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Forord

Alla som arbetar inom LSS har uppdraget att aktivt bidra till att verksam-
heten bedrivs med god kvalitet. Ett viktigt redskap ar att uppmarksamma
och rapportera avvikelser fran férvintad kvalitet. Forskning om avvikel-
serapporter, liksom Socialstyrelsens och IVOs arliga rapporter visar
emellertid att avvikelserapporterna inte anvinds for kvalitetsutveckling
pa det sitt som varit avsikten. Denna FoU-rapport anvinder sig av ett te-
oretiskt ramverk utvecklat av Erik Hollnagel med kollegor for att reso-
nera kring anledningen till att sa ar fallet, och argumentera for ett nytt
sitt att tinka kring och hantera avvikelserapporter.

Det finns troligen flera skal till att rapporter inte bidrar som tinkt till det
systematiska kvalitetsarbetet. En anledning kan vara att ett fokus pa det
som gitt fel inte nédvindigtvis ger underlag for att veta vad som bidrar
till god kvalitet. En hindelse som utgér en avvikelse fran férvintad kvali-
tet ger en 6gonblicksbild av verksamheten. En verksamhet av god kvali-
tet forutsatter langsiktighet och kan ocksa bara mitas 6ver tid. Med fo-
kus pa enstaka hindelser blir atgirderna inte sillan riktade mot att fére-
bygga att samma eller liknande hindelser intraffar igen. Det riskerar att
utveckla en reaktiv organisation som saknar méjligheter till den langsik-
tiga utvecklingen av verksamheter av god kvalitet.

Vidare antas hindelser ha en enskild, identifierbar orsak. I komplexa or-
ganisationer dr det sillan fallet. Darfor ar det visentligt att forsta det
sammanhang dir en avvikelse sker. Samma faktorer som samverkar f6r
god kvalitet kan bidra till att det ibland intriffar negativa hindelser. Ge-
nom att fOrstd hur arbetet utfors i vardagen, dir mycket gar vil och fun-
gerar som det ska, kan dessa faktorer identifieras och ledas.

Denna FoU-rapport utgor ett intressant underlag for att utveckla hur av-
vikelserapporter kan integreras i ett vidare sammanhang. Fokus bor vara

att fa sa mycket som maojligt att ga vil, snarare dn att undvika att det gar
fel.

Carina Tempel
Tt forvaltningsdirektor

Malmé 5 juli, 2021
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Sammanfattning

Ett systematiskt kvalitetsarbete ska genomsyra de verksamheter som er-
bjuder stéd och service. En viktig del i att utveckla kvalitet innebar att de
som har uppdrag 1 en LSS-verksamhet uppmarksammar och rapporterar
avvikelser fran den forviantade kvaliteten. Emellertid har myndigheter
och forskning visat att avvikelserapportering inte anvinds for det syste-
matiska kvalitetsarbetet pa det sitt som varit avsikten.

I denna FoU-rapport redovisas resultat frin ett forskningsprojekt
som analyserar innehallet i avvikelserapporter som r6r hindelser som be-
skriver beteenden som utmanar. Resultaten visar att det ofta saknas vik-
tig information. Analyser och atgirder ofta stannar pa en lokal niva och
inkluderar inte de strukturella forutsittningarna for kvalitet, vilket forsva-
rar mojligheten att pa ett systematiskt sitt f6lja upp effekterna av atgir-
der som vidtas.

FoU-rapporten sammanfattar ocksa forskning om avvikelserapporte-
ring. Sadan forskning visar att det dr vanligt att anta att det finns en iden-
tifierbar orsak som ir linjart kopplad till en handelse, att mindre hindel-
ser inte uppmarksammas, och att avvikelser inte sitts in i sitt samman-
hang. Detta leder till att verksamheter fokuserar pa att undvika att géra
fel, snarare dn att utveckla mojligheten att gora ritt i sa stor utstrickning
som moijligt.

Forfattarna argumenterar att det organisatoriska lirandet forutsitter
att avvikelser sitts i ett sammanhang av goda exempel. St6d till manni-
skor 1 en dynamisk vardag dir kontinuerliga anpassningar maste ske uti-
frin behov, innebir att samma samverkande faktorer bidrar bide till
framgang och till avvikelser. Genom att forsta hur det blir rétt, 4r det
ocksa majligt att analysera vilka faktorer som bidrar till att en avvikelse
intraffar.

Flera killor till information behéver sammanstallas, f6r att Oka for-
staelsen for vad som hiander i en verksamhet och for att tidiga signaler
om behov av kvalitetsstédjande och forebyggande insatser ska uppfattas.
Avvikelserapporter ger en 6gonblicksbild av en verksamhet eller stodet
till en person med intellektuell funktionsnedsittning. Kvalitet sikras kon-
tinuerligt. Genom att sitta avvikelserapporter 1 ett storre organisatoriskt
sammanhang, stirks det gemensamma lirandet f6r god kvalitet.



Inledning

Hindelser som har eller riskerar att fa negativa konsekvenser f6r bruka-
ren kan innebdra att kvaliteten inte ar tillrickligt god. Dirfor har medar-
betare i verksamheter som bedrivs enligt lag (SFS 1993:387) om st6d
och service till vissa funktionshindrade en skyldighet att uppmark-
samma hindelser som innebir brister i kvaliteten sa att dessa kan atgir-
das och framtida hindelser férebyggas (LSS 24a§ och 24b§; prop.
2009/10:131). Uppdraget att virna kvaliteten i LSS-verksamheter har
funnits sedan lagen tridde i kraft 1994. Formuleringar har utvecklats och
uppdraget tydliggjorts under arens lopp. Den 1 juli 2005 inférdes den be-
stimmelse som kommit att kallas lex Sarah, och den uppdaterades 2011.
Idag ir lydelsen enligt LSS 24a§ att:

Var och en som fullg6r uppgifter enligt denna lag ska med-
verka till att den verksamhet som bedrivs och de insatser

som genomfors dr av god kvalitet.
SES 1993:387, 24a§

Detta ska ske genom att de som har uppdrag i LSS-verksamheter ska
rapportera missforhallanden eller pataglig risk f6r missforhallanden.
Dessa rapporter forvintas bidra till att kvaliteten sikerstills genom det
systematiska kvalitetsarbetet 1 organisationen.

