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PROGRAM 
Uttrycker värdegrund och önskvärd utveckling av verksamheten. 

 

POLICY 
Uttrycker ett värdegrundsbaserat förhållningssätt och principer som ska tjäna 

som vägledning. 
 

STRATEGI 
Konkretiserar ett program eller en policy och utgör en grund för prioritering. 
 

RIKTLINJE 
Reglerar den befintliga verksamheten och visar på ett riktigt agerande och en 

god kvalitet vid utförande och handläggning. 

 

PLAN 
Omsätter konkreta mål i åtgärder och aktiviteter. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Beslutad 2026-05-21, Socialförvaltningens ledningsgrupp 
 
Dokumentansvarig process: Planera och följa upp verksamhetens kvalitet  
Dokumentansvarig på tjänstemannanivå: Medicinskt ansvariga och socialt 
ansvarig samordnare 
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Inledning 
All verksamhet som bedriver hälso- och sjukvård, socialtjänst och stöd och service till 
vissa funktionshindrade i Örebro kommun ska hålla god kvalitet. För att utveckla och 
upprätthålla kvaliteten krävs kunskap om vad som fungerar väl respektive vad som 
brister. 
 
Avvikelser, klagomål och synpunkter utgör en central kunskapskälla. Om dessa inte 
hanteras systematiskt finns en risk att brister kvarstår och upprepas. 
En strukturerad hantering är därför en förutsättning för att identifiera orsaker och 
genomföra förbättringar. Det förutsätter att verksamheten har etablerade arbetssätt för 
hur avvikelser, klagomål och synpunkter tas om hand, utreds och följs upp. 

Syfte  
Syftet med riktlinjen är att tydliggöra verksamhetens uppdrag och ansvar i hanteringen av 
avvikelser, klagomål och synpunkter. 
 
Riktlinjen anger de grundläggande aktiviteter som ska ingå i processen för att identifiera 
brister, analysera orsaker och genomföra åtgärder som minskar risken för upprepning 
och bidrar till verksamhetsutveckling. 

Begrepp 
Nedan anges centrala begrepp för avvikelsehantering som används i riktlinjen och i 
avvikelsesystemet Lifecare men kan benämnas annorlunda i andra verksamhetssystem. 
Begreppen ska utgöra stöd i tillämpningen av riktlinjen och används genomgående i 
processen för att bedöma, utreda och hantera händelser. 
 

Klagomål och synpunkter 
Uttryck för att verksamheten inte upplevs fungera som avsett eller förslag på 
förbättringar. 

 
Vårdskada 

Fysisk eller psykisk skada inom hälso- och sjukvården som hade kunnat undvikas om 
adekvata åtgärder vidtagits. 

 
Missförhållande 
Handling eller underlåtenhet som innebär eller har inneburit konsekvenser eller risk för 
konsekvenser för den enskildes liv, säkerhet eller hälsa. 

 
Annan avvikelse 
Avvikelse som inte bedöms utgöra missförhållande eller vårdskada, men som avser 
brister eller avsteg från planerade arbetssätt och påverkar eller riskerar att påverka 
verksamhetens kvalitet. 
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Grundläggande principer 
Hanteringen av avvikelser, klagomål och synpunkter ska utgå från ett systemperspektiv 
där fokus ligger på verksamhetens arbetssätt, organisation och förutsättningar. Händelser 
ska inte förklaras enbart utifrån enskilda individers agerande. 
 
Arbetet ska präglas av ett lärande förhållningssätt. Identifierade brister ska användas som 
underlag för förbättringsåtgärder och bidra till utveckling över tid. För att möjliggöra 
detta ska resultat från utredningar återföras till och bearbetas i verksamheten. 
 
Medarbetares delaktighet är en förutsättning för ett fungerande kvalitetsarbete. 
Hanteringen ska därför genomföras i dialog och, när det är relevant, i team där olika 
kompetenser bidrar till analys, bedömning och framtagande av åtgärder. 
 
Den enskildes upplevelse ska tas på allvar och utgöra en integrerad del av utredning och 
analys. 
 
Klagomål och synpunkter ska ses som en resurs i verksamhetens kvalitetsarbete och 
bidra till ökad förståelse för verksamhetens kvalitet ur den enskildes perspektiv. 
 
