med ett kodlås. När koden
slås in öppnas dörren automatiskt och står sedan öppen en stund innan den stängs igen automatiskt. Under den
tiden är det möjligt att lämna enheten för att komma ut i trapphus. Trappnedgången är skyddad av låsta grindar.
Hissen har ingen låsanordning.



Situationsberoende brist i uppsynen den dagen kan ha bidragit till att brukaren kunde lämna enheten. Försök att
tillkalla hjälp av resurspersonal från en annan enhet gjordes men hjälpen försenades pga missförstånd i
kommunikationen medarbetarna emellan. Missförstånd kring och förväntningar på hur resurspersonen ska
prioritera sin tid kan ha bidragit till att händelsen inträffat.



Har något liknande inträffat i verksamheten tidigare och i så fall hur kommer det sig att det har inträffat
igen?
Inget liknande har inträffat under 2022 och 2023.



Finns det risk för att något liknande kan inträffa igen?
Ja, så länge dörren står öppen efter automatisk öppning via kodlåset och hissen är fri tillgänglig. Risken bedöms
dock minska med föreslagna åtgärder. 



Vad har verksamheten och organisationen redan gjort för att undanröja/avhjälpa missförhållandet/risken
för missförhållandet?
­ Enhetschefen har genom medarbetarna vidtagit direkta åtgärder som ökad aktivering för brukare för att
förebygga att de avviker.



­ Anhöriga och besökare har informerats om vikten av att inte släppa ut brukare från enheten när de lämnar
enheten efter sitt besök. Vid behov kan medarbetare bistå i situationen.



­ Dagen efter händelsen har det satts upp skyltar på trappgrindarna som förtydligar att de ska vara stängda för att
förebygga fall i trappuppgången.



­ Enhetschefen har upprättat en ny rutin avseende vilka omedelbara åtgärder som ska inledas i händelse av att en
brukare avviker från sitt boende.



­ Medarbetarna fortsätter med täta tillsyner och det finns även larm vid ytterdörren.



Vad har verksamheten redan gjort eller planerar att göra för att förhindra liknande
missförhållanden/risker för missförhållanden framåt?
­ Enhetschef ska undersöka förutsättningar för att minska tiden som dörren står öppen efter att den ha öppnats
med kodlås, alternativt undersöka möjligheten till andra former av dörrlåsning och öppning i syfte att minska
tiden då dörren står öppen.
Följs upp av verksamhetschef senast 2023­04­30.



­ Enhetschef ska undersöka förutsättningar för att sätta kompletterande kodlås på hissen.
Följs upp av verksamhetschef senast 2023­04­30.



­ Enhetschef ska tillsammans med verksamhetschef genom skriftlig rutin förtydliga för medarbetarna hur
resursundersköterskan ska användas och dess tid prioriteras i syfte att minska missförstånd.
Följs upp av verksamhetschef senast 2023­04­30.



Övrigt som framkommit under utredningen? 
Inget övrigt har framkommit under utredningen.



Utredningens genomförande
Telefonsamtal med enhetschef 230309
Intervju med resursundersköterska 230313
Intervju med underskötera demensboende 230313
Fysisk besök på enheten 230313
Mailkontakt med enhetschef 230314



Sammanfattande bedömning
Det inträffade har inneburit en konkret och påtaglig risk för hot mot brukarens hälsa, liv och säkerhet.



Utredningen avslutas med följande beslut
Utredningen avslutas med bedömningen om att en påtaglig risk för missförhållande föreligger och att
åtgärdsförslagen fastställs.



Enligt 14 kap 7 § SOL ska ett allvarligt missförhållande eller en påtaglig risk för ett allvarligt missförhållande
snarast anmälas till Inspektionen för vård och omsorg. 



Anmälan till Inspektionen för vård och omsorg görs inte då det inte föreligger något allvarligt missförhållande
eller påtaglig risk för allvarligt missförhållande.



Datum Ort Utredare



2023­03­08 Svenja Andersén,
kvalitetsutvecklare



..........................................



Datum Ort Beslutsfattare



2023­03­08 Annelie Kjellström, förvaltningsschef
Annelie Kjellström



..........................................











Händelsedatum
2023­03­08



Utredning Dokument upprättat Utskriftsdatum Av
2023­03­08 2023­03­21 Svenja Andersén



Utredning Lagrum
2023­03­08 utredning SoL/LSS Lex
Sarah



SoL



Benämning



Utredning av Lex Sarah rapport nr 840 avseende brukare som avvikit från demensboende



Utredare Titel/befattning Organisation
Svenja Andersén Kvalitetsutvecklare VON Svalan särskilt boende



Utredning enligt 14 kap 6 § Socialtjänstlagen
Ett missförhållande eller en påtaglig risk för ett missförhållande, ska dokumenteras, utredas, avhjälpas och
undanröjas utan dröjsmål.



När togs den muntliga eller skriftliga rapporten emot?
Den skriftliga rapporten togs emot 2023­03­07.



Vad har skett som bedöms vara ett missförhållande/risk för missförhållande?
En demenssjuk brukare lämnade sitt boende trots att kodlås fanns vid dörren samt grindar fanns i trapphuset.
Undersköterskan som var i tjänst upplevde en hög arbetsbelastning den dagen då hen var tvungen att prioritera
närvaron hos en annan brukare vars fysiska oro kunde leda till hög fallrisk. Hens kollega (en vikarie) upplevdes
inte som pålitlig av undersköterskan den dagen. Undersköterskan var medveten om att risken fanns för brister i
uppsyn över brukaren i händelsen. Brukaren hade upprepade gånger uttalat viljan att lämna boende för att "gå
hem". Undersköterska kallade därför in hjälp av resursundersköterska från en annan avdelning.
På den andra enheten var flera medarbetare i tjänst vilket kan ha lett till missförstånd kring hur resurspersonalen
skulle prioritera sin tid.



I vilken verksamhet skedde missförhållandet/risken för missförhållande?
Demensenhet på särskilt boende.



Vilken/vilka brukare är berörda av händelsen?
Brukaren i händelsen.



När inträffade missförhållandet/risken för missförhållandet?
2023­02­19 



När och hur upptäcktes missförhållandet?
Resursundersköterskan såg brukaren ute på grönområdet när hen var på väg från sin enhet där hen utgick ifrån
till demensenhet där hen skulle stötta upp verksamheten. Samtidig kom undersköterskan från demensenheten ner
till området då hen hade upptäckt att brukaren inte var på enheten. Resursundersköterskan tog hand om brukaren
och kunde sedan föra hen tillbaka till den slutna demensenheten.



Vilka konsekvenser har det fått eller kunde ha fått för den enskilde?
Brukaren kunde föras tillbaka till enheten utan att någon skada inträffade. 



Vilka orsaker till missförhållandet har identifierats? 
Orsaken bedöms i huvudsak vara av teknisk karaktär.
Dörren som skiljer den låsta avdelningen från trapphuset där även hissen finns är låst med ett kodlås. När koden
slås in öppnas dörren automatiskt och står sedan öppen en stund innan den stängs igen automatiskt. Under den
tiden är det möjligt att lämna enheten för att komma ut i trapphus. Trappnedgången är skyddad av låsta grindar.
Hissen har ingen låsanordning.



Situationsberoende brist i uppsynen den dagen kan ha bidragit till att brukaren kunde lämna enheten. Försök att
tillkalla hjälp av resurspersonal från en annan enhet gjordes men hjälpen försenades pga missförstånd i
kommunikationen medarbetarna emellan. Missförstånd kring och förväntningar på hur resurspersonen ska
prioritera sin tid kan ha bidragit till att händelsen inträffat.



Har något liknande inträffat i verksamheten tidigare och i så fall hur kommer det sig att det har inträffat
igen?
Inget liknande har inträffat under 2022 och 2023.



Finns det risk för att något liknande kan inträffa igen?
Ja, så länge dörren står öppen efter automatisk öppning via kodlåset och hissen är fri tillgänglig. Risken bedöms
dock minska med föreslagna åtgärder. 



Vad har verksamheten och organisationen redan gjort för att undanröja/avhjälpa missförhållandet/risken
för missförhållandet?
­ Enhetschefen har genom medarbetarna vidtagit direkta åtgärder som ökad aktivering för brukare för att
förebygga att de avviker.



­ Anhöriga och besökare har informerats om vikten av att inte släppa ut brukare från enheten när de lämnar
enheten efter sitt besök. Vid behov kan medarbetare bistå i situationen.



­ Dagen efter händelsen har det satts upp skyltar på trappgrindarna som förtydligar att de ska vara stängda för att
förebygga fall i trappuppgången.



­ Enhetschefen har upprättat en ny rutin avseende vilka omedelbara åtgärder som ska inledas i händelse av att en
brukare avviker från sitt boende.



­ Medarbetarna fortsätter med täta tillsyner och det finns även larm vid ytterdörren.



Vad har verksamheten redan gjort eller planerar att göra för att förhindra liknande
missförhållanden/risker för missförhållanden framåt?
­ Enhetschef ska undersöka förutsättningar för att minska tiden som dörren står öppen efter att den ha öppnats
med kodlås, alternativt undersöka möjligheten till andra former av dörrlåsning och öppning i syfte att minska
tiden då dörren står öppen.
Följs upp av verksamhetschef senast 2023­04­30.



­ Enhetschef ska undersöka förutsättningar för att sätta kompletterande kodlås på hissen.
Följs upp av verksamhetschef senast 2023­04­30.



­ Enhetschef ska tillsammans med verksamhetschef genom skriftlig rutin förtydliga för medarbetarna hur
resursundersköterskan ska användas och dess tid prioriteras i syfte att minska missförstånd.
Följs upp av verksamhetschef senast 2023­04­30.



Övrigt som framkommit under utredningen? 
Inget övrigt har framkommit under utredningen.



Utredningens genomförande
Telefonsamtal med enhetschef 230309
Intervju med resursundersköterska 230313
Intervju med underskötera demensboende 230313
Fysisk besök på enheten 230313
Mailkontakt med enhetschef 230314



Sammanfattande bedömning
Det inträffade har inneburit en konkret och påtaglig risk för hot mot brukarens hälsa, liv och säkerhet.



Utredningen avslutas med följande beslut
Utredningen avslutas med bedömningen om att en påtaglig risk för missförhållande föreligger och att
åtgärdsförslagen fastställs.



Enligt 14 kap 7 § SOL ska ett allvarligt missförhållande eller en påtaglig risk för ett allvarligt missförhållande
snarast anmälas till Inspektionen för vård och omsorg. 



Anmälan till Inspektionen för vård och omsorg görs inte då det inte föreligger något allvarligt missförhållande
eller påtaglig risk för allvarligt missförhållande.



Datum Ort Utredare



2023­03­08 Svenja Andersén,
kvalitetsutvecklare



..........................................



Datum Ort Beslutsfattare



2023­03­08 Annelie Kjellström, förvaltningsschef
Annelie Kjellström



..........................................











Händelsedatum
2023­03­08



Utredning Dokument upprättat Utskriftsdatum Av
2023­03­08 2023­03­21 Svenja Andersén



Utredning Lagrum
2023­03­08 utredning SoL/LSS Lex
Sarah



SoL



Benämning



Utredning av Lex Sarah rapport nr 840 avseende brukare som avvikit från demensboende



Utredare Titel/befattning Organisation
Svenja Andersén Kvalitetsutvecklare VON Svalan särskilt boende



Utredning enligt 14 kap 6 § Socialtjänstlagen
Ett missförhållande eller en påtaglig risk för ett missförhållande, ska dokumenteras, utredas, avhjälpas och
undanröjas utan dröjsmål.



När togs den muntliga eller skriftliga rapporten emot?
Den skriftliga rapporten togs emot 2023­03­07.



Vad har skett som bedöms vara ett missförhållande/risk för missförhållande?
En demenssjuk brukare lämnade sitt boende trots att kodlås fanns vid dörren samt grindar fanns i trapphuset.
Undersköterskan som var i tjänst upplevde en hög arbetsbelastning den dagen då hen var tvungen att prioritera
närvaron hos en annan brukare vars fysiska oro kunde leda till hög fallrisk. Hens kollega (en vikarie) upplevdes
inte som pålitlig av undersköterskan den dagen. Undersköterskan var medveten om att risken fanns för brister i
uppsyn över brukaren i händelsen. Brukaren hade upprepade gånger uttalat viljan att lämna boende för att "gå
hem". Undersköterska kallade därför in hjälp av resursundersköterska från en annan avdelning.
På den andra enheten var flera medarbetare i tjänst vilket kan ha lett till missförstånd kring hur resurspersonalen
skulle prioritera sin tid.



I vilken verksamhet skedde missförhållandet/risken för missförhållande?
Demensenhet på särskilt boende.



Vilken/vilka brukare är berörda av händelsen?
Brukaren i händelsen.



När inträffade missförhållandet/risken för missförhållandet?
2023­02­19 



När och hur upptäcktes missförhållandet?
Resursundersköterskan såg brukaren ute på grönområdet när hen var på väg från sin enhet där hen utgick ifrån
till demensenhet där hen skulle stötta upp verksamheten. Samtidig kom undersköterskan från demensenheten ner
till området då hen hade upptäckt att brukaren inte var på enheten. Resursundersköterskan tog hand om brukaren
och kunde sedan föra hen tillbaka till den slutna demensenheten.



Vilka konsekvenser har det fått eller kunde ha fått för den enskilde?
Brukaren kunde föras tillbaka till enheten utan att någon skada inträffade. 



Vilka orsaker till missförhållandet har identifierats? 
Orsaken bedöms i huvudsak vara av teknisk karaktär.
Dörren som skiljer den låsta avdelningen från trapphuset där även hissen finns är låst med ett kodlås. När koden
slås in öppnas dörren automatiskt och står sedan öppen en stund innan den stängs igen automatiskt. Under den
tiden är det möjligt att lämna enheten för att komma ut i trapphus. Trappnedgången är skyddad av låsta grindar.
Hissen har ingen låsanordning.



Situationsberoende brist i uppsynen den dagen kan ha bidragit till att brukaren kunde lämna enheten. Försök att
tillkalla hjälp av resurspersonal från en annan enhet gjordes men hjälpen försenades pga missförstånd i
kommunikationen medarbetarna emellan. Missförstånd kring och förväntningar på hur resurspersonen ska
prioritera sin tid kan ha bidragit till att händelsen inträffat.



Har något liknande inträffat i verksamheten tidigare och i så fall hur kommer det sig att det har inträffat
igen?
Inget liknande har inträffat under 2022 och 2023.



Finns det risk för att något liknande kan inträffa igen?
Ja, så länge dörren står öppen efter automatisk öppning via kodlåset och hissen är fri tillgänglig. Risken bedöms
dock minska med föreslagna åtgärder. 



Vad har verksamheten och organisationen redan gjort för att undanröja/avhjälpa missförhållandet/risken
för missförhållandet?
­ Enhetschefen har genom medarbetarna vidtagit direkta åtgärder som ökad aktivering för brukare för att
förebygga att de avviker.