Redan i propositionen 2009/10:131 konstaterades det att det tycktes
svart att anvinda sig av rapporter om avvikelser for att utveckla verk-
samheten pa ett systematiskt sitt. Slutsatsen var att dven om kiannedo-
men om skyldigheten att rapportera 6kat, var kunskapen fortfarande for
lig och rapporterna anvindes 1 for liten utstrackning i kvalitetsutveckl-
ingen (prop. 2009/10:131, s 18). Savil Socialstyrelsen (2018) som IVO
(2016; 2020, 2021) har upprepat att det finns brister 1 det systematiska
kvalitetsarbetet i kommunerna.

Eftersom svarigheterna att anvanda sig av rapporter om avvikelser 1
det systematiska kvalitetsarbetet kvarstir, behover troligen férindringar
goras. I denna rapport kommer forfattarna att argumentera for att nuva-
rande bestimmelser om skyldigheten att rapportera handelser som utgor
ett avsteg fran den férvintade kvaliteten inte bidrar till att utveckla verk-
samheternas kvalitet pa det satt som varit avsikten. Verksamheterna fo-
kuserar pa avgrinsade incidenter, soker enskilda orsaker som antas kopp-
lade till hindelsen for att atgirda dessa i férhoppningen om att detta
kommer att férebygga nya incidenter. Avvikelser tillsammans med riska-
nalyser medfor att organisationen inriktar sig pa att forsoka gora sa lite



som moijligt fel. I stallet borde organisationen utveckla arbetssitt som fo-
kuserar pa att gora sa mycket som moijligt ritt, bade i férutsigbara och i
ofdrutsigbara sammanhang.

Det innebdr inte att avvikelserapporter inte kan och ska fylla en
funktion. Men dd maste de inga i ett sammanhang dér vardagens praktik
utgor kontexten. I den praktiken finns det inga enkla kausala samband,
dir en enskild handling leder till en avgrinsad avvikelse. Den komplexa
vardagen dir minniskor mots innebar kontinuerliga anpassningar till de

behov som uppstar i en dynamisk vardag.

Begrepp

Beteenden som utmanar
I rapporten anvinds utmanande beteenden och olika varianter: brukare
vars beteende utmanar, beteenden som utmanar, osv. I engelsksprakiga
publikationer anvinds 1 allt hégre utstrickning bebaviours of concern. Alltsa
beteenden som oroar, eller beteenden som behover uppmirksammas.

Har anvinds darfér wtmanande beteenden om beteenden som ska ses
som ett tecken pa att brukarens behov inte ir tillgodosedda och som dar-
tor behover uppmarksammas. Fokus dr beteenden riktade utat, mot om-
givningen eller mot den egna personen. De férorsakas vanligen av brister
1 kommunikation, utformning av stdd och bemétande, eller anpassning
av miljon, liksom psykisk eller fysisk ohilsa. Gemensamt for beteenden
som utmanar ir att de behover analyseras for att personens behov ska
kunna tolkas och stédet anpassas, eftersom de annars kan leda till nega-
tiva konsekvenser f6r personen sjilv eller f6r omgivningen. Det innebar
att ocksa aterkommande tillfallen som var for sig inte ter sig som allvar-
liga maste uppmirksammas och forstas i en helhet, som ett uttryck for
hur personen upplever sin tillvaro.

Forskningsprojektet inkluderar inte beteenden som ocksa bor upp-
mirksammas, leda till analys och ett anpassat stod, exempelvis passivitet.

Avvikelser

Med avvikelse avses att verksamheten inte nar upp till krav och mal
enligt lagar och andra féreskrifter om hilso- och sjukvard, tandvard,
socialtjanst och stéd och service till vissa funktionshindrade och be-
slut som har meddelats med stod av sadana féreskrifter.
Socialstyrelsen, 2012, s 28



I rapporten anvinder férfattarna begreppet avvikelser f6r hindelser som
antas vara ett tecken pd att kvaliteten brister eller riskerar att brista. Avvi-
kelser dr alltsa alltid av negativ karaktir och innebir ett hot mot bruka-
rens stod och utgor brister 1 kvaliteten, vilket paverkar eller riskerar att
paverka brukaren negativt.

Rapporter om avvikelser dr en 6gonblicksbild av hur vardagen ter sig
for brukare och medarbetare, och dokumenteras i ett digitalt system sar-
skilt utformat f6r indamalet. En majoritet av avvikelser utgor inte ett
missforhallande eller risk £f6r missforhillande, och leder dirfor inte till en
lex Sarah-rapport till IVO, utan de bor bidra till kunskap om hur arbetet
nira brukare utfors, och bor utgéra en grund for det organisatoriska la-
randet.



Syfte och fragestallningar

Denna studie dr genomférd inom ramen f6r FORTEs program for till-
limpad vilfardsforskning, beviljat bidrag 2018-01336. Det innebir bl.a.
en moijlighet for disputerade med anstallning inom socialtjansten att an-
s6ka om forskningsmedel for att under tre ar forska pa halvtid inom ra-
men for sin tjanst. Denna rapport dr en del av ett tredrigt forskningspro-
jekt med syftet att identifiera faktorer som underlittar eller hindrar ut-
veckling av kvaliteten 1 verksamheter enligt LSS f6r personer med en in-
tellektuell funktionsnedsittning. Frimst fokuserar projektet pa stodet till
brukare vars beteende utmanar verksamheterna.