Hanteringen ska ske skyndsamt. Fördröjd hantering kan påverka den enskildes situation, 
försvåra utredningen och begränsa möjligheten till lärande. 
 

Process för hantering 

Uppmärksamma och rapportera 

Händelser, risker, klagomål och synpunkter ska uppmärksammas och rapporteras i 
verksamheten. 
 
Alla medarbetare har ett ansvar att vara uppmärksamma på risk och brister i kvalitet och 
att rapportera det som avviker från planerade arbetssätt eller förväntat resultat.  
 
Rapportering ska ske utan dröjsmål inom 24 timmar. I Lifecare sker det genom 
registrering i digitalt formulär, tillgänglig via anvisad länk. 
 
Avvikelser, klagomål och synpunkter ska vara en naturlig del av verksamhetens lärande 
och utveckling. 
 

Agera 

Den som uppmärksammar en händelse ansvarar för att vidta omedelbara åtgärder när så 
behövs för att säkerställa den enskildes trygghet och undanröja eller begränsa 
konsekvenser av inträffad händelse eller risk. Åtgärder ska vidtas skyndsamt och utifrån 
vad situationen kräver. 
 
Vid händelser som kan utgöra missförhållande, vårdskada eller risk för missförhållande 
eller vårdskada ska omedelbara åtgärder vidtas för att undanröja eller begränsa 
konsekvenser. 
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Avvikelser ska tas emot inom tre dagar och hanteras av ansvarig chef. Om verksamheten 
inte arbetar strukturerat med omedelbara åtgärder ska mottagande ske skyndsamt, vilket 
innebär dagligen. 
 
Om händelsen berör annan utförare eller organisation ska avvikelsen överlämnas 
skyndsamt till berörd part för utredning. Avvikelser som rör annan vårdgivare ska 
hanteras enligt gällande rutin för avvikelser i vårdkedjan. 
 
Vid risk för vårdskada eller inträffad vårdskada ska legitimerad personal kontaktas för 
bedömning när personen är inskriven i kommunal hälso- och sjukvård, deltar i 
dagverksamhet eller bor i särskilt boende. 
 
Vidtagna åtgärder ska dokumenteras i avvikelserapporten. Dokumentationen ska 
kortfattat beskriva vilka åtgärder som har genomförts, när de genomfördes samt vilka 
kontakter som har tagits och vilka instruktioner som har getts. 
 
Händelsen och de omedelbara åtgärder som vidtagits ska även dokumenteras i den 
enskildes journal. 
 
Chef ansvarar för att det finns kända och fungerande arbetssätt i verksamheten och för 
vilka kontakter som ska tas i samband med en händelse. 
 

 

Utreda och analysera 

Rapporterade händelser ska utredas skyndsamt i en händelsenära utredning. Det innebär 
att utredningen sker i nära anslutning till den inträffade händelsen. Syftet är att klarlägga 
vad som hänt, varför det hänt samt att vidta nödvändiga åtgärder.  
 
Utredningen ska normalt vara genomförd inom 60 dagar från det att händelsen 
rapporterades. I Lifecare avvikelsemodul finns utredningsmallar som stöd. 
 
Chef ansvarar för att utredningen genomförs inom den egna verksamheten. Utredningen 
ska genomföras i dialog med berörda medarbetare och, när det är relevant, tillsammans 
med andra funktioner, kompetenser eller annan verksamhet. 
 
Utredningen ska klarlägga vad som har inträffat och identifiera bakomliggande orsaker 
till händelsen.  
 
Bakomliggande orsaker ska identifieras och kategoriseras inom följande områden i syfte 
att möjliggöra systemlärande: 

• kommunikation och information 

• utbildning och kompetens 

• omgivning och organisation 

• teknik, utrustning och apparatur 

• procedurer, arbetssätt, rutiner och riktlinjer 
 
Utredningen ska också beskriva vilka konsekvenser händelsen fått för den enskilde. 
 