­ Anhöriga och besökare har informerats om vikten av att inte släppa ut brukare från enheten när de lämnar
enheten efter sitt besök. Vid behov kan medarbetare bistå i situationen.



­ Dagen efter händelsen har det satts upp skyltar på trappgrindarna som förtydligar att de ska vara stängda för att
förebygga fall i trappuppgången.



­ Enhetschefen har upprättat en ny rutin avseende vilka omedelbara åtgärder som ska inledas i händelse av att en
brukare avviker från sitt boende.



­ Medarbetarna fortsätter med täta tillsyner och det finns även larm vid ytterdörren.



Vad har verksamheten redan gjort eller planerar att göra för att förhindra liknande
missförhållanden/risker för missförhållanden framåt?
­ Enhetschef ska undersöka förutsättningar för att minska tiden som dörren står öppen efter att den ha öppnats
med kodlås, alternativt undersöka möjligheten till andra former av dörrlåsning och öppning i syfte att minska
tiden då dörren står öppen.
Följs upp av verksamhetschef senast 2023­04­30.



­ Enhetschef ska undersöka förutsättningar för att sätta kompletterande kodlås på hissen.
Följs upp av verksamhetschef senast 2023­04­30.



­ Enhetschef ska tillsammans med verksamhetschef genom skriftlig rutin förtydliga för medarbetarna hur
resursundersköterskan ska användas och dess tid prioriteras i syfte att minska missförstånd.
Följs upp av verksamhetschef senast 2023­04­30.



Övrigt som framkommit under utredningen? 
Inget övrigt har framkommit under utredningen.



Utredningens genomförande
Telefonsamtal med enhetschef 230309
Intervju med resursundersköterska 230313
Intervju med underskötera demensboende 230313
Fysisk besök på enheten 230313
Mailkontakt med enhetschef 230314



Sammanfattande bedömning
Det inträffade har inneburit en konkret och påtaglig risk för hot mot brukarens hälsa, liv och säkerhet.



Utredningen avslutas med följande beslut
Utredningen avslutas med bedömningen om att en påtaglig risk för missförhållande föreligger och att
åtgärdsförslagen fastställs.



Enligt 14 kap 7 § SOL ska ett allvarligt missförhållande eller en påtaglig risk för ett allvarligt missförhållande
snarast anmälas till Inspektionen för vård och omsorg. 



Anmälan till Inspektionen för vård och omsorg görs inte då det inte föreligger något allvarligt missförhållande
eller påtaglig risk för allvarligt missförhållande.



Datum Ort Utredare



2023­03­08 Svenja Andersén,
kvalitetsutvecklare



..........................................



Datum Ort Beslutsfattare



2023­03­08 Annelie Kjellström, förvaltningsschef
Annelie Kjellström



..........................................













Händelsedatum
2023­03­08



Utredning Dokument upprättat Utskriftsdatum Av
2023­03­08 2023­03­21 Svenja Andersén



Utredning Lagrum
2023­03­08 utredning SoL/LSS Lex
Sarah



SoL



Benämning



Utredning av Lex Sarah rapport nr 840 avseende brukare som avvikit från demensboende



Utredare Titel/befattning Organisation
Svenja Andersén Kvalitetsutvecklare VON Svalan särskilt boende



Utredning enligt 14 kap 6 § Socialtjänstlagen
Ett missförhållande eller en påtaglig risk för ett missförhållande, ska dokumenteras, utredas, avhjälpas och
undanröjas utan dröjsmål.



När togs den muntliga eller skriftliga rapporten emot?
Den skriftliga rapporten togs emot 2023­03­07.



Vad har skett som bedöms vara ett missförhållande/risk för missförhållande?
En demenssjuk brukare lämnade sitt boende trots att kodlås fanns vid dörren samt grindar fanns i trapphuset.
Undersköterskan som var i tjänst upplevde en hög arbetsbelastning den dagen då hen var tvungen att prioritera
närvaron hos en annan brukare vars fysiska oro kunde leda till hög fallrisk. Hens kollega (en vikarie) upplevdes
inte som pålitlig av undersköterskan den dagen. Undersköterskan var medveten om att risken fanns för brister i
uppsyn över brukaren i händelsen. Brukaren hade upprepade gånger uttalat viljan att lämna boende för att "gå
hem". Undersköterska kallade därför in hjälp av resursundersköterska från en annan avdelning.
På den andra enheten var flera medarbetare i tjänst vilket kan ha lett till missförstånd kring hur resurspersonalen
skulle prioritera sin tid.



I vilken verksamhet skedde missförhållandet/risken för missförhållande?
Demensenhet på särskilt boende.



Vilken/vilka brukare är berörda av händelsen?
Brukaren i händelsen.



När inträffade missförhållandet/risken för missförhållandet?
2023­02­19 



När och hur upptäcktes missförhållandet?
Resursundersköterskan såg brukaren ute på grönområdet när hen var på väg från sin enhet där hen utgick ifrån
till demensenhet där hen skulle stötta upp verksamheten. Samtidig kom undersköterskan från demensenheten ner
till området då hen hade upptäckt att brukaren inte var på enheten. Resursundersköterskan tog hand om brukaren
och kunde sedan föra hen tillbaka till den slutna demensenheten.



Vilka konsekvenser har det fått eller kunde ha fått för den enskilde?
Brukaren kunde föras tillbaka till enheten utan att någon skada inträffade. 



Vilka orsaker till missförhållandet har identifierats? 
Orsaken bedöms i huvudsak vara av teknisk karaktär.
Dörren som skiljer den låsta avdelningen från trapphuset där även hissen finns är låst med ett kodlås. När koden
slås in öppnas dörren automatiskt och står sedan öppen en stund innan den stängs igen automatiskt. Under den
tiden är det möjligt att lämna enheten för att komma ut i trapphus. Trappnedgången är skyddad av låsta grindar.
Hissen har ingen låsanordning.



Situationsberoende brist i uppsynen den dagen kan ha bidragit till att brukaren kunde lämna enheten. Försök att
tillkalla hjälp av resurspersonal från en annan enhet gjordes men hjälpen försenades pga missförstånd i
kommunikationen medarbetarna emellan. Missförstånd kring och förväntningar på hur resurspersonen ska
prioritera sin tid kan ha bidragit till att händelsen inträffat.



Har något liknande inträffat i verksamheten tidigare och i så fall hur kommer det sig att det har inträffat
igen?
Inget liknande har inträffat under 2022 och 2023.



Finns det risk för att något liknande kan inträffa igen?
Ja, så länge dörren står öppen efter automatisk öppning via kodlåset och hissen är fri tillgänglig. Risken bedöms
dock minska med föreslagna åtgärder. 



Vad har verksamheten och organisationen redan gjort för att undanröja/avhjälpa missförhållandet/risken
för missförhållandet?
­ Enhetschefen har genom medarbetarna vidtagit direkta åtgärder som ökad aktivering för brukare för att
förebygga att de avviker.



­ Anhöriga och besökare har informerats om vikten av att inte släppa ut brukare från enheten när de lämnar
enheten efter sitt besök. Vid behov kan medarbetare bistå i situationen.



­ Dagen efter händelsen har det satts upp skyltar på trappgrindarna som förtydligar att de ska vara stängda för att
förebygga fall i trappuppgången.



­ Enhetschefen har upprättat en ny rutin avseende vilka omedelbara åtgärder som ska inledas i händelse av att en
brukare avviker från sitt boende.



­ Medarbetarna fortsätter med täta tillsyner och det finns även larm vid ytterdörren.



Vad har verksamheten redan gjort eller planerar att göra för att förhindra liknande
missförhållanden/risker för missförhållanden framåt?
­ Enhetschef ska undersöka förutsättningar för att minska tiden som dörren står öppen efter att den ha öppnats
med kodlås, alternativt undersöka möjligheten till andra former av dörrlåsning och öppning i syfte att minska
tiden då dörren står öppen.
Följs upp av verksamhetschef senast 2023­04­30.



­ Enhetschef ska undersöka förutsättningar för att sätta kompletterande kodlås på hissen.
Följs upp av verksamhetschef senast 2023­04­30.



­ Enhetschef ska tillsammans med verksamhetschef genom skriftlig rutin förtydliga för medarbetarna hur
resursundersköterskan ska användas och dess tid prioriteras i syfte att minska missförstånd.
Följs upp av verksamhetschef senast 2023­04­30.



Övrigt som framkommit under utredningen? 
Inget övrigt har framkommit under utredningen.



Utredningens genomförande
Telefonsamtal med enhetschef 230309
Intervju med resursundersköterska 230313
Intervju med underskötera demensboende 230313
Fysisk besök på enheten 230313
Mailkontakt med enhetschef 230314



Sammanfattande bedömning
Det inträffade har inneburit en konkret och påtaglig risk för hot mot brukarens hälsa, liv och säkerhet.



Utredningen avslutas med följande beslut
Utredningen avslutas med bedömningen om att en påtaglig risk för missförhållande föreligger och att
åtgärdsförslagen fastställs.



Enligt 14 kap 7 § SOL ska ett allvarligt missförhållande eller en påtaglig risk för ett allvarligt missförhållande
snarast anmälas till Inspektionen för vård och omsorg. 



Anmälan till Inspektionen för vård och omsorg görs inte då det inte föreligger något allvarligt missförhållande
eller påtaglig risk för allvarligt missförhållande.



Datum Ort Utredare



2023­03­08 Svenja Andersén,
kvalitetsutvecklare



..........................................



Datum Ort Beslutsfattare



2023­03­08 Annelie Kjellström, förvaltningsschef
Annelie Kjellström



..........................................
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Utredning av Lex Sarah rapport nr 840 avseende brukare som avvikit från demensboende



Utredare Titel/befattning Organisation
Svenja Andersén Kvalitetsutvecklare VON Svalan särskilt boende



Utredning enligt 14 kap 6 § Socialtjänstlagen
Ett missförhållande eller en påtaglig risk för ett missförhållande, ska dokumenteras, utredas, avhjälpas och
undanröjas utan dröjsmål.



När togs den muntliga eller skriftliga rapporten emot?
Den skriftliga rapporten togs emot 2023­03­07.



Vad har skett som bedöms vara ett missförhållande/risk för missförhållande?
En demenssjuk brukare lämnade sitt boende trots att kodlås fanns vid dörren samt grindar fanns i trapphuset.
Undersköterskan som var i tjänst upplevde en hög arbetsbelastning den dagen då hen var tvungen att prioritera
närvaron hos en annan brukare vars fysiska oro kunde leda till hög fallrisk. Hens kollega (en vikarie) upplevdes
inte som pålitlig av undersköterskan den dagen. Undersköterskan var medveten om att risken fanns för brister i
uppsyn över brukaren i händelsen. Brukaren hade upprepade gånger uttalat viljan att lämna boende för att "gå
hem". Undersköterska kallade därför in hjälp av resursundersköterska från en annan avdelning.
På den andra enheten var flera medarbetare i tjänst vilket kan ha lett till missförstånd kring hur resurspersonalen
skulle prioritera sin tid.



I vilken verksamhet skedde missförhållandet/risken för missförhållande?
Demensenhet på särskilt boende.



Vilken/vilka brukare är berörda av händelsen?
Brukaren i händelsen.



När inträffade missförhållandet/risken för missförhållandet?
2023­02­19 



När och hur upptäcktes missförhållandet?
Resursundersköterskan såg brukaren ute på grönområdet när hen var på väg från sin enhet där hen utgick ifrån
till demensenhet där hen skulle stötta upp verksamheten. Samtidig kom undersköterskan från demensenheten ner
till området då hen hade upptäckt att brukaren inte var på enheten. Resursundersköterskan tog hand om brukaren
och kunde sedan föra hen tillbaka till den slutna demensenheten.



Vilka konsekvenser har det fått eller kunde ha fått för den enskilde?
Brukaren kunde föras tillbaka till enheten utan att någon skada inträffade. 



Vilka orsaker till missförhållandet har identifierats? 
Orsaken bedöms i huvudsak vara av teknisk karaktär.
Dörren som skiljer den låsta avdelningen från trapphuset där även hissen finns är låst med ett kodlås. När koden
slås in öppnas dörren automatiskt och står sedan öppen en stund innan den stängs igen automatiskt. Under den
tiden är det möjligt att lämna enheten för att komma ut i trapphus. Trappnedgången är skyddad av låsta grindar.
Hissen har ingen låsanordning.



Situationsberoende brist i uppsynen den dagen kan ha bidragit till att brukaren kunde lämna enheten. Försök att
tillkalla hjälp av resurspersonal från en annan enhet gjordes men hjälpen försenades pga missförstånd i
kommunikationen medarbetarna emellan. Missförstånd kring och förväntningar på hur resurspersonen ska
prioritera sin tid kan ha bidragit till att händelsen inträffat.



Har något liknande inträffat i verksamheten tidigare och i så fall hur kommer det sig att det har inträffat
igen?
Inget liknande har inträffat under 2022 och 2023.



Finns det risk för att något liknande kan inträffa igen?
Ja, så länge dörren står öppen efter automatisk öppning via kodlåset och hissen är fri tillgänglig. Risken bedöms
dock minska med föreslagna åtgärder. 



Vad har verksamheten och organisationen redan gjort för att undanröja/avhjälpa missförhållandet/risken
för missförhållandet?
­ Enhetschefen har genom medarbetarna vidtagit direkta åtgärder som ökad aktivering för brukare för att
förebygga att de avviker.



­ Anhöriga och besökare har informerats om vikten av att inte släppa ut brukare från enheten när de lämnar
enheten efter sitt besök. Vid behov kan medarbetare bistå i situationen.



­ Dagen efter händelsen har det satts upp skyltar på trappgrindarna som förtydligar att de ska vara stängda för att
förebygga fall i trappuppgången.



­ Enhetschefen har upprättat en ny rutin avseende vilka omedelbara åtgärder som ska inledas i händelse av att en
brukare avviker från sitt boende.



­ Medarbetarna fortsätter med täta tillsyner och det finns även larm vid ytterdörren.



Vad har verksamheten redan gjort eller planerar att göra för att förhindra liknande
missförhållanden/risker för missförhållanden framåt?
­ Enhetschef ska undersöka förutsättningar för att minska tiden som dörren står öppen efter att den ha öppnats
med kodlås, alternativt undersöka möjligheten till andra former av dörrlåsning och öppning i syfte att minska
tiden då dörren står öppen.
Följs upp av verksamhetschef senast 2023­04­30.



­ Enhetschef ska undersöka förutsättningar för att sätta kompletterande kodlås på hissen.
Följs upp av verksamhetschef senast 2023­04­30.



­ Enhetschef ska tillsammans med verksamhetschef genom skriftlig rutin förtydliga för medarbetarna hur
resursundersköterskan ska användas och dess tid prioriteras i syfte att minska missförstånd.
Följs upp av verksamhetschef senast 2023­04­30.