Projektet dr utformat som en utforskande case studie (Yin, 2014).
Case studie-metoden ir sirskilt anvindbar nir grinsen mellan kontexten
och det studerade fenomenet inte dr helt klar. Metoden forutsatter att
data samlas fran flera killor. Kontexten 4r Malmo stads funktionsstéd-
forvaltning och det studerade fenomenet édr utvecklingen av verksam-
heter som méter brukare vars beteende utmanar. Projektet anvander sig
av data fran hantering av avvikelser dokumenterade inom ramen for lex
Sarah, enkiter gillande begrinsande atgirder, intervjuer med medarbe-
tare och sektionschefer, samt interna dokument. Syftet f6r hela projektet
ar att svara pa fragor om hur vissa faktorer underlattar eller hindrar ut-
vecklingen av verksamheterna, men ocksa varfor (Yin, 2014).

Genom den praktiknira forskningstjansten har huvudforfattaren
mojlighet att engagera medarbetare 1 forvaltningen i1 en iterativ, alltsa
stegvis process. Fragor har uppstitt kontinuerligt under projektets ging,
och genom nirheten till verksamheterna har klargérande foljdfragor kun-
nat stillas vid behov. En sadan iterativ process har gett mojlighet att f6r-
djupa och forbittra forstaelsen f6r den kontext som utgor basen f6r da-
tainsamlingen.

Nirheten har ocksé gjort det mojligt att f6lja olika narrativer, dvs.
berittelser om det forgivettagna, och identifiera luckor mellan vardagens
berittelse och de formella strukturerna som syftar till férindring och ut-
veckling av kvalitet.

Genom att analysera avvikelser som dokumenterats av medarbetare i
bostad med sirskild service och daglig verksamhet f6r personer med in-
tellektuell funktionsnedsittning utforskar forfattarna foljande fragestall-
ningar:



1. Vad ir de vanligaste avvikelserna som dokumenteras?
2. Hur kan dokumentation av avvikelser bidra till kvalitetsutveckl-
ing och vilka hinder kan férekomma?

3. Hur kan kontinuerlig analys av avvikelser utvecklas for att bidra
till kvalitet?

Etikprovning

Forskningsprojektet dr godkint av etikprévningsmyndigheten, med diari-
enummer 2018/838.



Metod

Empiri

Denna FoU-rapport utgar ifran en analys av de avvikelser som medarbe-

tare och chefer dokumenterar i ett digitalt system sarskilt utformat for

indamailet. Avvikelserapporter himtades ur systemet den 3 december

2018, och avsag perioden 1 juni till 30 november 2018 (Bjérne, Deveau

& Nylander, 2021). Andra omgangen rapporter hamtades den 1 decem-

ber 2020, och avsag perioden 1 juni till 30 november 2020.
Inkluderingskriterier var:

1. Verksamheterna bostad med sirskild service (LSS 9§9) och daglig
verksamhet (LSS 9§10) f6r personer med intellektuell funktions-
nedsittning och/eller autism (LSS personkrets 1).

2. Tjanstepersoner med ansvar att utreda avvikelser identifierade
ocksa avvikelser som rérde myndiga personer som bodde i bo-
stad med sdrskild service f6r barn (LSS 9§8).

3. Rapporterna dokumenterade hindelser som pé nagot sitt hand-
lade om ett beteende som utmanar: brukare som agerar pa ett
sitt som forsitter personen sjilv eller omgivningen i nagon form
av fara. Det kan innebira att personen agerar utit (mot annan
person eller mot féremal), eller mot den egna personen (sjilvska-
debeteende), limnar verksamheten pd ett sitt som inte ar sikert,
eller tar sig till milj6er pa ett sitt som kan vara farligt.

Hindelser som involverar mer dn en brukare kan generera en rapport f6r
varje involverad brukare. Eftersom huvudférfattaren inte hade tillging
till information som kunde avgéra om det handlade om ett eller flera till-
fillen, hanterades varje rapport for sig.

I det forsta urvalet fran 2018, identifierades 278 rapporter handla om
beteenden som utmanade. 57 rapporter exkluderades eftersom beskriv-
ningen av utmanande beteenden inte var tydlig nog. Exempelvis kunde
hindelsen besti 1 att brukaren hade stoppat kldder 1 toaletten. Detta kan
uppfattas som ett utmanande beteende, men eftersom beskrivningen var
kort och annan information om hindelsen saknades var det inte méjligt
att avgora om det handlade om ett beteende som utmanar. Vid sidana
tveksamheter exkluderades alltsa rapporten.

Diirefter valdes de rapporter frin de tio dagliga verksamheter och
gruppbostider som hade flest rapporter for den slutliga granskningen.
Dessa verksamheter tillfragades i ett senare skede av forskningsprojektet
om att delta i intervjuer.

Allt som allt inkluderades 159 rapporter 1 det slutliga urvalet: 79 fran
gruppbostider och 80 fran daglig verksamhet.
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I det andra urvalet, 1 juni — 30 november 2020 identifierades att 356
avvikelser fran 22 dagliga verksamheter (antal 154, spridning 2-39, me-
dian 3,5) och 43 boende (antal 202, spridning 1-19, median 3) inneholl
beskrivningar av beteenden som utmanade. I detta urval var inte avsikten
att identifiera verksamheter f6r senare intervjuer, och darfér behélls alla
avvikelser som ett bredare underlag. Enligt Hollnagel (2014; 2018) ar det
visentligt att dven enstaka hindelser uppmirksammas for att forsta hur
arbetet utférs och sammanhanget. Férfattarna menar att genom att in-
kludera avvikelser fran verksamheter med ett fatal rapporter under
unders6kningsperioden ges en bittre forstaelse for sammanhanget som
helhet.

Analys

Texten fran varje steg i rapporten samlades for sig, alltsa:

1. Vad har hint och vad var de omedelbara dtgirdernar Detta ir
den initiala beskrivningen som dokumenteras av involverade.