Analysen ska belysa sannolikheten för att en liknande händelse kan inträffa igen och vilka 
åtgärder som behöver vidtas för att undanröja brister och minska risken för upprepning. 
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Riskbedömning och bedömning om fördjupad utredning 
Utredningen inleds med preliminär riskbedömning av händelsen. Riskbedömningen ska 
fastställas och vid behov omvärderas efter utredning, åtgärder och analys innan 
utredningen avslutas. Riskbedömningen ska beakta både händelsens konsekvenser och 
sannolikheten för att liknande händelser inträffar igen. 
Utifrån riskvärdet gäller följande: 
 
Riskvärde 1–8 
Händelsen hanteras av berörd enhet genom händelsenära utredning och åtgärder för att 
undanröja brister och minska risken för upprepning. 
 
Riskvärde 9–16 eller allvarlighetsgrad 4 
En händelsenära utredning ska påbörjas och kontakt för behov av fördjupad utredning 
eller fortsatt hantering ska bedömas.  
 

• Medicinskt ansvariga (MAS/MAR) ska kontaktas för dialog och beslut om 
fördjupad utredning vid allvarlig vårdskada eller risk för allvarlig vårdskada. Vid 
konstaterad allvarlig vårdskada/risk för allvarlig vårdskada anmäler MAS/MAR 
händelsen till Inspektionen för vård och omsorg (IVO).  

 

• Socialt ansvarig samordnare (SAS) eller motsvarande funktion ska kontaktas för 
dialog och bedömning vid allvarligt missförhållande eller risk för allvarligt 
missförhållande. Vid konstaterad allvarligt missförhållande/risk för allvarligt 
missförhållande anmäler SAS eller motsvarande funktion händelsen till IVO.  

 
 
Information till den enskilde 
Vid händelser som har medfört eller kunnat medföra konsekvenser för den enskilde ska 
information lämnas om vad som har inträffat och vilka åtgärder som vidtas. Det ska 
dokumenteras i journal när sådan information har lämnats. 
 
Information ska anpassas efter den enskildes förutsättningar och, när det är relevant, 
även lämnas till närstående eller företrädare. 
 
Återkoppling på klagomål och synpunkter ska ges till den som lämnat dem. 
Återkopplingen ska, så långt det är möjligt, anpassas efter den enskildes önskemål om 
form, exempelvis muntligt eller skriftligt. 
 
Återkopplingen ska vara tydlig och innehålla information om hur ärendet har hanterats 
och vilka åtgärder som vidtagits. 

 
 

Åtgärda 

Besluta och genomföra åtgärder 
Åtgärder ska beslutas utifrån identifierade orsaker i utredningen och genomföras i syfte 
att undanröja brister och minska risken för att liknande händelser inträffar igen.  
 
Åtgärder kan avse både den enskildes situation och förändringar i verksamhetens 
arbetssätt, organisation eller förutsättningar. 
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Avsluta utredning 

Utredningen ska avslutas när bakomliggande orsaker har identifierats och åtgärder har 
beslutats. Utredningen kan avslutas med eller utan pågående åtgärder.  
 

 

Följa upp och bedöma effekt 

Beslutade åtgärder ska följas upp för att bedöma om de haft avsedd effekt. 
 
Uppföljningen ska visa om åtgärderna har bidragit till att undanröja identifierade brister 
och minska risken för upprepning, eller om ytterligare åtgärder behövs. Även vidtagna 
omedelbara åtgärder ska följas upp för att säkerställa att de haft avsedd effekt och att den 
enskildes situation är tillgodosedd. 
 
Uppföljning ska ske inom rimlig tid i förhållande till händelsens allvarlighetsgrad och de 
åtgärder som vidtagits. 

 
 

Återföra och lära 

Resultat från utredningar, beslutade åtgärder och uppföljning ska återföras till berörda 
medarbetare och verksamheter.  
 
Det ska bidra till lärande, utveckling och förbättrade arbetssätt. Erfarenheter från 
händelser ska tas tillvara och, när det är relevant, spridas inom och mellan verksamheter 
för att förebygga att liknande händelser inträffar igen. 
 
Återföring ska ske i dialog och bidra till en öppen och lärande kultur där avvikelser, 
klagomål och synpunkter används som en resurs i det systematiska kvalitetsarbetet.  
 
Chef ansvarar för att återföring sker och att erfarenheter omsätts i verksamhetens arbete. 
 
Chef ansvarar också för att det finns fungerande arbetssätt i verksamheten för att 
tvärprofessionellt och systematiskt kunna utreda, analysera, besluta om och genomföra 
åtgärder, följa upp resultat samt bidra till ett kontinuerligt lärande. 