Övrigt som framkommit under utredningen? 
Inget övrigt har framkommit under utredningen.



Utredningens genomförande
Telefonsamtal med enhetschef 230309
Intervju med resursundersköterska 230313
Intervju med underskötera demensboende 230313
Fysisk besök på enheten 230313
Mailkontakt med enhetschef 230314



Sammanfattande bedömning
Det inträffade har inneburit en konkret och påtaglig risk för hot mot brukarens hälsa, liv och säkerhet.



Utredningen avslutas med följande beslut
Utredningen avslutas med bedömningen om att en påtaglig risk för missförhållande föreligger och att
åtgärdsförslagen fastställs.



Enligt 14 kap 7 § SOL ska ett allvarligt missförhållande eller en påtaglig risk för ett allvarligt missförhållande
snarast anmälas till Inspektionen för vård och omsorg. 



Anmälan till Inspektionen för vård och omsorg görs inte då det inte föreligger något allvarligt missförhållande
eller påtaglig risk för allvarligt missförhållande.



Datum Ort Utredare



2023­03­08 Svenja Andersén,
kvalitetsutvecklare



..........................................



Datum Ort Beslutsfattare



2023­03­08 Annelie Kjellström, förvaltningsschef
Annelie Kjellström



..........................................
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2023­03­08



Utredning Dokument upprättat Utskriftsdatum Av
2023­03­08 2023­03­21 Svenja Andersén



Utredning Lagrum
2023­03­08 utredning SoL/LSS Lex
Sarah



SoL



Benämning



Utredning av Lex Sarah rapport nr 840 avseende brukare som avvikit från demensboende



Utredare Titel/befattning Organisation
Svenja Andersén Kvalitetsutvecklare VON Svalan särskilt boende



Utredning enligt 14 kap 6 § Socialtjänstlagen
Ett missförhållande eller en påtaglig risk för ett missförhållande, ska dokumenteras, utredas, avhjälpas och
undanröjas utan dröjsmål.



När togs den muntliga eller skriftliga rapporten emot?
Den skriftliga rapporten togs emot 2023­03­07.



Vad har skett som bedöms vara ett missförhållande/risk för missförhållande?
En demenssjuk brukare lämnade sitt boende trots att kodlås fanns vid dörren samt grindar fanns i trapphuset.
Undersköterskan som var i tjänst upplevde en hög arbetsbelastning den dagen då hen var tvungen att prioritera
närvaron hos en annan brukare vars fysiska oro kunde leda till hög fallrisk. Hens kollega (en vikarie) upplevdes
inte som pålitlig av undersköterskan den dagen. Undersköterskan var medveten om att risken fanns för brister i
uppsyn över brukaren i händelsen. Brukaren hade upprepade gånger uttalat viljan att lämna boende för att "gå
hem". Undersköterska kallade därför in hjälp av resursundersköterska från en annan avdelning.
På den andra enheten var flera medarbetare i tjänst vilket kan ha lett till missförstånd kring hur resurspersonalen
skulle prioritera sin tid.



I vilken verksamhet skedde missförhållandet/risken för missförhållande?
Demensenhet på särskilt boende.



Vilken/vilka brukare är berörda av händelsen?
Brukaren i händelsen.



När inträffade missförhållandet/risken för missförhållandet?
2023­02­19 



När och hur upptäcktes missförhållandet?
Resursundersköterskan såg brukaren ute på grönområdet när hen var på väg från sin enhet där hen utgick ifrån
till demensenhet där hen skulle stötta upp verksamheten. Samtidig kom undersköterskan från demensenheten ner
till området då hen hade upptäckt att brukaren inte var på enheten. Resursundersköterskan tog hand om brukaren
och kunde sedan föra hen tillbaka till den slutna demensenheten.



Vilka konsekvenser har det fått eller kunde ha fått för den enskilde?
Brukaren kunde föras tillbaka till enheten utan att någon skada inträffade. 



Vilka orsaker till missförhållandet har identifierats? 
Orsaken bedöms i huvudsak vara av teknisk karaktär.
Dörren som skiljer den låsta avdelningen från trapphuset där även hissen finns är låst med ett kodlås. När koden
slås in öppnas dörren automatiskt och står sedan öppen en stund innan den stängs igen automatiskt. Under den
tiden är det möjligt att lämna enheten för att komma ut i trapphus. Trappnedgången är skyddad av låsta grindar.
Hissen har ingen låsanordning.



Situationsberoende brist i uppsynen den dagen kan ha bidragit till att brukaren kunde lämna enheten. Försök att
tillkalla hjälp av resurspersonal från en annan enhet gjordes men hjälpen försenades pga missförstånd i
kommunikationen medarbetarna emellan. Missförstånd kring och förväntningar på hur resurspersonen ska
prioritera sin tid kan ha bidragit till att händelsen inträffat.



Har något liknande inträffat i verksamheten tidigare och i så fall hur kommer det sig att det har inträffat
igen?
Inget liknande har inträffat under 2022 och 2023.



Finns det risk för att något liknande kan inträffa igen?
Ja, så länge dörren står öppen efter automatisk öppning via kodlåset och hissen är fri tillgänglig. Risken bedöms
dock minska med föreslagna åtgärder. 



Vad har verksamheten och organisationen redan gjort för att undanröja/avhjälpa missförhållandet/risken
för missförhållandet?
­ Enhetschefen har genom medarbetarna vidtagit direkta åtgärder som ökad aktivering för brukare för att
förebygga att de avviker.



­ Anhöriga och besökare har informerats om vikten av att inte släppa ut brukare från enheten när de lämnar
enheten efter sitt besök. Vid behov kan medarbetare bistå i situationen.



­ Dagen efter händelsen har det satts upp skyltar på trappgrindarna som förtydligar att de ska vara stängda för att
förebygga fall i trappuppgången.



­ Enhetschefen har upprättat en ny rutin avseende vilka omedelbara åtgärder som ska inledas i händelse av att en
brukare avviker från sitt boende.



­ Medarbetarna fortsätter med täta tillsyner och det finns även larm vid ytterdörren.



Vad har verksamheten redan gjort eller planerar att göra för att förhindra liknande
missförhållanden/risker för missförhållanden framåt?
­ Enhetschef ska undersöka förutsättningar för att minska tiden som dörren står öppen efter att den ha öppnats
med kodlås, alternativt undersöka möjligheten till andra former av dörrlåsning och öppning i syfte att minska
tiden då dörren står öppen.
Följs upp av verksamhetschef senast 2023­04­30.



­ Enhetschef ska undersöka förutsättningar för att sätta kompletterande kodlås på hissen.
Följs upp av verksamhetschef senast 2023­04­30.



­ Enhetschef ska tillsammans med verksamhetschef genom skriftlig rutin förtydliga för medarbetarna hur
resursundersköterskan ska användas och dess tid prioriteras i syfte att minska missförstånd.
Följs upp av verksamhetschef senast 2023­04­30.



Övrigt som framkommit under utredningen? 
Inget övrigt har framkommit under utredningen.



Utredningens genomförande
Telefonsamtal med enhetschef 230309
Intervju med resursundersköterska 230313
Intervju med underskötera demensboende 230313
Fysisk besök på enheten 230313
Mailkontakt med enhetschef 230314



Sammanfattande bedömning
Det inträffade har inneburit en konkret och påtaglig risk för hot mot brukarens hälsa, liv och säkerhet.



Utredningen avslutas med följande beslut
Utredningen avslutas med bedömningen om att en påtaglig risk för missförhållande föreligger och att
åtgärdsförslagen fastställs.



Enligt 14 kap 7 § SOL ska ett allvarligt missförhållande eller en påtaglig risk för ett allvarligt missförhållande
snarast anmälas till Inspektionen för vård och omsorg. 



Anmälan till Inspektionen för vård och omsorg görs inte då det inte föreligger något allvarligt missförhållande
eller påtaglig risk för allvarligt missförhållande.
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kvalitetsutvecklare



..........................................



Datum Ort Beslutsfattare



2023­03­08 Annelie Kjellström, förvaltningsschef
Annelie Kjellström



..........................................



LS 840 signering
(Signerat, SHA-256 1D3E699F54E485B1273A8E22F53497AB93FAB2E6AB45229E66B05A290D97ABC7)



Sida 3 av 4











Signering



Följande parter har signerat detta dokument



Annelie KjellströmNamn: 
2023-03-21 08:26Datum: 



Signerat kryptografiskt SHA-256 hashvärde: 
1D3E699F54E485B1273A8E22F53497AB93FAB2E6AB45229E66B05A290D97ABC7



LS 840 signering
(Signerat, SHA-256 1D3E699F54E485B1273A8E22F53497AB93FAB2E6AB45229E66B05A290D97ABC7)



Sida 4 av 4








			Signering












Händelsedatum
2023­03­08




Utredning Dokument upprättat Utskriftsdatum Av
2023­03­08 2023­03­21 Svenja Andersén




Utredning Lagrum
2023­03­08 utredning SoL/LSS Lex
Sarah




SoL




Benämning




Utredning av Lex Sarah rapport nr 840 avseende brukare som avvikit från demensboende




Utredare Titel/befattning Organisation
Svenja Andersén Kvalitetsutvecklare VON Svalan särskilt boende




Utredning enligt 14 kap 6 § Socialtjänstlagen
Ett missförhållande eller en påtaglig risk för ett missförhållande, ska dokumenteras, utredas, avhjälpas och
undanröjas utan dröjsmål.




När togs den muntliga eller skriftliga rapporten emot?
Den skriftliga rapporten togs emot 2023­03­07.




Vad har skett som bedöms vara ett missförhållande/risk för missförhållande?
En demenssjuk brukare lämnade sitt boende trots att kodlås fanns vid dörren samt grindar fanns i trapphuset.
Undersköterskan som var i tjänst upplevde en hög arbetsbelastning den dagen då hen var tvungen att prioritera
närvaron hos en annan brukare vars fysiska oro kunde leda till hög fallrisk. Hens kollega (en vikarie) upplevdes
inte som pålitlig av undersköterskan den dagen. Undersköterskan var medveten om att risken fanns för brister i
uppsyn över brukaren i händelsen. Brukaren hade upprepade gånger uttalat viljan att lämna boende för att "gå
hem". Undersköterska kallade därför in hjälp av resursundersköterska från en annan avdelning.
På den andra enheten var flera medarbetare i tjänst vilket kan ha lett till missförstånd kring hur resurspersonalen
skulle prioritera sin tid.




I vilken verksamhet skedde missförhållandet/risken för missförhållande?
Demensenhet på särskilt boende.




Vilken/vilka brukare är berörda av händelsen?
Brukaren i händelsen.




När inträffade missförhållandet/risken för missförhållandet?
2023­02­19 




När och hur upptäcktes missförhållandet?
Resursundersköterskan såg brukaren ute på grönområdet när hen var på väg från sin enhet där hen utgick ifrån
till demensenhet där hen skulle stötta upp verksamheten. Samtidig kom undersköterskan från demensenheten ner
till området då hen hade upptäckt att brukaren inte var på enheten. Resursundersköterskan tog hand om brukaren
och kunde sedan föra hen tillbaka till den slutna demensenheten.




Vilka konsekvenser har det fått eller kunde ha fått för den enskilde?
Brukaren kunde föras tillbaka till enheten utan att någon skada inträffade. 




Vilka orsaker till missförhållandet har identifierats? 
Orsaken bedöms i huvudsak vara av teknisk karaktär.
Dörren som skiljer den låsta avdelningen från trapphuset där även hissen finns är låst med ett kodlås. När koden
slås in öppnas dörren automatiskt och står sedan öppen en stund innan den stängs igen automatiskt. Under den
tiden är det möjligt att lämna enheten för att komma ut i trapphus. Trappnedgången är skyddad av låsta grindar.
Hissen har ingen låsanordning.




Situationsberoende brist i uppsynen den dagen kan ha bidragit till att brukaren kunde lämna enheten. Försök att
tillkalla hjälp av resurspersonal från en annan enhet gjordes men hjälpen försenades pga missförstånd i
kommunikationen medarbetarna emellan. Missförstånd kring och förväntningar på hur resurspersonen ska
prioritera sin tid kan ha bidragit till att händelsen inträffat.




Har något liknande inträffat i verksamheten tidigare och i så fall hur kommer det sig att det har inträffat
igen?
Inget liknande har inträffat under 2022 och 2023.




Finns det risk för att något liknande kan inträffa igen?
Ja, så länge dörren står öppen efter automatisk öppning via kodlåset och hissen är fri tillgänglig. Risken bedöms
dock minska med föreslagna åtgärder. 




Vad har verksamheten och organisationen redan gjort för att undanröja/avhjälpa missförhållandet/risken
för missförhållandet?
­ Enhetschefen har genom medarbetarna vidtagit direkta åtgärder som ökad aktivering för brukare för att
förebygga att de avviker.




­ Anhöriga och besökare har informerats om vikten av att inte släppa ut brukare från enheten när de lämnar
enheten efter sitt besök. Vid behov kan medarbetare bistå i situationen.




­ Dagen efter händelsen har det satts upp skyltar på trappgrindarna som förtydligar att de ska vara stängda för att
förebygga fall i trappuppgången.




­ Enhetschefen har upprättat en ny rutin avseende vilka omedelbara åtgärder som ska inledas i händelse av att en
brukare avviker från sitt boende.




­ Medarbetarna fortsätter med täta tillsyner och det finns även larm vid ytterdörren.




Vad har verksamheten redan gjort eller planerar att göra för att förhindra liknande
missförhållanden/risker för missförhållanden framåt?
­ Enhetschef ska undersöka förutsättningar för att minska tiden som dörren står öppen efter att den ha öppnats
med kodlås, alternativt undersöka möjligheten till andra former av dörrlåsning och öppning i syfte att minska
tiden då dörren står öppen.
Följs upp av verksamhetschef senast 2023­04­30.




­ Enhetschef ska undersöka förutsättningar för att sätta kompletterande kodlås på hissen.
Följs upp av verksamhetschef senast 2023­04­30.




­ Enhetschef ska tillsammans med verksamhetschef genom skriftlig rutin förtydliga för medarbetarna hur
resursundersköterskan ska användas och dess tid prioriteras i syfte att minska missförstånd.
Följs upp av verksamhetschef senast 2023­04­30.




Övrigt som framkommit under utredningen? 
Inget övrigt har framkommit under utredningen.




Utredningens genomförande
Telefonsamtal med enhetschef 230309
Intervju med resursundersköterska 230313
Intervju med underskötera demensboende 230313
Fysisk besök på enheten 230313
Mailkontakt med enhetschef 230314




Sammanfattande bedömning
Det inträffade har inneburit en konkret och påtaglig risk för hot mot brukarens hälsa, liv och säkerhet.




Utredningen avslutas med följande beslut
Utredningen avslutas med bedömningen om att en påtaglig risk för missförhållande föreligger och att
åtgärdsförslagen fastställs.