2. Vad var den identifierade orsaken?

3. Vilka atgirder vidtogs?

4. Om tillgingliga, kommentarer frin utredande tjinsteperson

Rapporterna listes igenom for att fa en overgripande bild av avvikelse-
rapporteringen (Gubrium & Holstein, 2008). Direfter férdjupades las-
ningen av varje steg, dir varje moment tolkades som en sammanhing-
ande narrativ bestaende av minde narrativer fran olika verksamheter.
Narrativen analyserades tematiskt utifran ”vad” (Riessman, 2008):

1. Vad rapporterades?
2. Vad ir orsakerna?
3. Vadir dtgirderna?

Syftet var att framvixande, alltsa emergenta, teman skulle kunna belysa
hur avvikelserapporter kan bidra till utveckling av verksamheter, men
ocksa vilka hinder som finns.

Faktorer som bidrar till eller hindrar analyseras i den andra delen av
FoU-rapporten mot bakgrund av forskning inom den industri dér avvi-
kelserapportering har sitt ursprung.

1



Disposition

FoU-rapporten sammanfattar forst empiriska data fran avvikelserappor-
ter insamlade under tva sexmanadersperioder. Sedan presenteras forsk-
ning om arbete med en verksamhets sikerhet och kvalitet, med en tillba-
kablick pa utvecklingen av industrins hindelserapportering, vilket utgor
grunden for avvikelserapportering si som den ser ut i lex Sarah. Nyare
forskning om hur sikerhetsarbete bor utvecklas for att verkligen leda till
utvecklingen av en organisation som formar folja och folja upp, férutse,
vidta ritt atgirder och ta tillvara erfarenheter genom ett kontinuerligt 14-

rande.
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Avvikelserapporter: resultat

Avvikelser rapporteras 1 ett digitalt system utvecklat f6r dandamalet. Syste-
met bestar dels av firdiga alternativ, dels fri text. Medarbetare beskriver
hindelsen och omedelbara atgirder. Darefter identifierar férsta linjens
chef mojliga orsaker (svarsalternativ och fri text), atgarder och uppfolj-
ning (svarsalternativ och fri text). Tjansteperson med ansvar att granska
rapporterna och vid behov initiera en utredning enligt lex Sarah avslutar
med en kommentar.

Avvikelserapporter som samlats in har dokumenterats under rubri-
kerna: brist, hot och vild mellan brukare, missférhallande och pataglig
risk f6r missforhallande. I urvalet fran 2020 anvandes ocksa rubriken
”sexuella trakasserier”. Resultaten fran 2018 och 2020 stimmer vil 6ver-
ens och dirfor redovisas de inte separat. Resultaten som redovisas byg-
ger delvis pa en artikel av Bjorne med kollegor (2021).

Det forsta steget i rapportering av avvikelser innebir att det som in-
triffat ska beskrivas. Det som oftast rapporterades i avvikelserapporterna
var hot och vild mellan brukare. Beteenden som utmanar orsakas ofta
av bristande kognitivt och kommunikativt st6d, men rapporter med
anledning av avsaknad av eller brister i anvindning av sadana hjalpmedel
saknades. Aven rapporter om anvindning av tvings- och begrins-
ningsatgirder saknades, trots att anvindning av begrinsande atgirder
ar vanligt forekommande enligt IVO:s tillsynsrapporter. Sjdlvskadebete-
ende ir ett vanligt forekommande beteende som utmanar, och orsakas
ofta av att brukares behov inte ir tillgodosedda. Rapporter som beskrev
ett sjilvskadebeteende saknades.

Ett bifynd i materialet ar att vissa avvikelser som ockséd kan vara av
allvarlig karaktir inte har hanterats i systemet, trots att de intriffade tidigt
1 urvalsperioden. I en av rapporterna 2018 handlar det om att personal
anvint ett fysiskt hjdlpmedel 1 syfte att begrinsa brukarens rorlighet,
alltsa en tvangsatgard. Detta dr en sd allvarlig hindelse att den borde han-
terats omedelbart (Bjorne, Deveau & Nylander, 2021).
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Hot och vald mellan brukare

De allra flesta avvikelserna handlade om hot och vald mellan brukare.
Det kunde innebira att en brukare slog, rev, eller drog en annan brukare
1 haret eller i kliderna. Beskrivningarna inkluderade ocksa att brukare
kastade saker som medvetet eller omedvetet triffade eller riskerade att
triffa en annan brukare. Beskrivningen av hindelsen fokuserade pa vad
brukare gjorde, hur de drabbade brukarna reagerade och vad personal
gjorde for att stoppa hindelsen. Det senare kunde innebira att personal
agerade fysiskt, exempelvis genom att stilla sig i vigen, men de kunde
ocksa forsoka att motivera brukaren att limna rummet eller engagera sig
1 en (avledande) aktivitet.

Avvikelser som rérde hot och vald mellan brukare skrevs ndstan
uteslutande utifrin den utsattes perspektiv. Direktarbetande personal och
forsta linjens chefer berittade vid uppféljande fragor att det var den
instruktionen som fanns. I ett fatal tillfdllen identifierades brister i stédet
till den brukare som slog, att hen var férsatt i en situation som orsakade
stress.

Avsaknad av kognitiva och kommunikativa hjilpmedel

Det fanns beskrivningar av att personal eller sektionschef pratade med
brukare under och efter hindelser. Personal kunde siga till brukare att
sluta med det de gjorde, men ocksia uppmana dem att ga till sina
ligenheter (gruppbostad) eller rum (daglig verksamhet). Personalen
anvinde olika aktiviteter fOr att fors6ka avleda fran situationen, genom
att stotta brukaren att fokusera pa ndgot annat. Exempelvis kunde
brukaren fa fragan varfor hen har slagit, men kunde da inte ge nagot
svar.