Ansvar 
Ansvar enligt denna riktlinje gäller samtliga verksamheter och yrkesroller, oavsett 
driftsform. 

 
Övergripande ansvar 

 
Verksamheten, oavsett driftsform, ansvarar för att det finns fungerande arbetssätt för att 
systematiskt hantera avvikelser, klagomål och synpunkter i enlighet med gällande lagar, 
föreskrifter och denna riktlinje. 
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Chef 
Chef ansvarar för att: 

• säkerställa att avvikelser, klagomål och synpunkter tas emot, utreds, åtgärdas och 
följs upp 

• leda och fördela arbetet med utredning och analys 

• besluta om och säkerställa genomförande av åtgärder 

• följa upp att åtgärder haft avsedd effekt 

• säkerställa att resultat och erfarenheter återförs till verksamheten 
 
Chef ansvarar också för att det finns fungerande arbetssätt i verksamheten för att 
tvärprofessionellt och systematiskt kunna: 

• utreda och analysera händelser 

• identifiera bakomliggande orsaker 

• besluta om och genomföra åtgärder 

• följa upp resultat 

• bidra till ett kontinuerligt lärande 
 
Chef ansvarar för att medarbetare har kännedom om rapporteringsskyldighet och för att 
det finns en öppen och tillåtande kultur kring rapportering. 
 

 

Medarbetare 
Medarbetare ansvarar för att: 

• uppmärksamma och rapportera händelser, risker, klagomål och synpunkter 

• vidta omedelbara åtgärder när det behövs 

• vid behov medverka i utredning och analys 

• följa beslutade arbetssätt och åtgärder 
 
 

Medicinskt ansvariga (MAS/MAR) 
Medicinskt ansvarig sjuksköterska och medicinskt ansvarig för rehabilitering ansvarar för 
att: 

• stödja verksamheten i frågor som rör patientsäkerhet  

• bedöma och besluta om fördjupad utredning vid allvarlig vårdskada eller risk för 
allvarlig vårdskada 

• leda och genomföra fördjupade utredningar när sådana initieras 

• anmäla allvarlig vårdskada/risk för allvarlig vårdskada till IVO  

 

Socialt ansvarig samordnare (SAS)  
Socialt ansvarig samordnare eller motsvarande utsedd funktion ansvarar för att: 

• stödja verksamheten i frågor som rör kvalitet enligt socialtjänstlagstiftning  

• bedöma och besluta om utredning vid allvarligt missförhållande eller risk för 
allvarligt missförhållande 

• leda och genomföra fördjupade utredningar när sådana initieras 

• anmäla allvarligt missförhållande/risk för allvarligt missförhållande till IVO  
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Hänvisning metodstöd  
Som stöd för tillämpning av denna riktlinje finns metodstöd kopplade till hantering av 
avvikelser, klagomål och synpunkter.  
 
Metodstöden innehåller fördjupad vägledning, beskrivning av arbetssätt, stöd för 
bedömningar samt anvisningar för dokumentation i Lifecare avvikelsemodul. 
Verksamheten ska använda metodstöden som stöd i det praktiska arbetet. 
 

Referenser/Källor 
• Hälso- och sjukvårdslagen (2017:30) 
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• Lagen om stöd och service till vissa funktionshindrade (1993:387) 

• Lag (2017:372) om stöd vid klagomål mot hälso- och sjukvården  

• Socialstyrelsens föreskrift om allmänna råd om ledningssystem, SOSFS 2011:9 

• Socialstyrelsens föreskrift om allmänna råd om anmälningsskyldighet enligt Lex 

Maria, SOSFS 2005:12 

• Föreskrift om vårdgivarens systematiska patientsäkerhetsarbete, HSLF-FS 

2017:40 

• Kompletterande föreskrift från IVO, HSLFL-FS 2017:41 

• Socialstyrelsens föreskrift om allmänna råd om Lex Sarah, SOSFS 2011:5 
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• Modell för risk- och händelseanalys - Systematiskt förbättringsarbete inom 

individ och familjeomsorg (SKR) 

• Handbok för metoden riskanalys (LÖF) 

• Handboken Lex Sarah – handbok för tillämpningen av bestämmelserna om lex 
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