Enligt 14 kap 7 § SOL ska ett allvarligt missförhållande eller en påtaglig risk för ett allvarligt missförhållande
snarast anmälas till Inspektionen för vård och omsorg. 




Anmälan till Inspektionen för vård och omsorg görs inte då det inte föreligger något allvarligt missförhållande
eller påtaglig risk för allvarligt missförhållande.




Datum Ort Utredare




2023­03­08 Svenja Andersén,
kvalitetsutvecklare




..........................................
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Utredning av Lex Sarah rapport nr 840 avseende brukare som avvikit från demensboende




Utredare Titel/befattning Organisation
Svenja Andersén Kvalitetsutvecklare VON Svalan särskilt boende




Utredning enligt 14 kap 6 § Socialtjänstlagen
Ett missförhållande eller en påtaglig risk för ett missförhållande, ska dokumenteras, utredas, avhjälpas och
undanröjas utan dröjsmål.




När togs den muntliga eller skriftliga rapporten emot?
Den skriftliga rapporten togs emot 2023­03­07.




Vad har skett som bedöms vara ett missförhållande/risk för missförhållande?
En demenssjuk brukare lämnade sitt boende trots att kodlås fanns vid dörren samt grindar fanns i trapphuset.
Undersköterskan som var i tjänst upplevde en hög arbetsbelastning den dagen då hen var tvungen att prioritera
närvaron hos en annan brukare vars fysiska oro kunde leda till hög fallrisk. Hens kollega (en vikarie) upplevdes
inte som pålitlig av undersköterskan den dagen. Undersköterskan var medveten om att risken fanns för brister i
uppsyn över brukaren i händelsen. Brukaren hade upprepade gånger uttalat viljan att lämna boende för att "gå
hem". Undersköterska kallade därför in hjälp av resursundersköterska från en annan avdelning.
På den andra enheten var flera medarbetare i tjänst vilket kan ha lett till missförstånd kring hur resurspersonalen
skulle prioritera sin tid.




I vilken verksamhet skedde missförhållandet/risken för missförhållande?
Demensenhet på särskilt boende.




Vilken/vilka brukare är berörda av händelsen?
Brukaren i händelsen.




När inträffade missförhållandet/risken för missförhållandet?
2023­02­19 




När och hur upptäcktes missförhållandet?
Resursundersköterskan såg brukaren ute på grönområdet när hen var på väg från sin enhet där hen utgick ifrån
till demensenhet där hen skulle stötta upp verksamheten. Samtidig kom undersköterskan från demensenheten ner
till området då hen hade upptäckt att brukaren inte var på enheten. Resursundersköterskan tog hand om brukaren
och kunde sedan föra hen tillbaka till den slutna demensenheten.




Vilka konsekvenser har det fått eller kunde ha fått för den enskilde?
Brukaren kunde föras tillbaka till enheten utan att någon skada inträffade. 




Vilka orsaker till missförhållandet har identifierats? 
Orsaken bedöms i huvudsak vara av teknisk karaktär.
Dörren som skiljer den låsta avdelningen från trapphuset där även hissen finns är låst med ett kodlås. När koden
slås in öppnas dörren automatiskt och står sedan öppen en stund innan den stängs igen automatiskt. Under den
tiden är det möjligt att lämna enheten för att komma ut i trapphus. Trappnedgången är skyddad av låsta grindar.
Hissen har ingen låsanordning.




Situationsberoende brist i uppsynen den dagen kan ha bidragit till att brukaren kunde lämna enheten. Försök att
tillkalla hjälp av resurspersonal från en annan enhet gjordes men hjälpen försenades pga missförstånd i
kommunikationen medarbetarna emellan. Missförstånd kring och förväntningar på hur resurspersonen ska
prioritera sin tid kan ha bidragit till att händelsen inträffat.




Har något liknande inträffat i verksamheten tidigare och i så fall hur kommer det sig att det har inträffat
igen?
Inget liknande har inträffat under 2022 och 2023.




Finns det risk för att något liknande kan inträffa igen?
Ja, så länge dörren står öppen efter automatisk öppning via kodlåset och hissen är fri tillgänglig. Risken bedöms
dock minska med föreslagna åtgärder. 




Vad har verksamheten och organisationen redan gjort för att undanröja/avhjälpa missförhållandet/risken
för missförhållandet?
­ Enhetschefen har genom medarbetarna vidtagit direkta åtgärder som ökad aktivering för brukare för att
förebygga att de avviker.




­ Anhöriga och besökare har informerats om vikten av att inte släppa ut brukare från enheten när de lämnar
enheten efter sitt besök. Vid behov kan medarbetare bistå i situationen.




­ Dagen efter händelsen har det satts upp skyltar på trappgrindarna som förtydligar att de ska vara stängda för att
förebygga fall i trappuppgången.




­ Enhetschefen har upprättat en ny rutin avseende vilka omedelbara åtgärder som ska inledas i händelse av att en
brukare avviker från sitt boende.




­ Medarbetarna fortsätter med täta tillsyner och det finns även larm vid ytterdörren.




Vad har verksamheten redan gjort eller planerar att göra för att förhindra liknande
missförhållanden/risker för missförhållanden framåt?
­ Enhetschef ska undersöka förutsättningar för att minska tiden som dörren står öppen efter att den ha öppnats
med kodlås, alternativt undersöka möjligheten till andra former av dörrlåsning och öppning i syfte att minska
tiden då dörren står öppen.
Följs upp av verksamhetschef senast 2023­04­30.




­ Enhetschef ska undersöka förutsättningar för att sätta kompletterande kodlås på hissen.
Följs upp av verksamhetschef senast 2023­04­30.




­ Enhetschef ska tillsammans med verksamhetschef genom skriftlig rutin förtydliga för medarbetarna hur
resursundersköterskan ska användas och dess tid prioriteras i syfte att minska missförstånd.
Följs upp av verksamhetschef senast 2023­04­30.




Övrigt som framkommit under utredningen? 
Inget övrigt har framkommit under utredningen.




Utredningens genomförande
Telefonsamtal med enhetschef 230309
Intervju med resursundersköterska 230313
Intervju med underskötera demensboende 230313
Fysisk besök på enheten 230313
Mailkontakt med enhetschef 230314




Sammanfattande bedömning
Det inträffade har inneburit en konkret och påtaglig risk för hot mot brukarens hälsa, liv och säkerhet.




Utredningen avslutas med följande beslut
Utredningen avslutas med bedömningen om att en påtaglig risk för missförhållande föreligger och att
åtgärdsförslagen fastställs.




Enligt 14 kap 7 § SOL ska ett allvarligt missförhållande eller en påtaglig risk för ett allvarligt missförhållande
snarast anmälas till Inspektionen för vård och omsorg. 




Anmälan till Inspektionen för vård och omsorg görs inte då det inte föreligger något allvarligt missförhållande
eller påtaglig risk för allvarligt missförhållande.




Datum Ort Utredare




2023­03­08 Svenja Andersén,
kvalitetsutvecklare




..........................................




Datum Ort Beslutsfattare




2023­03­08 Annelie Kjellström, förvaltningsschef
Annelie Kjellström




..........................................















Händelsedatum
2023­03­08




Utredning Dokument upprättat Utskriftsdatum Av
2023­03­08 2023­03­21 Svenja Andersén




Utredning Lagrum
2023­03­08 utredning SoL/LSS Lex
Sarah




SoL




Benämning




Utredning av Lex Sarah rapport nr 840 avseende brukare som avvikit från demensboende




Utredare Titel/befattning Organisation
Svenja Andersén Kvalitetsutvecklare VON Svalan särskilt boende




Utredning enligt 14 kap 6 § Socialtjänstlagen
Ett missförhållande eller en påtaglig risk för ett missförhållande, ska dokumenteras, utredas, avhjälpas och
undanröjas utan dröjsmål.




När togs den muntliga eller skriftliga rapporten emot?
Den skriftliga rapporten togs emot 2023­03­07.




Vad har skett som bedöms vara ett missförhållande/risk för missförhållande?
En demenssjuk brukare lämnade sitt boende trots att kodlås fanns vid dörren samt grindar fanns i trapphuset.
Undersköterskan som var i tjänst upplevde en hög arbetsbelastning den dagen då hen var tvungen att prioritera
närvaron hos en annan brukare vars fysiska oro kunde leda till hög fallrisk. Hens kollega (en vikarie) upplevdes
inte som pålitlig av undersköterskan den dagen. Undersköterskan var medveten om att risken fanns för brister i
uppsyn över brukaren i händelsen. Brukaren hade upprepade gånger uttalat viljan att lämna boende för att "gå
hem". Undersköterska kallade därför in hjälp av resursundersköterska från en annan avdelning.
På den andra enheten var flera medarbetare i tjänst vilket kan ha lett till missförstånd kring hur resurspersonalen
skulle prioritera sin tid.




I vilken verksamhet skedde missförhållandet/risken för missförhållande?
Demensenhet på särskilt boende.




Vilken/vilka brukare är berörda av händelsen?
Brukaren i händelsen.




När inträffade missförhållandet/risken för missförhållandet?
2023­02­19 




När och hur upptäcktes missförhållandet?
Resursundersköterskan såg brukaren ute på grönområdet när hen var på väg från sin enhet där hen utgick ifrån
till demensenhet där hen skulle stötta upp verksamheten. Samtidig kom undersköterskan från demensenheten ner
till området då hen hade upptäckt att brukaren inte var på enheten. Resursundersköterskan tog hand om brukaren
och kunde sedan föra hen tillbaka till den slutna demensenheten.




Vilka konsekvenser har det fått eller kunde ha fått för den enskilde?
Brukaren kunde föras tillbaka till enheten utan att någon skada inträffade. 




Vilka orsaker till missförhållandet har identifierats? 
Orsaken bedöms i huvudsak vara av teknisk karaktär.
Dörren som skiljer den låsta avdelningen från trapphuset där även hissen finns är låst med ett kodlås. När koden
slås in öppnas dörren automatiskt och står sedan öppen en stund innan den stängs igen automatiskt. Under den
tiden är det möjligt att lämna enheten för att komma ut i trapphus. Trappnedgången är skyddad av låsta grindar.
Hissen har ingen låsanordning.




Situationsberoende brist i uppsynen den dagen kan ha bidragit till att brukaren kunde lämna enheten. Försök att
tillkalla hjälp av resurspersonal från en annan enhet gjordes men hjälpen försenades pga missförstånd i
kommunikationen medarbetarna emellan. Missförstånd kring och förväntningar på hur resurspersonen ska
prioritera sin tid kan ha bidragit till att händelsen inträffat.




Har något liknande inträffat i verksamheten tidigare och i så fall hur kommer det sig att det har inträffat
igen?
Inget liknande har inträffat under 2022 och 2023.




Finns det risk för att något liknande kan inträffa igen?
Ja, så länge dörren står öppen efter automatisk öppning via kodlåset och hissen är fri tillgänglig. Risken bedöms
dock minska med föreslagna åtgärder. 




Vad har verksamheten och organisationen redan gjort för att undanröja/avhjälpa missförhållandet/risken
för missförhållandet?
­ Enhetschefen har genom medarbetarna vidtagit direkta åtgärder som ökad aktivering för brukare för att
förebygga att de avviker.




­ Anhöriga och besökare har informerats om vikten av att inte släppa ut brukare från enheten när de lämnar
enheten efter sitt besök. Vid behov kan medarbetare bistå i situationen.




­ Dagen efter händelsen har det satts upp skyltar på trappgrindarna som förtydligar att de ska vara stängda för att
förebygga fall i trappuppgången.




­ Enhetschefen har upprättat en ny rutin avseende vilka omedelbara åtgärder som ska inledas i händelse av att en
brukare avviker från sitt boende.




­ Medarbetarna fortsätter med täta tillsyner och det finns även larm vid ytterdörren.




Vad har verksamheten redan gjort eller planerar att göra för att förhindra liknande
missförhållanden/risker för missförhållanden framåt?
­ Enhetschef ska undersöka förutsättningar för att minska tiden som dörren står öppen efter att den ha öppnats
med kodlås, alternativt undersöka möjligheten till andra former av dörrlåsning och öppning i syfte att minska
tiden då dörren står öppen.
Följs upp av verksamhetschef senast 2023­04­30.




­ Enhetschef ska undersöka förutsättningar för att sätta kompletterande kodlås på hissen.
Följs upp av verksamhetschef senast 2023­04­30.




­ Enhetschef ska tillsammans med verksamhetschef genom skriftlig rutin förtydliga för medarbetarna hur
resursundersköterskan ska användas och dess tid prioriteras i syfte att minska missförstånd.
Följs upp av verksamhetschef senast 2023­04­30.




Övrigt som framkommit under utredningen? 
Inget övrigt har framkommit under utredningen.




Utredningens genomförande
Telefonsamtal med enhetschef 230309
Intervju med resursundersköterska 230313
Intervju med underskötera demensboende 230313
Fysisk besök på enheten 230313
Mailkontakt med enhetschef 230314




Sammanfattande bedömning
Det inträffade har inneburit en konkret och påtaglig risk för hot mot brukarens hälsa, liv och säkerhet.




Utredningen avslutas med följande beslut
Utredningen avslutas med bedömningen om att en påtaglig risk för missförhållande föreligger och att
åtgärdsförslagen fastställs.




Enligt 14 kap 7 § SOL ska ett allvarligt missförhållande eller en påtaglig risk för ett allvarligt missförhållande
snarast anmälas till Inspektionen för vård och omsorg. 




Anmälan till Inspektionen för vård och omsorg görs inte då det inte föreligger något allvarligt missförhållande
eller påtaglig risk för allvarligt missförhållande.




Datum Ort Utredare




2023­03­08 Svenja Andersén,
kvalitetsutvecklare




..........................................




Datum Ort Beslutsfattare




2023­03­08 Annelie Kjellström, förvaltningsschef
Annelie Kjellström




..........................................














Händelsedatum
2023­03­08


Utredning Dokument upprättat Utskriftsdatum Av
2023­03­08 2023­03­21 Svenja Andersén


Utredning Lagrum
2023­03­08 utredning SoL/LSS Lex
Sarah


SoL


Benämning


Utredning av Lex Sarah rapport nr 840 avseende brukare som avvikit från demensboende


Utredare Titel/befattning Organisation
Svenja Andersén Kvalitetsutvecklare VON Svalan särskilt boende


Utredning enligt 14 kap 6 § Socialtjänstlagen
Ett missförhållande eller en påtaglig risk för ett missförhållande, ska dokumenteras, utredas, avhjälpas och
undanröjas utan dröjsmål.


När togs den muntliga eller skriftliga rapporten emot?
Den skriftliga rapporten togs emot 2023­03­07.