Rapporterna angav att personal eller sektionschefer kunde féra
samtal som stod med den ena brukaren eller med bada brukare som var
involverade vid en incident. Det saknades beskrivningar av pa vilket satt
brukare fick st6d att vara delaktiga i samtalen med hjilp av kognitiva eller
kommunikativa hjilmedel, exempelvis seriesamtal eller sociala
berittelser. Det framgick inte heller om brukare erbjéds sadana
hjilpmedel for att hantera social interaktion, trots att just sidana
sammanhang beskrevs som besvirliga.

Det framgick inte heller hur brukaren fick stod att anvinda sina egna
strategier fOr att hantera stress.
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Avsaknad av rapporter om tvangs- och begrinsningsatgirder

Det férekom rapporter dir atgarder som kan tolkas som tvangs- och
begrinsningsatgirder nimndes 1 beskrivningen av hindelsen, utan att
den som skrev rapporten tycktes reflektera kring anvindningen. Om
atgarden utgjorde en tvangs- eller begrisningsatgird borde den
rapporterats som en avvikelse, eftersom sadana atgiarder inte dr forenliga
med svensk lagstiftning. Det saknades emellertid rapporter med
anledning av att personal anvint sig av sadana atgarder. Snarare fanns
beskrivningen mer med i1 bakgrunden och tycktes inte inga i det fortsatta
utredningsarbetet.

Exempelvis forsokte personal 6vertala en brukare att acceptera en
aktivitet personen tidigare tydligt tackat nej till, vilket ledde till ett
beteende som utmanar. Men ocksa mer uppenbart tvingande eller
begrinsande dtgirder beskrevs. Personal i daglig verksamhet beskrev att
de holl fast en brukare som var pa vig mot en annan brukare. Eventuellt
dolde ocksa mer férskénande omskrivningar anvindningen av tvangs-
och begrinsningsatgarder, dir uttryck som att ”jag arbetade fysiskt nira
brukaren” eller ”jag kramade brukaren” for att foljas av att ”jag tog
brukaren till sitt rum” anvindes for att beskriva att syftet eventuellt var
att hindra brukaren frin att ta sig fram. Skyddande atgirder ir tillatna,
men att pa ett mer regelmassigt sitt anvinda sig av atgarder som
inskrinker brukarens rorelsefrihet ar inte limpligt eller férenligt med
lagstiftning.

Endast ett fital rapporter innehdll en beskrivning som gjorde det
tydligt att en begrinsningsatgird, exempelvis en last dorr f6r att skydda
brukare och personal, var den direkta anledningen till den rapporterade
avvikelsen. I dessa rapporter identifierades ocksa handlingen som tydligt
olamplig. De fatal rapporter som fanns skrevs av ndgon som tycktes vara
mer utomstaende till hindelseférloppet, dvs., naigon som kom in under
tiden.

Avsaknad av rapporter om sjalvskadebeteende

Sjalvskadebeteende ar vanligt forekommande hos personer med en
intellektuell funktonsnedsittning, och kan precis som andra beteenden
som utmanar har sin grund 1 brister i hur stédet dr utformat.

I bade urvalet fran 2018 och 2020 f6rekommer ett fatal rapporter
om sjilvskada. Det handlar dd om beteenden hos enstaka brukare som
tycktes kopplade till allvarlig psykisk ohilsa. Emellertid saknades
rapporter av mer vardaglig karaktir (med vardaglig avses inte trivial).
Beteenden som riktas mot den egna personen nimndes oftast mer i
torbifarten, for att understryka hur brukare paverkade varandra. Vanligen
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nimndes sjalvskadebeteende i avvikelser som handlade om hot och vild
mellan brukare, dir en person inte som inte var direkt involverad
reagerade och exempelvis drog sig i héret, slog sig 1 huvudet eller bet sig.
Det saknades alltsd rapporter dir sjalvskadebeteende i1 sig gav upphov till
rapporten, trots att detta ar ett vanligt tecken pa brister i stodet till
personer med intellektuell funktionsnedsittning.

Vid uppfoljande fragor med anledning av detta, visade det sig att
vare sig medarbetare eller chefer reflekterat Gver att sjdlvskadebeteende
borde ge upphov till avvikelserapporter. Anledningar som angavs ér att
sjalvskadebeteende var sa vanligt och att man inte visste vad som utloste
dem, och att det dirfor inte var mojligt att rapportera alla tillfallen. De
uppfoljande dialogerna efter forsta urvalet 4gde rum under hosten 2019,
fram till februari 2020, och sammanf6ll med intervjuer. Dialog om
sjalvskadebeteende ledde inte till en 6kning 1 antalet avvikelserapporter
inom detta omrade.

Orsaker

Efter att hindelsen beskrivits, innebidr nésta steg att identifiera troliga
orsaker till den. Det bor noteras att denna del av det digitala systemet f6r
att rapportera ofta anvinds sparsamt.

De teman som framtrider under rubriken orsaker (till att hindelsen
intriffat) ir egenskaper hos brukaren och brist i att identifiera
strukturella orsaker.

Egenskaper hos brukare

I den del av avvikelserapporten dir férmodade orsaker till hindelsen
beskrevs uttrycktes ofta egenskaper eller beteenden kopplade till
brukaren. Det kunde handla om att brukaren hade diagnosen autism, var
ny 1 verksamheten, hade ett utmanande beteende, psykisk eller fysisk
ohilsa eller att personen var stressad. Men det kunde ocksa uttryckas
som att personen var en sidan som kastar saker.

I vissa rapporter kommenterade den som rapporterar att personen
hade en kognitiv funktionsnedsittning. Inte heller 1 de fallen innehaller
emellertid rapporten brister 1 anvandning av kognitiva eller
kommunikativa stod som skulle kunna ge upphov till hindelsen. Med
andra ord, det saknades beskrivningar av brister i att stétta brukaren att
uttrycka sig, eller brister 1 lyh6rdhet f6r brukarens kommunikation som
en orsak till ett beteende som utmanar.
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Avsaknad av att identifiera strukturella orsaker

Orsaker till beteenden som utmanar kan férekomma pa en lokal savil
som pa en 6vergipande niva. Pa den lokala nivan skulle en hindelse
kunna orsakas av att medarbetare inte foljer de arbetssitt som skulle
mota brukarens behov, exempelvis genom att inte anpassa
kommunikationen till brukarens affektlige, vilket kan ha utretts
exempelvis genom den stresstermometer som ofta anvinds inom Malmé
stads funktionsstodsforvaltning. Pa en mer 6vergripande niva skulle
orsaker till att medarbetare inte anvinder sig av arbetssitt eller inte foljer
rutiner identifieras, exempelvis kopplat till ledarskap, lokaler eller
resurser.