Vad har skett som bedöms vara ett missförhållande/risk för missförhållande?
En demenssjuk brukare lämnade sitt boende trots att kodlås fanns vid dörren samt grindar fanns i trapphuset.
Undersköterskan som var i tjänst upplevde en hög arbetsbelastning den dagen då hen var tvungen att prioritera
närvaron hos en annan brukare vars fysiska oro kunde leda till hög fallrisk. Hens kollega (en vikarie) upplevdes
inte som pålitlig av undersköterskan den dagen. Undersköterskan var medveten om att risken fanns för brister i
uppsyn över brukaren i händelsen. Brukaren hade upprepade gånger uttalat viljan att lämna boende för att "gå
hem". Undersköterska kallade därför in hjälp av resursundersköterska från en annan avdelning.
På den andra enheten var flera medarbetare i tjänst vilket kan ha lett till missförstånd kring hur resurspersonalen
skulle prioritera sin tid.


I vilken verksamhet skedde missförhållandet/risken för missförhållande?
Demensenhet på särskilt boende.


Vilken/vilka brukare är berörda av händelsen?
Brukaren i händelsen.


När inträffade missförhållandet/risken för missförhållandet?
2023­02­19 


När och hur upptäcktes missförhållandet?
Resursundersköterskan såg brukaren ute på grönområdet när hen var på väg från sin enhet där hen utgick ifrån
till demensenhet där hen skulle stötta upp verksamheten. Samtidig kom undersköterskan från demensenheten ner
till området då hen hade upptäckt att brukaren inte var på enheten. Resursundersköterskan tog hand om brukaren
och kunde sedan föra hen tillbaka till den slutna demensenheten.


Vilka konsekvenser har det fått eller kunde ha fått för den enskilde?
Brukaren kunde föras tillbaka till enheten utan att någon skada inträffade. 


Vilka orsaker till missförhållandet har identifierats? 
Orsaken bedöms i huvudsak vara av teknisk karaktär.
Dörren som skiljer den låsta avdelningen från trapphuset där även hissen finns är låst med ett kodlås. När koden
slås in öppnas dörren automatiskt och står sedan öppen en stund innan den stängs igen automatiskt. Under den
tiden är det möjligt att lämna enheten för att komma ut i trapphus. Trappnedgången är skyddad av låsta grindar.
Hissen har ingen låsanordning.


Situationsberoende brist i uppsynen den dagen kan ha bidragit till att brukaren kunde lämna enheten. Försök att
tillkalla hjälp av resurspersonal från en annan enhet gjordes men hjälpen försenades pga missförstånd i
kommunikationen medarbetarna emellan. Missförstånd kring och förväntningar på hur resurspersonen ska
prioritera sin tid kan ha bidragit till att händelsen inträffat.


Har något liknande inträffat i verksamheten tidigare och i så fall hur kommer det sig att det har inträffat
igen?
Inget liknande har inträffat under 2022 och 2023.


Finns det risk för att något liknande kan inträffa igen?
Ja, så länge dörren står öppen efter automatisk öppning via kodlåset och hissen är fri tillgänglig. Risken bedöms
dock minska med föreslagna åtgärder. 


Vad har verksamheten och organisationen redan gjort för att undanröja/avhjälpa missförhållandet/risken
för missförhållandet?
­ Enhetschefen har genom medarbetarna vidtagit direkta åtgärder som ökad aktivering för brukare för att
förebygga att de avviker.


­ Anhöriga och besökare har informerats om vikten av att inte släppa ut brukare från enheten när de lämnar
enheten efter sitt besök. Vid behov kan medarbetare bistå i situationen.


­ Dagen efter händelsen har det satts upp skyltar på trappgrindarna som förtydligar att de ska vara stängda för att
förebygga fall i trappuppgången.


­ Enhetschefen har upprättat en ny rutin avseende vilka omedelbara åtgärder som ska inledas i händelse av att en
brukare avviker från sitt boende.


­ Medarbetarna fortsätter med täta tillsyner och det finns även larm vid ytterdörren.


Vad har verksamheten redan gjort eller planerar att göra för att förhindra liknande
missförhållanden/risker för missförhållanden framåt?
­ Enhetschef ska undersöka förutsättningar för att minska tiden som dörren står öppen efter att den ha öppnats
med kodlås, alternativt undersöka möjligheten till andra former av dörrlåsning och öppning i syfte att minska
tiden då dörren står öppen.
Följs upp av verksamhetschef senast 2023­04­30.


­ Enhetschef ska undersöka förutsättningar för att sätta kompletterande kodlås på hissen.
Följs upp av verksamhetschef senast 2023­04­30.


­ Enhetschef ska tillsammans med verksamhetschef genom skriftlig rutin förtydliga för medarbetarna hur
resursundersköterskan ska användas och dess tid prioriteras i syfte att minska missförstånd.
Följs upp av verksamhetschef senast 2023­04­30.


Övrigt som framkommit under utredningen? 
Inget övrigt har framkommit under utredningen.


Utredningens genomförande
Telefonsamtal med enhetschef 230309
Intervju med resursundersköterska 230313
Intervju med underskötera demensboende 230313
Fysisk besök på enheten 230313
Mailkontakt med enhetschef 230314


Sammanfattande bedömning
Det inträffade har inneburit en konkret och påtaglig risk för hot mot brukarens hälsa, liv och säkerhet.


Utredningen avslutas med följande beslut
Utredningen avslutas med bedömningen om att en påtaglig risk för missförhållande föreligger och att
åtgärdsförslagen fastställs.


Enligt 14 kap 7 § SOL ska ett allvarligt missförhållande eller en påtaglig risk för ett allvarligt missförhållande
snarast anmälas till Inspektionen för vård och omsorg. 


Anmälan till Inspektionen för vård och omsorg görs inte då det inte föreligger något allvarligt missförhållande
eller påtaglig risk för allvarligt missförhållande.


Datum Ort Utredare


2023­03­08 Svenja Andersén,
kvalitetsutvecklare


..........................................


Datum Ort Beslutsfattare


2023­03­08 Annelie Kjellström, förvaltningsschef
Annelie Kjellström


..........................................







Händelsedatum
2023­03­08


Utredning Dokument upprättat Utskriftsdatum Av
2023­03­08 2023­03­21 Svenja Andersén


Utredning Lagrum
2023­03­08 utredning SoL/LSS Lex
Sarah


SoL


Benämning


Utredning av Lex Sarah rapport nr 840 avseende brukare som avvikit från demensboende


Utredare Titel/befattning Organisation
Svenja Andersén Kvalitetsutvecklare VON Svalan särskilt boende


Utredning enligt 14 kap 6 § Socialtjänstlagen
Ett missförhållande eller en påtaglig risk för ett missförhållande, ska dokumenteras, utredas, avhjälpas och
undanröjas utan dröjsmål.


När togs den muntliga eller skriftliga rapporten emot?
Den skriftliga rapporten togs emot 2023­03­07.


Vad har skett som bedöms vara ett missförhållande/risk för missförhållande?
En demenssjuk brukare lämnade sitt boende trots att kodlås fanns vid dörren samt grindar fanns i trapphuset.
Undersköterskan som var i tjänst upplevde en hög arbetsbelastning den dagen då hen var tvungen att prioritera
närvaron hos en annan brukare vars fysiska oro kunde leda till hög fallrisk. Hens kollega (en vikarie) upplevdes
inte som pålitlig av undersköterskan den dagen. Undersköterskan var medveten om att risken fanns för brister i
uppsyn över brukaren i händelsen. Brukaren hade upprepade gånger uttalat viljan att lämna boende för att "gå
hem". Undersköterska kallade därför in hjälp av resursundersköterska från en annan avdelning.
På den andra enheten var flera medarbetare i tjänst vilket kan ha lett till missförstånd kring hur resurspersonalen
skulle prioritera sin tid.


I vilken verksamhet skedde missförhållandet/risken för missförhållande?
Demensenhet på särskilt boende.


Vilken/vilka brukare är berörda av händelsen?
Brukaren i händelsen.


När inträffade missförhållandet/risken för missförhållandet?
2023­02­19 


När och hur upptäcktes missförhållandet?
Resursundersköterskan såg brukaren ute på grönområdet när hen var på väg från sin enhet där hen utgick ifrån
till demensenhet där hen skulle stötta upp verksamheten. Samtidig kom undersköterskan från demensenheten ner
till området då hen hade upptäckt att brukaren inte var på enheten. Resursundersköterskan tog hand om brukaren
och kunde sedan föra hen tillbaka till den slutna demensenheten.


Vilka konsekvenser har det fått eller kunde ha fått för den enskilde?
Brukaren kunde föras tillbaka till enheten utan att någon skada inträffade. 


Vilka orsaker till missförhållandet har identifierats? 
Orsaken bedöms i huvudsak vara av teknisk karaktär.
Dörren som skiljer den låsta avdelningen från trapphuset där även hissen finns är låst med ett kodlås. När koden
slås in öppnas dörren automatiskt och står sedan öppen en stund innan den stängs igen automatiskt. Under den
tiden är det möjligt att lämna enheten för att komma ut i trapphus. Trappnedgången är skyddad av låsta grindar.
Hissen har ingen låsanordning.


Situationsberoende brist i uppsynen den dagen kan ha bidragit till att brukaren kunde lämna enheten. Försök att
tillkalla hjälp av resurspersonal från en annan enhet gjordes men hjälpen försenades pga missförstånd i
kommunikationen medarbetarna emellan. Missförstånd kring och förväntningar på hur resurspersonen ska
prioritera sin tid kan ha bidragit till att händelsen inträffat.


Har något liknande inträffat i verksamheten tidigare och i så fall hur kommer det sig att det har inträffat
igen?
Inget liknande har inträffat under 2022 och 2023.


Finns det risk för att något liknande kan inträffa igen?
Ja, så länge dörren står öppen efter automatisk öppning via kodlåset och hissen är fri tillgänglig. Risken bedöms
dock minska med föreslagna åtgärder. 


Vad har verksamheten och organisationen redan gjort för att undanröja/avhjälpa missförhållandet/risken
för missförhållandet?
­ Enhetschefen har genom medarbetarna vidtagit direkta åtgärder som ökad aktivering för brukare för att
förebygga att de avviker.


­ Anhöriga och besökare har informerats om vikten av att inte släppa ut brukare från enheten när de lämnar
enheten efter sitt besök. Vid behov kan medarbetare bistå i situationen.


­ Dagen efter händelsen har det satts upp skyltar på trappgrindarna som förtydligar att de ska vara stängda för att
förebygga fall i trappuppgången.


­ Enhetschefen har upprättat en ny rutin avseende vilka omedelbara åtgärder som ska inledas i händelse av att en
brukare avviker från sitt boende.


­ Medarbetarna fortsätter med täta tillsyner och det finns även larm vid ytterdörren.


Vad har verksamheten redan gjort eller planerar att göra för att förhindra liknande
missförhållanden/risker för missförhållanden framåt?
­ Enhetschef ska undersöka förutsättningar för att minska tiden som dörren står öppen efter att den ha öppnats
med kodlås, alternativt undersöka möjligheten till andra former av dörrlåsning och öppning i syfte att minska
tiden då dörren står öppen.
Följs upp av verksamhetschef senast 2023­04­30.


­ Enhetschef ska undersöka förutsättningar för att sätta kompletterande kodlås på hissen.
Följs upp av verksamhetschef senast 2023­04­30.


­ Enhetschef ska tillsammans med verksamhetschef genom skriftlig rutin förtydliga för medarbetarna hur
resursundersköterskan ska användas och dess tid prioriteras i syfte att minska missförstånd.
Följs upp av verksamhetschef senast 2023­04­30.


Övrigt som framkommit under utredningen? 
Inget övrigt har framkommit under utredningen.


Utredningens genomförande
Telefonsamtal med enhetschef 230309
Intervju med resursundersköterska 230313
Intervju med underskötera demensboende 230313
Fysisk besök på enheten 230313
Mailkontakt med enhetschef 230314


Sammanfattande bedömning
Det inträffade har inneburit en konkret och påtaglig risk för hot mot brukarens hälsa, liv och säkerhet.


Utredningen avslutas med följande beslut
Utredningen avslutas med bedömningen om att en påtaglig risk för missförhållande föreligger och att
åtgärdsförslagen fastställs.


Enligt 14 kap 7 § SOL ska ett allvarligt missförhållande eller en påtaglig risk för ett allvarligt missförhållande
snarast anmälas till Inspektionen för vård och omsorg. 


Anmälan till Inspektionen för vård och omsorg görs inte då det inte föreligger något allvarligt missförhållande
eller påtaglig risk för allvarligt missförhållande.


Datum Ort Utredare


2023­03­08 Svenja Andersén,
kvalitetsutvecklare


..........................................


Datum Ort Beslutsfattare


2023­03­08 Annelie Kjellström, förvaltningsschef
Annelie Kjellström


..........................................







Händelsedatum
2023­03­08


Utredning Dokument upprättat Utskriftsdatum Av
2023­03­08 2023­03­21 Svenja Andersén


Utredning Lagrum
2023­03­08 utredning SoL/LSS Lex
Sarah


SoL


Benämning


Utredning av Lex Sarah rapport nr 840 avseende brukare som avvikit från demensboende


Utredare Titel/befattning Organisation
Svenja Andersén Kvalitetsutvecklare VON Svalan särskilt boende


Utredning enligt 14 kap 6 § Socialtjänstlagen
Ett missförhållande eller en påtaglig risk för ett missförhållande, ska dokumenteras, utredas, avhjälpas och
undanröjas utan dröjsmål.


När togs den muntliga eller skriftliga rapporten emot?
Den skriftliga rapporten togs emot 2023­03­07.


Vad har skett som bedöms vara ett missförhållande/risk för missförhållande?
En demenssjuk brukare lämnade sitt boende trots att kodlås fanns vid dörren samt grindar fanns i trapphuset.
Undersköterskan som var i tjänst upplevde en hög arbetsbelastning den dagen då hen var tvungen att prioritera
närvaron hos en annan brukare vars fysiska oro kunde leda till hög fallrisk. Hens kollega (en vikarie) upplevdes
inte som pålitlig av undersköterskan den dagen. Undersköterskan var medveten om att risken fanns för brister i
uppsyn över brukaren i händelsen. Brukaren hade upprepade gånger uttalat viljan att lämna boende för att "gå
hem". Undersköterska kallade därför in hjälp av resursundersköterska från en annan avdelning.
På den andra enheten var flera medarbetare i tjänst vilket kan ha lett till missförstånd kring hur resurspersonalen
skulle prioritera sin tid.


I vilken verksamhet skedde missförhållandet/risken för missförhållande?
Demensenhet på särskilt boende.


Vilken/vilka brukare är berörda av händelsen?
Brukaren i händelsen.


När inträffade missförhållandet/risken för missförhållandet?
2023­02­19 


När och hur upptäcktes missförhållandet?
Resursundersköterskan såg brukaren ute på grönområdet när hen var på väg från sin enhet där hen utgick ifrån
till demensenhet där hen skulle stötta upp verksamheten. Samtidig kom undersköterskan från demensenheten ner
till området då hen hade upptäckt att brukaren inte var på enheten. Resursundersköterskan tog hand om brukaren
och kunde sedan föra hen tillbaka till den slutna demensenheten.


Vilka konsekvenser har det fått eller kunde ha fått för den enskilde?
Brukaren kunde föras tillbaka till enheten utan att någon skada inträffade. 


Vilka orsaker till missförhållandet har identifierats? 
Orsaken bedöms i huvudsak vara av teknisk karaktär.
Dörren som skiljer den låsta avdelningen från trapphuset där även hissen finns är låst med ett kodlås. När koden
slås in öppnas dörren automatiskt och står sedan öppen en stund innan den stängs igen automatiskt. Under den
tiden är det möjligt att lämna enheten för att komma ut i trapphus. Trappnedgången är skyddad av låsta grindar.
Hissen har ingen låsanordning.


Situationsberoende brist i uppsynen den dagen kan ha bidragit till att brukaren kunde lämna enheten. Försök att
tillkalla hjälp av resurspersonal från en annan enhet gjordes men hjälpen försenades pga missförstånd i
kommunikationen medarbetarna emellan. Missförstånd kring och förväntningar på hur resurspersonen ska
prioritera sin tid kan ha bidragit till att händelsen inträffat.


Har något liknande inträffat i verksamheten tidigare och i så fall hur kommer det sig att det har inträffat
igen?
Inget liknande har inträffat under 2022 och 2023.


Finns det risk för att något liknande kan inträffa igen?
Ja, så länge dörren står öppen efter automatisk öppning via kodlåset och hissen är fri tillgänglig. Risken bedöms
dock minska med föreslagna åtgärder. 


Vad har verksamheten och organisationen redan gjort för att undanröja/avhjälpa missförhållandet/risken
för missförhållandet?
­ Enhetschefen har genom medarbetarna vidtagit direkta åtgärder som ökad aktivering för brukare för att
förebygga att de avviker.


­ Anhöriga och besökare har informerats om vikten av att inte släppa ut brukare från enheten när de lämnar
enheten efter sitt besök. Vid behov kan medarbetare bistå i situationen.


­ Dagen efter händelsen har det satts upp skyltar på trappgrindarna som förtydligar att de ska vara stängda för att
förebygga fall i trappuppgången.


­ Enhetschefen har upprättat en ny rutin avseende vilka omedelbara åtgärder som ska inledas i händelse av att en
brukare avviker från sitt boende.


­ Medarbetarna fortsätter med täta tillsyner och det finns även larm vid ytterdörren.


Vad har verksamheten redan gjort eller planerar att göra för att förhindra liknande
missförhållanden/risker för missförhållanden framåt?
­ Enhetschef ska undersöka förutsättningar för att minska tiden som dörren står öppen efter att den ha öppnats
med kodlås, alternativt undersöka möjligheten till andra former av dörrlåsning och öppning i syfte att minska
tiden då dörren står öppen.
Följs upp av verksamhetschef senast 2023­04­30.


­ Enhetschef ska undersöka förutsättningar för att sätta kompletterande kodlås på hissen.
Följs upp av verksamhetschef senast 2023­04­30.


­ Enhetschef ska tillsammans med verksamhetschef genom skriftlig rutin förtydliga för medarbetarna hur
resursundersköterskan ska användas och dess tid prioriteras i syfte att minska missförstånd.
Följs upp av verksamhetschef senast 2023­04­30.


Övrigt som framkommit under utredningen? 
Inget övrigt har framkommit under utredningen.


Utredningens genomförande
Telefonsamtal med enhetschef 230309
Intervju med resursundersköterska 230313
Intervju med underskötera demensboende 230313
Fysisk besök på enheten 230313
Mailkontakt med enhetschef 230314


Sammanfattande bedömning
Det inträffade har inneburit en konkret och påtaglig risk för hot mot brukarens hälsa, liv och säkerhet.


Utredningen avslutas med följande beslut
Utredningen avslutas med bedömningen om att en påtaglig risk för missförhållande föreligger och att
åtgärdsförslagen fastställs.


Enligt 14 kap 7 § SOL ska ett allvarligt missförhållande eller en påtaglig risk för ett allvarligt missförhållande
snarast anmälas till Inspektionen för vård och omsorg. 


Anmälan till Inspektionen för vård och omsorg görs inte då det inte föreligger något allvarligt missförhållande
eller påtaglig risk för allvarligt missförhållande.


Datum Ort Utredare


2023­03­08 Svenja Andersén,
kvalitetsutvecklare


..........................................


Datum Ort Beslutsfattare


2023­03­08 Annelie Kjellström, förvaltningsschef
Annelie Kjellström


..........................................








Händelsedatum
2023­03­08


Utredning Dokument upprättat Utskriftsdatum Av
2023­03­08 2023­03­21 Svenja Andersén


Utredning Lagrum
2023­03­08 utredning SoL/LSS Lex
Sarah


SoL


Benämning


Utredning av Lex Sarah rapport nr 840 avseende brukare som avvikit från demensboende


Utredare Titel/befattning Organisation
Svenja Andersén Kvalitetsutvecklare VON Svalan särskilt boende


Utredning enligt 14 kap 6 § Socialtjänstlagen
Ett missförhållande eller en påtaglig risk för ett missförhållande, ska dokumenteras, utredas, avhjälpas och
undanröjas utan dröjsmål.


När togs den muntliga eller skriftliga rapporten emot?
Den skriftliga rapporten togs emot 2023­03­07.


Vad har skett som bedöms vara ett missförhållande/risk för missförhållande?
En demenssjuk brukare lämnade sitt boende trots att kodlås fanns vid dörren samt grindar fanns i trapphuset.
Undersköterskan som var i tjänst upplevde en hög arbetsbelastning den dagen då hen var tvungen att prioritera
närvaron hos en annan brukare vars fysiska oro kunde leda till hög fallrisk. Hens kollega (en vikarie) upplevdes
inte som pålitlig av undersköterskan den dagen. Undersköterskan var medveten om att risken fanns för brister i
uppsyn över brukaren i händelsen. Brukaren hade upprepade gånger uttalat viljan att lämna boende för att "gå
hem". Undersköterska kallade därför in hjälp av resursundersköterska från en annan avdelning.
På den andra enheten var flera medarbetare i tjänst vilket kan ha lett till missförstånd kring hur resurspersonalen
skulle prioritera sin tid.


I vilken verksamhet skedde missförhållandet/risken för missförhållande?
Demensenhet på särskilt boende.


Vilken/vilka brukare är berörda av händelsen?
Brukaren i händelsen.


När inträffade missförhållandet/risken för missförhållandet?
2023­02­19 


När och hur upptäcktes missförhållandet?
Resursundersköterskan såg brukaren ute på grönområdet när hen var på väg från sin enhet där hen utgick ifrån
till demensenhet där hen skulle stötta upp verksamheten. Samtidig kom undersköterskan från demensenheten ner
till området då hen hade upptäckt att brukaren inte var på enheten. Resursundersköterskan tog hand om brukaren
och kunde sedan föra hen tillbaka till den slutna demensenheten.


Vilka konsekvenser har det fått eller kunde ha fått för den enskilde?
Brukaren kunde föras tillbaka till enheten utan att någon skada inträffade. 


Vilka orsaker till missförhållandet har identifierats? 
Orsaken bedöms i huvudsak vara av teknisk karaktär.
Dörren som skiljer den låsta avdelningen från trapphuset där även hissen finns är låst med ett kodlås. När koden
slås in öppnas dörren automatiskt och står sedan öppen en stund innan den stängs igen automatiskt. Under den
tiden är det möjligt att lämna enheten för att komma ut i trapphus. Trappnedgången är skyddad av låsta grindar.
Hissen har ingen låsanordning.


Situationsberoende brist i uppsynen den dagen kan ha bidragit till att brukaren kunde lämna enheten. Försök att
tillkalla hjälp av resurspersonal från en annan enhet gjordes men hjälpen försenades pga missförstånd i
kommunikationen medarbetarna emellan. Missförstånd kring och förväntningar på hur resurspersonen ska
prioritera sin tid kan ha bidragit till att händelsen inträffat.


Har något liknande inträffat i verksamheten tidigare och i så fall hur kommer det sig att det har inträffat
igen?
Inget liknande har inträffat under 2022 och 2023.


Finns det risk för att något liknande kan inträffa igen?
Ja, så länge dörren står öppen efter automatisk öppning via kodlåset och hissen är fri tillgänglig. Risken bedöms
dock minska med föreslagna åtgärder. 


Vad har verksamheten och organisationen redan gjort för att undanröja/avhjälpa missförhållandet/risken
för missförhållandet?
­ Enhetschefen har genom medarbetarna vidtagit direkta åtgärder som ökad aktivering för brukare för att
förebygga att de avviker.


­ Anhöriga och besökare har informerats om vikten av att inte släppa ut brukare från enheten när de lämnar
enheten efter sitt besök. Vid behov kan medarbetare bistå i situationen.


­ Dagen efter händelsen har det satts upp skyltar på trappgrindarna som förtydligar att de ska vara stängda för att
förebygga fall i trappuppgången.


­ Enhetschefen har upprättat en ny rutin avseende vilka omedelbara åtgärder som ska inledas i händelse av att en
brukare avviker från sitt boende.


­ Medarbetarna fortsätter med täta tillsyner och det finns även larm vid ytterdörren.


Vad har verksamheten redan gjort eller planerar att göra för att förhindra liknande
missförhållanden/risker för missförhållanden framåt?
­ Enhetschef ska undersöka förutsättningar för att minska tiden som dörren står öppen efter att den ha öppnats
med kodlås, alternativt undersöka möjligheten till andra former av dörrlåsning och öppning i syfte att minska
tiden då dörren står öppen.
Följs upp av verksamhetschef senast 2023­04­30.


­ Enhetschef ska undersöka förutsättningar för att sätta kompletterande kodlås på hissen.
Följs upp av verksamhetschef senast 2023­04­30.


­ Enhetschef ska tillsammans med verksamhetschef genom skriftlig rutin förtydliga för medarbetarna hur
resursundersköterskan ska användas och dess tid prioriteras i syfte att minska missförstånd.
Följs upp av verksamhetschef senast 2023­04­30.


Övrigt som framkommit under utredningen? 
Inget övrigt har framkommit under utredningen.


Utredningens genomförande
Telefonsamtal med enhetschef 230309
Intervju med resursundersköterska 230313
Intervju med underskötera demensboende 230313
Fysisk besök på enheten 230313
Mailkontakt med enhetschef 230314


Sammanfattande bedömning
Det inträffade har inneburit en konkret och påtaglig risk för hot mot brukarens hälsa, liv och säkerhet.


Utredningen avslutas med följande beslut
Utredningen avslutas med bedömningen om att en påtaglig risk för missförhållande föreligger och att
åtgärdsförslagen fastställs.


Enligt 14 kap 7 § SOL ska ett allvarligt missförhållande eller en påtaglig risk för ett allvarligt missförhållande
snarast anmälas till Inspektionen för vård och omsorg. 


Anmälan till Inspektionen för vård och omsorg görs inte då det inte föreligger något allvarligt missförhållande
eller påtaglig risk för allvarligt missförhållande.


Datum Ort Utredare


2023­03­08 Svenja Andersén,
kvalitetsutvecklare


..........................................


Datum Ort Beslutsfattare


2023­03­08 Annelie Kjellström, förvaltningsschef
Annelie Kjellström


..........................................
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2023­03­08 2023­03­21 Svenja Andersén
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2023­03­08 utredning SoL/LSS Lex
Sarah


SoL
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Utredning av Lex Sarah rapport nr 840 avseende brukare som avvikit från demensboende


Utredare Titel/befattning Organisation
Svenja Andersén Kvalitetsutvecklare VON Svalan särskilt boende


Utredning enligt 14 kap 6 § Socialtjänstlagen
Ett missförhållande eller en påtaglig risk för ett missförhållande, ska dokumenteras, utredas, avhjälpas och
undanröjas utan dröjsmål.


När togs den muntliga eller skriftliga rapporten emot?
Den skriftliga rapporten togs emot 2023­03­07.


Vad har skett som bedöms vara ett missförhållande/risk för missförhållande?
En demenssjuk brukare lämnade sitt boende trots att kodlås fanns vid dörren samt grindar fanns i trapphuset.
Undersköterskan som var i tjänst upplevde en hög arbetsbelastning den dagen då hen var tvungen att prioritera
närvaron hos en annan brukare vars fysiska oro kunde leda till hög fallrisk. Hens kollega (en vikarie) upplevdes
inte som pålitlig av undersköterskan den dagen. Undersköterskan var medveten om att risken fanns för brister i
uppsyn över brukaren i händelsen. Brukaren hade upprepade gånger uttalat viljan att lämna boende för att "gå
hem". Undersköterska kallade därför in hjälp av resursundersköterska från en annan avdelning.
På den andra enheten var flera medarbetare i tjänst vilket kan ha lett till missförstånd kring hur resurspersonalen
skulle prioritera sin tid.


I vilken verksamhet skedde missförhållandet/risken för missförhållande?
Demensenhet på särskilt boende.


Vilken/vilka brukare är berörda av händelsen?
Brukaren i händelsen.


När inträffade missförhållandet/risken för missförhållandet?
2023­02­19 


När och hur upptäcktes missförhållandet?
Resursundersköterskan såg brukaren ute på grönområdet när hen var på väg från sin enhet där hen utgick ifrån
till demensenhet där hen skulle stötta upp verksamheten. Samtidig kom undersköterskan från demensenheten ner
till området då hen hade upptäckt att brukaren inte var på enheten. Resursundersköterskan tog hand om brukaren
och kunde sedan föra hen tillbaka till den slutna demensenheten.


Vilka konsekvenser har det fått eller kunde ha fått för den enskilde?
Brukaren kunde föras tillbaka till enheten utan att någon skada inträffade. 


Vilka orsaker till missförhållandet har identifierats? 
Orsaken bedöms i huvudsak vara av teknisk karaktär.
Dörren som skiljer den låsta avdelningen från trapphuset där även hissen finns är låst med ett kodlås. När koden
slås in öppnas dörren automatiskt och står sedan öppen en stund innan den stängs igen automatiskt. Under den
tiden är det möjligt att lämna enheten för att komma ut i trapphus. Trappnedgången är skyddad av låsta grindar.
Hissen har ingen låsanordning.


Situationsberoende brist i uppsynen den dagen kan ha bidragit till att brukaren kunde lämna enheten. Försök att
tillkalla hjälp av resurspersonal från en annan enhet gjordes men hjälpen försenades pga missförstånd i
kommunikationen medarbetarna emellan. Missförstånd kring och förväntningar på hur resurspersonen ska
prioritera sin tid kan ha bidragit till att händelsen inträffat.


Har något liknande inträffat i verksamheten tidigare och i så fall hur kommer det sig att det har inträffat
igen?
Inget liknande har inträffat under 2022 och 2023.