De flesta orsaker identifierades pa en lokal niva och var kopplade till
individer. Det kunde handla om att medarbetare saknade erfarenhet eller
kunskap, eller att de inte foljde rutiner. Ibland nimndes ocksa att det
saknades rutiner for att hantera vissa situationer.

Nagra fa verksamheter nimnde att medarbetarna kunde fylla en roll i
att férebygea hot och vald mellan brukare. Det kunde da handla om att
se 6ver rutiner om var medarbetare exemepvis befann sig for att hindra
tysisk kontakt mellan brukare.

Enstaka rapporter noterade att medarbetare inte identifierade
brukares kommunikation och darfor missade viktiga signaler. Det fanns
ocksa nagra fa beskrivningar om hur gruppen av brukare kunde
samordnas, for att sammanhanget skulle kunna ge stéd for en positiv
interaktion. I de flesta fall nimndes det i samband med att brukaren var
ny. Orsaker som da nimndes var att brukare och personal inte kinde
varandra, och att det saknades kunskap om hur brukaren skulle att
reagera pa en gemensam aktivitet.

Vissa avvikelser orsakades av att det saknades medarbetare eller att
det férekom manga vikarier, vilket skulle kunna ses tillh6ra en lokal niva
men ocksa pa en mer Overgripande och organisatorisk niva. Pa en mer
overgripande niva saknades helt orsaker som kunde kopplas till
exempelvis handledning eller ledarskap.

Atgiardsomrade

Teman inom omradet for atgarder dr avsaknad av enhetlig
anviandning av fraser, upprepning av atgirder, och avsaknad av
6vergripande niva.

I det digitala systemet for att rapportera avvikelser finns det rullistor
med fraser fOr atgirder, troligen for att underlitta eller effektivisera
hanteringen av avvikelser. Det finns utrymme for att utveckla eller
beskriva andra atgirder, men den delen av rapportsystemet anvinds inte
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1 stor utstrickning. Det medfor att det kan vara svart att folja pa vilket
sitt en dtgird innebdr en logisk f6ljd av det som behéver forindras.
Exempel pa fraser r: forbittad information/rapportering, efterlevnad av
rutiner, forindra rutiner, samtal i grupp och samtal med berord.

Fraserna anvindes inte pa ett enhetligt sitt. Exempelvis kunde
frasen samtal med ber6rd innebira att samtal holls med brukare som
varit involverade i hindelsen, dvs., den som slagit eller hotat, eller den
som utsatts for hot eller slag. Frasen anvindes ocksa nir samtal holls
med personalen som varit involverad. Samtal med brukare, oavsett roll i
hindelsen, kunde ocksa dtgirdas med samtal med brukare /legal
foretridare.

Den vanligaste frasen var samtal i grupp. Frasen var vanligen inte
tordjupadmed vilket innehall eller vilken struktur sidana samtal kunde
ha. Nir det fanns en precisering, kunde samtalen innebira att all personal
skulle informeras om rutinerna, genom att ga igenom dem, eller att
kunskapen hos personal skulle héjas. Det kunde ocksa handla om att
gora det tydligt for all personal att rutiner och planer ska f6ljas.

Frasen forbittra information/rapportering anvindes exempelvis
nir en vikarie brast i att flja rutiner. Atgirden kunde innebira att rutiner
for introduktion skulle ses 6ver. Andra ganger anvandes frasen nar det
saknades rutiner f6r hur brukarens st6d skulle utformas, vilket
kompletterades med att omsorgspedagogen skulle ta fram en
handlingsplan vid utmanande beteenden. Frasen kunde ocksa vara
kopplad till att personal beh6vde kommunicera mer strukturerat med
varandra under ett arbetspass, for att stotta brukarnas interaktion.
Ytterligare ett alternativ kunde vara att frasen anvindes nar det saknades
kunskap om brukarens hilsotillstand.

Aven anvindningen av efterlevnad av rutiner kunde ha olika
betydelse. Rutinerna inkluderade handlingsplaner for att f6rebygga ett
beteende som utmanar, mer generella handlingsplaner vid utmanande
beteenden, som planer f6r att skydda andra brukare och personal vid det
utmanande beteendet, eller mer allminna rutinet. I en verksamhet
konstaterade den nya sektionschefen att det saknades rutiner eller planer
for att forebygga detta slags hindelse fran att intriffa, efter att fem
liknande avvikelserapporter tidigare angett att atgirden var att personal
skulle folja rutiner.

Det saknades alltsa information om vilka rutiner som dndrades och
varfor, kopplat till de rapporterade hindelserna nir frasen férindra
rutiner anvindes. I en verksamhet angavs att rutiner uppdaterades efter
varje hindelse. Det framgick emellertid inte vad syftet var med

uppdateringen och hur den eventuella férindringen var kopplad till
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hindelsen och en férmodad orsak. Detta férsvarade en uppfoljning av
om férindringar haft avsedd effekt.

Forindra organisationen inkluderade 6kad bemanning eller dndrad
schemaldggning, ombyggnation eller andra 16sningar for att hindra att
brukare mots.

Nagra avvikelserapporter vickte uppmirksambhet, eftersom de angav
att det inte krivdes nagra dtgirder trots att situationen uppenbarligen
varit av sadan karaktir att en rapport hade skrivits. En anledning som
nimndes var att en brukare som blev slagen av en annan inte tycktes
reagera. Den slutsats som drogs var att slaget inte var sa hart. En annan
anledning till att inga atgarder behovde vidtas var att brukarna triggade
varandra, i betydelsen att de bada var medskyldiga till att hindelsen
intraffat.