Finns det risk för att något liknande kan inträffa igen?
Ja, så länge dörren står öppen efter automatisk öppning via kodlåset och hissen är fri tillgänglig. Risken bedöms
dock minska med föreslagna åtgärder. 


Vad har verksamheten och organisationen redan gjort för att undanröja/avhjälpa missförhållandet/risken
för missförhållandet?
­ Enhetschefen har genom medarbetarna vidtagit direkta åtgärder som ökad aktivering för brukare för att
förebygga att de avviker.


­ Anhöriga och besökare har informerats om vikten av att inte släppa ut brukare från enheten när de lämnar
enheten efter sitt besök. Vid behov kan medarbetare bistå i situationen.


­ Dagen efter händelsen har det satts upp skyltar på trappgrindarna som förtydligar att de ska vara stängda för att
förebygga fall i trappuppgången.


­ Enhetschefen har upprättat en ny rutin avseende vilka omedelbara åtgärder som ska inledas i händelse av att en
brukare avviker från sitt boende.


­ Medarbetarna fortsätter med täta tillsyner och det finns även larm vid ytterdörren.


Vad har verksamheten redan gjort eller planerar att göra för att förhindra liknande
missförhållanden/risker för missförhållanden framåt?
­ Enhetschef ska undersöka förutsättningar för att minska tiden som dörren står öppen efter att den ha öppnats
med kodlås, alternativt undersöka möjligheten till andra former av dörrlåsning och öppning i syfte att minska
tiden då dörren står öppen.
Följs upp av verksamhetschef senast 2023­04­30.


­ Enhetschef ska undersöka förutsättningar för att sätta kompletterande kodlås på hissen.
Följs upp av verksamhetschef senast 2023­04­30.


­ Enhetschef ska tillsammans med verksamhetschef genom skriftlig rutin förtydliga för medarbetarna hur
resursundersköterskan ska användas och dess tid prioriteras i syfte att minska missförstånd.
Följs upp av verksamhetschef senast 2023­04­30.


Övrigt som framkommit under utredningen? 
Inget övrigt har framkommit under utredningen.


Utredningens genomförande
Telefonsamtal med enhetschef 230309
Intervju med resursundersköterska 230313
Intervju med underskötera demensboende 230313
Fysisk besök på enheten 230313
Mailkontakt med enhetschef 230314


Sammanfattande bedömning
Det inträffade har inneburit en konkret och påtaglig risk för hot mot brukarens hälsa, liv och säkerhet.


Utredningen avslutas med följande beslut
Utredningen avslutas med bedömningen om att en påtaglig risk för missförhållande föreligger och att
åtgärdsförslagen fastställs.


Enligt 14 kap 7 § SOL ska ett allvarligt missförhållande eller en påtaglig risk för ett allvarligt missförhållande
snarast anmälas till Inspektionen för vård och omsorg. 


Anmälan till Inspektionen för vård och omsorg görs inte då det inte föreligger något allvarligt missförhållande
eller påtaglig risk för allvarligt missförhållande.


Datum Ort Utredare


2023­03­08 Svenja Andersén,
kvalitetsutvecklare


..........................................


Datum Ort Beslutsfattare


2023­03­08 Annelie Kjellström, förvaltningsschef
Annelie Kjellström


..........................................
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Utredning av Lex Sarah rapport nr 840 avseende brukare som avvikit från demensboende


Utredare Titel/befattning Organisation
Svenja Andersén Kvalitetsutvecklare VON Svalan särskilt boende


Utredning enligt 14 kap 6 § Socialtjänstlagen
Ett missförhållande eller en påtaglig risk för ett missförhållande, ska dokumenteras, utredas, avhjälpas och
undanröjas utan dröjsmål.


När togs den muntliga eller skriftliga rapporten emot?
Den skriftliga rapporten togs emot 2023­03­07.


Vad har skett som bedöms vara ett missförhållande/risk för missförhållande?
En demenssjuk brukare lämnade sitt boende trots att kodlås fanns vid dörren samt grindar fanns i trapphuset.
Undersköterskan som var i tjänst upplevde en hög arbetsbelastning den dagen då hen var tvungen att prioritera
närvaron hos en annan brukare vars fysiska oro kunde leda till hög fallrisk. Hens kollega (en vikarie) upplevdes
inte som pålitlig av undersköterskan den dagen. Undersköterskan var medveten om att risken fanns för brister i
uppsyn över brukaren i händelsen. Brukaren hade upprepade gånger uttalat viljan att lämna boende för att "gå
hem". Undersköterska kallade därför in hjälp av resursundersköterska från en annan avdelning.
På den andra enheten var flera medarbetare i tjänst vilket kan ha lett till missförstånd kring hur resurspersonalen
skulle prioritera sin tid.


I vilken verksamhet skedde missförhållandet/risken för missförhållande?
Demensenhet på särskilt boende.


Vilken/vilka brukare är berörda av händelsen?
Brukaren i händelsen.


När inträffade missförhållandet/risken för missförhållandet?
2023­02­19 


När och hur upptäcktes missförhållandet?
Resursundersköterskan såg brukaren ute på grönområdet när hen var på väg från sin enhet där hen utgick ifrån
till demensenhet där hen skulle stötta upp verksamheten. Samtidig kom undersköterskan från demensenheten ner
till området då hen hade upptäckt att brukaren inte var på enheten. Resursundersköterskan tog hand om brukaren
och kunde sedan föra hen tillbaka till den slutna demensenheten.


Vilka konsekvenser har det fått eller kunde ha fått för den enskilde?
Brukaren kunde föras tillbaka till enheten utan att någon skada inträffade. 


Vilka orsaker till missförhållandet har identifierats? 
Orsaken bedöms i huvudsak vara av teknisk karaktär.
Dörren som skiljer den låsta avdelningen från trapphuset där även hissen finns är låst med ett kodlås. När koden
slås in öppnas dörren automatiskt och står sedan öppen en stund innan den stängs igen automatiskt. Under den
tiden är det möjligt att lämna enheten för att komma ut i trapphus. Trappnedgången är skyddad av låsta grindar.
Hissen har ingen låsanordning.


Situationsberoende brist i uppsynen den dagen kan ha bidragit till att brukaren kunde lämna enheten. Försök att
tillkalla hjälp av resurspersonal från en annan enhet gjordes men hjälpen försenades pga missförstånd i
kommunikationen medarbetarna emellan. Missförstånd kring och förväntningar på hur resurspersonen ska
prioritera sin tid kan ha bidragit till att händelsen inträffat.


Har något liknande inträffat i verksamheten tidigare och i så fall hur kommer det sig att det har inträffat
igen?
Inget liknande har inträffat under 2022 och 2023.


Finns det risk för att något liknande kan inträffa igen?
Ja, så länge dörren står öppen efter automatisk öppning via kodlåset och hissen är fri tillgänglig. Risken bedöms
dock minska med föreslagna åtgärder. 


Vad har verksamheten och organisationen redan gjort för att undanröja/avhjälpa missförhållandet/risken
för missförhållandet?
­ Enhetschefen har genom medarbetarna vidtagit direkta åtgärder som ökad aktivering för brukare för att
förebygga att de avviker.


­ Anhöriga och besökare har informerats om vikten av att inte släppa ut brukare från enheten när de lämnar
enheten efter sitt besök. Vid behov kan medarbetare bistå i situationen.


­ Dagen efter händelsen har det satts upp skyltar på trappgrindarna som förtydligar att de ska vara stängda för att
förebygga fall i trappuppgången.


­ Enhetschefen har upprättat en ny rutin avseende vilka omedelbara åtgärder som ska inledas i händelse av att en
brukare avviker från sitt boende.


­ Medarbetarna fortsätter med täta tillsyner och det finns även larm vid ytterdörren.


Vad har verksamheten redan gjort eller planerar att göra för att förhindra liknande
missförhållanden/risker för missförhållanden framåt?
­ Enhetschef ska undersöka förutsättningar för att minska tiden som dörren står öppen efter att den ha öppnats
med kodlås, alternativt undersöka möjligheten till andra former av dörrlåsning och öppning i syfte att minska
tiden då dörren står öppen.
Följs upp av verksamhetschef senast 2023­04­30.


­ Enhetschef ska undersöka förutsättningar för att sätta kompletterande kodlås på hissen.
Följs upp av verksamhetschef senast 2023­04­30.


­ Enhetschef ska tillsammans med verksamhetschef genom skriftlig rutin förtydliga för medarbetarna hur
resursundersköterskan ska användas och dess tid prioriteras i syfte att minska missförstånd.
Följs upp av verksamhetschef senast 2023­04­30.


Övrigt som framkommit under utredningen? 
Inget övrigt har framkommit under utredningen.


Utredningens genomförande
Telefonsamtal med enhetschef 230309
Intervju med resursundersköterska 230313
Intervju med underskötera demensboende 230313
Fysisk besök på enheten 230313
Mailkontakt med enhetschef 230314


Sammanfattande bedömning
Det inträffade har inneburit en konkret och påtaglig risk för hot mot brukarens hälsa, liv och säkerhet.


Utredningen avslutas med följande beslut
Utredningen avslutas med bedömningen om att en påtaglig risk för missförhållande föreligger och att
åtgärdsförslagen fastställs.


Enligt 14 kap 7 § SOL ska ett allvarligt missförhållande eller en påtaglig risk för ett allvarligt missförhållande
snarast anmälas till Inspektionen för vård och omsorg. 


Anmälan till Inspektionen för vård och omsorg görs inte då det inte föreligger något allvarligt missförhållande
eller påtaglig risk för allvarligt missförhållande.


Datum Ort Utredare


2023­03­08 Svenja Andersén,
kvalitetsutvecklare


..........................................


Datum Ort Beslutsfattare


2023­03­08 Annelie Kjellström, förvaltningsschef
Annelie Kjellström


..........................................
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Händelsedatum
2023­03­08



Utredning Dokument upprättat Utskriftsdatum Av
2023­03­08 2023­03­21 Svenja Andersén



Utredning Lagrum
2023­03­08 utredning SoL/LSS Lex
Sarah



SoL



Benämning



Utredning av Lex Sarah rapport nr 840 avseende brukare som avvikit från demensboende



Utredare Titel/befattning Organisation
Svenja Andersén Kvalitetsutvecklare VON Svalan särskilt boende



Utredning enligt 14 kap 6 § Socialtjänstlagen
Ett missförhållande eller en påtaglig risk för ett missförhållande, ska dokumenteras, utredas, avhjälpas och
undanröjas utan dröjsmål.



När togs den muntliga eller skriftliga rapporten emot?
Den skriftliga rapporten togs emot 2023­03­07.



Vad har skett som bedöms vara ett missförhållande/risk för missförhållande?
En demenssjuk brukare lämnade sitt boende trots att kodlås fanns vid dörren samt grindar fanns i trapphuset.
Undersköterskan som var i tjänst upplevde en hög arbetsbelastning den dagen då hen var tvungen att prioritera
närvaron hos en annan brukare vars fysiska oro kunde leda till hög fallrisk. Hens kollega (en vikarie) upplevdes
inte som pålitlig av undersköterskan den dagen. Undersköterskan var medveten om att risken fanns för brister i
uppsyn över brukaren i händelsen. Brukaren hade upprepade gånger uttalat viljan att lämna boende för att "gå
hem". Undersköterska kallade därför in hjälp av resursundersköterska från en annan avdelning.
På den andra enheten var flera medarbetare i tjänst vilket kan ha lett till missförstånd kring hur resurspersonalen
skulle prioritera sin tid.



I vilken verksamhet skedde missförhållandet/risken för missförhållande?
Demensenhet på särskilt boende.



Vilken/vilka brukare är berörda av händelsen?
Brukaren i händelsen.



När inträffade missförhållandet/risken för missförhållandet?
2023­02­19 



När och hur upptäcktes missförhållandet?
Resursundersköterskan såg brukaren ute på grönområdet när hen var på väg från sin enhet där hen utgick ifrån
till demensenhet där hen skulle stötta upp verksamheten. Samtidig kom undersköterskan från demensenheten ner
till området då hen hade upptäckt att brukaren inte var på enheten. Resursundersköterskan tog hand om brukaren
och kunde sedan föra hen tillbaka till den slutna demensenheten.



Vilka konsekvenser har det fått eller kunde ha fått för den enskilde?
Brukaren kunde föras tillbaka till enheten utan att någon skada inträffade. 



Vilka orsaker till missförhållandet har identifierats? 
Orsaken bedöms i huvudsak vara av teknisk karaktär.
Dörren som skiljer den låsta avdelningen från trapphuset där även hissen finns är låst med ett kodlås. När koden
slås in öppnas dörren automatiskt och står sedan öppen en stund innan den stängs igen automatiskt. Under den
tiden är det möjligt att lämna enheten för att komma ut i trapphus. Trappnedgången är skyddad av låsta grindar.
Hissen har ingen låsanordning.



Situationsberoende brist i uppsynen den dagen kan ha bidragit till att brukaren kunde lämna enheten. Försök att
tillkalla hjälp av resurspersonal från en annan enhet gjordes men hjälpen försenades pga missförstånd i
kommunikationen medarbetarna emellan. Missförstånd kring och förväntningar på hur resurspersonen ska
prioritera sin tid kan ha bidragit till att händelsen inträffat.



Har något liknande inträffat i verksamheten tidigare och i så fall hur kommer det sig att det har inträffat
igen?
Inget liknande har inträffat under 2022 och 2023.



Finns det risk för att något liknande kan inträffa igen?
Ja, så länge dörren står öppen efter automatisk öppning via kodlåset och hissen är fri tillgänglig. Risken bedöms
dock minska med föreslagna åtgärder. 



Vad har verksamheten och organisationen redan gjort för att undanröja/avhjälpa missförhållandet/risken
för missförhållandet?
­ Enhetschefen har genom medarbetarna vidtagit direkta åtgärder som ökad aktivering för brukare för att
förebygga att de avviker.



­ Anhöriga och besökare har informerats om vikten av att inte släppa ut brukare från enheten när de lämnar
enheten efter sitt besök. Vid behov kan medarbetare bistå i situationen.



­ Dagen efter händelsen har det satts upp skyltar på trappgrindarna som förtydligar att de ska vara stängda för att
förebygga fall i trappuppgången.



­ Enhetschefen har upprättat en ny rutin avseende vilka omedelbara åtgärder som ska inledas i händelse av att en
brukare avviker från sitt boende.



­ Medarbetarna fortsätter med täta tillsyner och det finns även larm vid ytterdörren.



Vad har verksamheten redan gjort eller planerar att göra för att förhindra liknande
missförhållanden/risker för missförhållanden framåt?
­ Enhetschef ska undersöka förutsättningar för att minska tiden som dörren står öppen efter att den ha öppnats
med kodlås, alternativt undersöka möjligheten till andra former av dörrlåsning och öppning i syfte att minska
tiden då dörren står öppen.
Följs upp av verksamhetschef senast 2023­04­30.



­ Enhetschef ska undersöka förutsättningar för att sätta kompletterande kodlås på hissen.
Följs upp av verksamhetschef senast 2023­04­30.



­ Enhetschef ska tillsammans med verksamhetschef genom skriftlig rutin förtydliga för medarbetarna hur
resursundersköterskan ska användas och dess tid prioriteras i syfte att minska missförstånd.
Följs upp av verksamhetschef senast 2023­04­30.



Övrigt som framkommit under utredningen? 
Inget övrigt har framkommit under utredningen.



Utredningens genomförande
Telefonsamtal med enhetschef 230309
Intervju med resursundersköterska 230313
Intervju med underskötera demensboende 230313
Fysisk besök på enheten 230313
Mailkontakt med enhetschef 230314



Sammanfattande bedömning
Det inträffade har inneburit en konkret och påtaglig risk för hot mot brukarens hälsa, liv och säkerhet.



Utredningen avslutas med följande beslut
Utredningen avslutas med bedömningen om att en påtaglig risk för missförhållande föreligger och att
åtgärdsförslagen fastställs.



Enligt 14 kap 7 § SOL ska ett allvarligt missförhållande eller en påtaglig risk för ett allvarligt missförhållande
snarast anmälas till Inspektionen för vård och omsorg. 



Anmälan till Inspektionen för vård och omsorg görs inte då det inte föreligger något allvarligt missförhållande
eller påtaglig risk för allvarligt missförhållande.



Datum Ort Utredare



2023­03­08 Svenja Andersén,
kvalitetsutvecklare



..........................................



Datum Ort Beslutsfattare



2023­03­08 Annelie Kjellström, förvaltningsschef
Annelie Kjellström



..........................................
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2023­03­08



Utredning Dokument upprättat Utskriftsdatum Av
2023­03­08 2023­03­21 Svenja Andersén



Utredning Lagrum
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Utredning av Lex Sarah rapport nr 840 avseende brukare som avvikit från demensboende



Utredare Titel/befattning Organisation
Svenja Andersén Kvalitetsutvecklare VON Svalan särskilt boende



Utredning enligt 14 kap 6 § Socialtjänstlagen
Ett missförhållande eller en påtaglig risk för ett missförhållande, ska dokumenteras, utredas, avhjälpas och
undanröjas utan dröjsmål.



När togs den muntliga eller skriftliga rapporten emot?
Den skriftliga rapporten togs emot 2023­03­07.



Vad har skett som bedöms vara ett missförhållande/risk för missförhållande?
En demenssjuk brukare lämnade sitt boende trots att kodlås fanns vid dörren samt grindar fanns i trapphuset.
Undersköterskan som var i tjänst upplevde en hög arbetsbelastning den dagen då hen var tvungen att prioritera
närvaron hos en annan brukare vars fysiska oro kunde leda till hög fallrisk. Hens kollega (en vikarie) upplevdes
inte som pålitlig av undersköterskan den dagen. Undersköterskan var medveten om att risken fanns för brister i
uppsyn över brukaren i händelsen. Brukaren hade upprepade gånger uttalat viljan att lämna boende för att "gå
hem". Undersköterska kallade därför in hjälp av resursundersköterska från en annan avdelning.
På den andra enheten var flera medarbetare i tjänst vilket kan ha lett till missförstånd kring hur resurspersonalen
skulle prioritera sin tid.



I vilken verksamhet skedde missförhållandet/risken för missförhållande?
Demensenhet på särskilt boende.



Vilken/vilka brukare är berörda av händelsen?
Brukaren i händelsen.



När inträffade missförhållandet/risken för missförhållandet?
2023­02­19 



När och hur upptäcktes missförhållandet?
Resursundersköterskan såg brukaren ute på grönområdet när hen var på väg från sin enhet där hen utgick ifrån
till demensenhet där hen skulle stötta upp verksamheten. Samtidig kom undersköterskan från demensenheten ner
till området då hen hade upptäckt att brukaren inte var på enheten. Resursundersköterskan tog hand om brukaren
och kunde sedan föra hen tillbaka till den slutna demensenheten.



Vilka konsekvenser har det fått eller kunde ha fått för den enskilde?
Brukaren kunde föras tillbaka till enheten utan att någon skada inträffade. 



Vilka orsaker till missförhållandet har identifierats? 
Orsaken bedöms i huvudsak vara av teknisk karaktär.
Dörren som skiljer den låsta avdelningen från trapphuset där även hissen finns är låst med ett kodlås. När koden
slås in öppnas dörren automatiskt och står sedan öppen en stund innan den stängs igen automatiskt. Under den
tiden är det möjligt att lämna enheten för att komma ut i trapphus. Trappnedgången är skyddad av låsta grindar.
Hissen har ingen låsanordning.



Situationsberoende brist i uppsynen den dagen kan ha bidragit till att brukaren kunde lämna enheten. Försök att
tillkalla hjälp av resurspersonal från en annan enhet gjordes men hjälpen försenades pga missförstånd i
kommunikationen medarbetarna emellan. Missförstånd kring och förväntningar på hur resurspersonen ska
prioritera sin tid kan ha bidragit till att händelsen inträffat.



Har något liknande inträffat i verksamheten tidigare och i så fall hur kommer det sig att det har inträffat
igen?
Inget liknande har inträffat under 2022 och 2023.



Finns det risk för att något liknande kan inträffa igen?
Ja, så länge dörren står öppen efter automatisk öppning via kodlåset och hissen är fri tillgänglig. Risken bedöms
dock minska med föreslagna åtgärder. 



Vad har verksamheten och organisationen redan gjort för att undanröja/avhjälpa missförhållandet/risken
för missförhållandet?
­ Enhetschefen har genom medarbetarna vidtagit direkta åtgärder som ökad aktivering för brukare för att
förebygga att de avviker.



­ Anhöriga och besökare har informerats om vikten av att inte släppa ut brukare från enheten när de lämnar
enheten efter sitt besök. Vid behov kan medarbetare bistå i situationen.



­ Dagen efter händelsen har det satts upp skyltar på trappgrindarna som förtydligar att de ska vara stängda för att
förebygga fall i trappuppgången.



­ Enhetschefen har upprättat en ny rutin avseende vilka omedelbara åtgärder som ska inledas i händelse av att en
brukare avviker från sitt boende.



­ Medarbetarna fortsätter med täta tillsyner och det finns även larm vid ytterdörren.



Vad har verksamheten redan gjort eller planerar att göra för att förhindra liknande
missförhållanden/risker för missförhållanden framåt?
­ Enhetschef ska undersöka förutsättningar för att minska tiden som dörren står öppen efter att den ha öppnats
med kodlås, alternativt undersöka möjligheten till andra former av dörrlåsning och öppning i syfte att minska
tiden då dörren står öppen.
Följs upp av verksamhetschef senast 2023­04­30.



­ Enhetschef ska undersöka förutsättningar för att sätta kompletterande kodlås på hissen.
Följs upp av verksamhetschef senast 2023­04­30.



­ Enhetschef ska tillsammans med verksamhetschef genom skriftlig rutin förtydliga för medarbetarna hur
resursundersköterskan ska användas och dess tid prioriteras i syfte att minska missförstånd.
Följs upp av verksamhetschef senast 2023­04­30.



Övrigt som framkommit under utredningen? 
Inget övrigt har framkommit under utredningen.



Utredningens genomförande
Telefonsamtal med enhetschef 230309
Intervju med resursundersköterska 230313
Intervju med underskötera demensboende 230313
Fysisk besök på enheten 230313
Mailkontakt med enhetschef 230314



Sammanfattande bedömning
Det inträffade har inneburit en konkret och påtaglig risk för hot mot brukarens hälsa, liv och säkerhet.



Utredningen avslutas med följande beslut
Utredningen avslutas med bedömningen om att en påtaglig risk för missförhållande föreligger och att
åtgärdsförslagen fastställs.



Enligt 14 kap 7 § SOL ska ett allvarligt missförhållande eller en påtaglig risk för ett allvarligt missförhållande
snarast anmälas till Inspektionen för vård och omsorg. 



Anmälan till Inspektionen för vård och omsorg görs inte då det inte föreligger något allvarligt missförhållande
eller påtaglig risk för allvarligt missförhållande.



Datum Ort Utredare



2023­03­08 Svenja Andersén,
kvalitetsutvecklare



..........................................



Datum Ort Beslutsfattare



2023­03­08 Annelie Kjellström, förvaltningsschef
Annelie Kjellström



..........................................
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2023­03­08 2023­03­21 Svenja Andersén
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Utredning av Lex Sarah rapport nr 840 avseende brukare som avvikit från demensboende



Utredare Titel/befattning Organisation
Svenja Andersén Kvalitetsutvecklare VON Svalan särskilt boende



Utredning enligt 14 kap 6 § Socialtjänstlagen
Ett missförhållande eller en påtaglig risk för ett missförhållande, ska dokumenteras, utredas, avhjälpas och
undanröjas utan dröjsmål.



När togs den muntliga eller skriftliga rapporten emot?
Den skriftliga rapporten togs emot 2023­03­07.



Vad har skett som bedöms vara ett missförhållande/risk för missförhållande?
En demenssjuk brukare lämnade sitt boende trots att kodlås fanns vid dörren samt grindar fanns i trapphuset.
Undersköterskan som var i tjänst upplevde en hög arbetsbelastning den dagen då hen var tvungen att prioritera
närvaron hos en annan brukare vars fysiska oro kunde leda till hög fallrisk. Hens kollega (en vikarie) upplevdes
inte som pålitlig av undersköterskan den dagen. Undersköterskan var medveten om att risken fanns för brister i
uppsyn över brukaren i händelsen. Brukaren hade upprepade gånger uttalat viljan att lämna boende för att "gå
hem". Undersköterska kallade därför in hjälp av resursundersköterska från en annan avdelning.
På den andra enheten var flera medarbetare i tjänst vilket kan ha lett till missförstånd kring hur resurspersonalen
skulle prioritera sin tid.



I vilken verksamhet skedde missförhållandet/risken för missförhållande?
Demensenhet på särskilt boende.



Vilken/vilka brukare är berörda av händelsen?
Brukaren i händelsen.



När inträffade missförhållandet/risken för missförhållandet?
2023­02­19 



När och hur upptäcktes missförhållandet?
Resursundersköterskan såg brukaren ute på grönområdet när hen var på väg från sin enhet där hen utgick ifrån
till demensenhet där hen skulle stötta upp verksamheten. Samtidig kom undersköterskan från demensenheten ner
till området då hen hade upptäckt att brukaren inte var på enheten. Resursundersköterskan tog hand om brukaren
och kunde sedan föra hen tillbaka till den slutna demensenheten.



Vilka konsekvenser har det fått eller kunde ha fått för den enskilde?
Brukaren kunde föras tillbaka till enheten utan att någon skada inträffade. 



Vilka orsaker till missförhållandet har identifierats? 
Orsaken bedöms i huvudsak vara av teknisk karaktär.
Dörren som skiljer den låsta avdelningen från trapphuset där även hissen finns är låst med ett kodlås. När koden
slås in öppnas dörren automatiskt och står sedan öppen en stund innan den stängs igen automatiskt. Under den
tiden är det möjligt att lämna enheten för att komma ut i trapphus. Trappnedgången är skyddad av låsta grindar.
Hissen har ingen låsanordning.



Situationsberoende brist i uppsynen den dagen kan ha bidragit till att brukaren kunde lämna enheten. Försök att
tillkalla hjälp av resurspersonal från en annan enhet gjordes men hjälpen försenades pga missförstånd i
kommunikationen medarbetarna emellan. Missförstånd kring och förväntningar på hur resurspersonen ska
prioritera sin tid kan ha bidragit till att händelsen inträffat.



Har något liknande inträffat i verksamheten tidigare och i så fall hur kommer det sig att det har inträffat
igen?
Inget liknande har inträffat under 2022 och 2023.



Finns det risk för att något liknande kan inträffa igen?
Ja, så länge dörren står öppen efter automatisk öppning via kodlåset och hissen är fri tillgänglig. Risken bedöms
dock minska med föreslagna åtgärder. 



Vad har verksamheten och organisationen redan gjort för att undanröja/avhjälpa missförhållandet/risken
för missförhållandet?
­ Enhetschefen har genom medarbetarna vidtagit direkta åtgärder som ökad aktivering för brukare för att
förebygga att de avviker.



­ Anhöriga och besökare har informerats om vikten av att inte släppa ut brukare från enheten när de lämnar
enheten efter sitt besök. Vid behov kan medarbetare bistå i situationen.



­ Dagen efter händelsen har det satts upp skyltar på trappgrindarna som förtydligar att de ska vara stängda för att
förebygga fall i trappuppgången.



­ Enhetschefen har upprättat en ny rutin avseende vilka omedelbara åtgärder som ska inledas i händelse av att en
brukare avviker från sitt boende.



­ Medarbetarna fortsätter med täta tillsyner och det finns även larm vid ytterdörren.



Vad har verksamheten redan gjort eller planerar att göra för att förhindra liknande
missförhållanden/risker för missförhållanden framåt?
­ Enhetschef ska undersöka förutsättningar för att minska tiden som dörren står öppen efter att den ha öppnats
med kodlås, alternativt undersöka möjligheten till andra former av dörrlåsning och öppning i syfte att minska
tiden då dörren står öppen.
Följs upp av verksamhetschef senast 2023­04­30.



­ Enhetschef ska undersöka förutsättningar för att sätta kompletterande kodlås på hissen.
Följs upp av verksamhetschef senast 2023­04­30.



­ Enhetschef ska tillsammans med verksamhetschef genom skriftlig rutin förtydliga för medarbetarna hur
resursundersköterskan ska användas och dess tid prioriteras i syfte att minska missförstånd.
Följs upp av verksamhetschef senast 2023­04­30.



Övrigt som framkommit under utredningen? 
Inget övrigt har framkommit under utredningen.



Utredningens genomförande
Telefonsamtal med enhetschef 230309
Intervju med resursundersköterska 230313
Intervju med underskötera demensboende 230313
Fysisk besök på enheten 230313
Mailkontakt med enhetschef 230314



Sammanfattande bedömning
Det inträffade har inneburit en konkret och påtaglig risk för hot mot brukarens hälsa, liv och säkerhet.



Utredningen avslutas med följande beslut
Utredningen avslutas med bedömningen om att en påtaglig risk för missförhållande föreligger och att
åtgärdsförslagen fastställs.



Enligt 14 kap 7 § SOL ska ett allvarligt missförhållande eller en påtaglig risk för ett allvarligt missförhållande
snarast anmälas till Inspektionen för vård och omsorg. 



Anmälan till Inspektionen för vård och omsorg görs inte då det inte föreligger något allvarligt missförhållande
eller påtaglig risk för allvarligt missförhållande.



Datum Ort Utredare



2023­03­08 Svenja Andersén,
kvalitetsutvecklare



..........................................



Datum Ort Beslutsfattare



2023­03­08 Annelie Kjellström, förvaltningsschef
Annelie Kjellström



..........................................