Det rapporterades inga dtgirder kopplade till ledarskap, vilket
exempelvis hade kunnat vara en del av att férindra organisationen.
Diremot forekom, frimst i det andra urvalet, en precisering av
organisatorisk férandring, i form av ombyggnad av lokaler.

Granskning av rapporterna

De flesta rapporter godkindes med en kort kommentar om att
atgirderna var tillrickliga. Enstaka kommentarer och uppmaningar om
att vara observanta eller fortsitta arbetet for att forebygga hindelser
torekom. I ett fall i urvalet fran 2018 kommenterades en vidtagen
tvangsatgird positivt, da den férebygede skada. Ansvarig utredare krivde
inte att en planering for att forebygga fortsatta tillfillen med
tvangsatgarder.

Forandring 2018 till 2020

En pataglig forindring som intriffade mellan urvalen 2018 och 2020 ir
att framfor allt dagliga verksamheter i mindre utstrickning anvinde sig
av mallen i det digitala systemet for att fylla i utredningen av incidenter. I
stillet bifogades en fil som underlag. Denna fil innehaller stédjande fra-
gor med syfte att underlitta f6r medarbetare att bidra till utredningen uti-
fran den kunskap de besitter. Det dr 1 grunden positivt att medarbetares
kunskap och kompetens tas till vara och att hindelser utreds djupare,
men det visar ocksa pa de brister som finns 1 systemet. Genom att skapa
en separat dokumentation med bifogade filer férsvaras ocksa mojlig-
heten att systematiskt sammanfatta och sammanstalla data, exempelvis
med sokord baserade pa indikatorer, som underlag for en lirande organi-
sation.
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Begransningar i den empiriska studien

Den empiriska delen av denna FoU-rapport redovisar en analys av avvi-
kelserapporter som dr dokumenterade under sex manader med tva ar
emellan. Resultaten foljdes inte upp pa annat sitt, exempelvis genom
granskning av verksamheten, for att undersoka vilken effekt som éatgir-
derna har haft for att forbattra kvaliteten.

Emellertid atertkommer samma hindelser i samma verksamheter,
ofta utspridda 6ver hela dataperioden. Det tyder pa att atgirderna inte
haft tillracklig effekt. Det dr darfor ocksa rimligt att anta att rapporterna
inte analyseras i en vidare kontext, eller f6ljs upp. I stillet upprepas atgir-
derna, trots synbara brister vad giller forindring.

Vidare utgar den empiriska delen data fran en forvaltning. Emellertid
visar resultaten pa samma monster som redovisas av Inspektionen for
vard och omsorg och Socialstyrelsen. Darfér utgor de ett mojligt un-
derlag som kan sittas in 1 en kontext dir vi mot bakgrund av forskning
diskuterar hur avvikelserapporter kan bidra till att utveckla kvalitet.
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Forskning om avvikelserapporter

Metoden att rapportera avvikelser eller incidenter kommer ursprungligen
fran industrins risk- och sidkerhetshantering, via sjukvarden till social-
tjansten. Darfor dr det relevant att titta pa forskning om risk och saker-
het, och hur utvecklingen inom detta omrade kan belysa hur avvikelse-
rapporter skulle kunna bidra till kvalitet. Denna FoU-rapport kommer att
anvinda sig av forskning fran en bredd av omriden f6r att belysa kom-
plexiteten i att utveckla verksamheter med god kvalitet med hjilp av rap-
porter som dokumenterar hindelser som innebir avsteg fran kvalitet. Ba-
serat pa denna forskning ger rapporten underlag for att utveckla de
strukturer som krivs for att utveckla kvaliteten.

Syftet med lex Sarah (prop. 2009/10:131) ir att identifiera struktu-
rella brister som leder till (potentiell) skada for brukaren. Det sker genom
att fel och brister rapporteras for att sedan analyseras. Ett grundldggande
antagande ar alltsa att rapporter om incidenter kan bidra till kvalitetsut-
veckling och lirande i en organisation, vilket forutsitter att rapporter av
detta slag ocksa faktiskt kan bidra till kvalitetsforbittring.

Rapporter om avvikelser dokumenterar vanligen hiandelser som in-
nebir eller riskerar att medfora en brist i stodet till brukaren. Inom forsk-
ningen ar det vilkant att det kan vara svart att anvianda rapporter om av-
vikelser 1 stodet for kvalitetsutveckling (Hollnagel, 2014; Macrae, 2010;
Mitchell et al., 2016; Roos af Hjelmsiter, et al., 2019; Trbovich & Vin-
cent, 2019). Anvinds rapporterna for att analysera och hantera misstag
eller for att forsta de strukturer som bidrar till att f6rebygga att misstag
alls hander (Smith & Plunkett, 2019)? S4 som systemet dr uppbyggt idag
riskerar det att bidra till att enskilda individers handlingar kommer i fo-
kus, vilket medf6r att minniskor skuldbeliggs, tillrittavisas och straffas
for sina “misstag” (Smith & Plunkett, 2019).

Det ar oklart pa vilket sitt rapporter om avgrinsade hindelser skulle
kunna bidra till att nya hindelser forebyggs. Att notera hindelser som
potentiellt utgdr ett hot mot brukarens vilméaende kan leda till en reaktiv
organisation: fokus ligger pa att atgirda fel som begatts i syfte att fore-
bygga att de hander igen. For att utveckla kvalitet beh6ver ocksd det som
fungerar uppmarksammas (Kelly, Blake & Plunkett, 2016).

Det svarfangade kvalitetsbegreppet

I sasmmanfattningen av forskningen nedan anvinder forfattarna begrep-
pen sdkerhet och risk nagorlunda synonymt med kvalitet. Det frimsta
skalet ar att terminologin i den forskning som beskriver system och si-
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kerhet har mycket gemensamt med de begrepp som anvinds for att be-
skriva syftet med att rapportera avvikelser enligt lex Sarah: att rapporter
om avvikelser ska bidra till att sdkerstilla och utveckla kvaliteten 1 stodet
till brukare, och férebygga risker f6r hindelser som kan innebira avsteg
fran férviantad kvalitet. I forskning om sikerhet antas allt fungera som
det ska och ir planerat (dvs., med god kvalitet) om det inte sker nagra in-
cidenter I LSS-verksamheter kan ett liknande antagande skonjas, ef-
tersom sd stor vikt liggs vid att medarbetare ska f6lja rutiner och hand-
lingsplaner.

Sakerhet och risk ska alltsa inte forstas individuellt, 1 betydelsen att
”Pir riskerar att ga ut pa en trafikerad gata” eller ’Irene kan inte hantera
en kniv pa ett sikert sitt”. Begreppen ska forstas i forhallande till de pro-
cesser och rutiner som har som avsikt att sidkra kvaliteten i stodet till bru-
kare, de processer och rutiner som ska granskas med hjilp av de avvikel-
ser som intraffar (SOSFS 2011:9). Det finns sjilvklart andra aspekter av
kvalitet som inte adresseras 1 rapporten.

Propositionen 2004/05:39 utgir ifrdn att kvalitetsbegreppet ar svit-
fangat, men ndgra omraden lyfts sarskilt:

e Det bor vara en sjalvklarhet att insatsernas kvalitet utvirderas uti-

fran effekterna for den enskilde, och att ett brukarperspektiv
finns i det systematiska kvalitetsarbetet.

e Utforande av insatsen bor stimma med malen for verksamheten,
och med bestimmelserna i LSS.

e Rittigheter bor tillgodoses 1 form av rittssikerhet, medinflytande
och en litt tillginglig service.

e Bra bemoétande och att personal har utbildning och/eller erfaren-
het dr visentligt, liksom en vil fungerande arbetsledning.

e Verksamheterna anvinder sig av medvetna och genomtinkta ar-
betssatt.

e Organisation, arbetsprocesser, resultat och mal f6ljs upp och ut-
virderas, och kvalitetsarbetet omfattar alla nivder i organisat-
ionen.

Den naturliga friga som uppstar ir hur rapporter om och pa vilket sitt
avvikelser kan bidra till att utveckla ovanstiende omriden.

Ursprung till sakerhets- och kvalitetsarbete

Vikten av att identifiera mojliga risker och férebygea dem kom i forsta
hand fran verksamheter som kan innebira férodande konsekvenser nir
nagot gar fel. Ett misséde skulle kunna innebara allvarliga konsekvenser
fo6r manga manniskor, 6ver lang tid eller ett stort geografiskt omrade.
Exempel pé sadana verksamheter ar kirnkraft och oljeplattformar, men
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aven flyg och andra delar av trafiksektorn (Hollnagel, Wears &
Braithwaite, 2015). Det praglade definitioner av vad sakerhet ar, hur en
sikerhetsmedveten organisation agerar, och hur orsaker till avvikelser
identifieras och avhjilps.

Allvarliga olyckor inom olika sektorer i industrin har lett till ett
forskningsfilt som dgnar sig at att forsta hur dven mindre hindelser eller
signaler sammantaget skulle kunna bidra till kollektiv kunskapsutveckling
1 en organisation. Signalerna skulle kunna anvindas for att f6rebygga all-
varliga incidenter med allvarliga konsekvenser, men organisationer viljer
att bortse frain dem. 1979 totalférstérdes en av reaktorerna i karnkraft-
verket Three Mile Island. Detta kunde ske trots att hindelser intriffat vid
andra kirnkraftverk som visade att det fanns stora sikerhetsrisker som
kunde férebyggas. 1986 brots rymdfirjan Challenger sénder 73 sekunder
efter start. Under testning av rymdfirjans delar visade det sig att hallfast-
heten brast, men vid varje steg dér detta borde uppmirksammats valde
individer och organisationen att bortse fran dessa fakta for att skynda pa
mojligheten att skicka upp rymdfirjan (Vaughan, 2009.

Sadana olyckor, hur plétsliga och ovintade de én ter sig, sker alltsa
inte i ett enda 6gonblick, utan de utvecklas 6ver tid 1 en social och kultu-
rell kontext (Pidgeon, 2011). I bada fallen fanns det varningssignaler som
tidigt visade att en katastrof var pa vig att intriffa. I bada fallen bortsdg
organisationerna fran signalerna, normaliserade avvikelser och vidtog
inte nodvandiga atgarder for att forebygga olyckorna och sikerstilla allas
sikerhet. Pidgeon (2011) menar att olyckan som intraffade 2011 i kérn-
kraftverket Fukushima Daiichi visar att organisationers lirande ar kom-
plicerat, eftersom olyckan intriffade trots att faktorer som bidrog till
olyckan forutsags av Perrow redan 1984 (i Pidgeon, 2011).

De tidiga modellerna for risk och sidkerhet byggde pa att ett outtalat
antagande om att verksamheter eller system, nagot forenklat, antingen
fungerade korrekt, utan brister 1 sakerheten, eller inte korrekt. Nir de
inte fungerade som de skulle, nir det intriffade avvikelser, innebar det en
sakerhetsrisk. I denna modell var alltsa definitionen pa siakerhet franva-
ron av negativa hiandelser. Hollnagel (2014; 2018) kallar detta satt att be-
skriva sikerhet for Safety-1. Safety-I innebir ett linjdrt sitt att tinka: att
ett fel har en orsak och en étgird. Fokus ligger pé att identifiera fel, dar-
efter undersoka hur det har uppstatt, och sedan hur det kan férebyggas
och dtgirdas (Hollnagel, Wears & Braithwaite, 2015; Hollnagel, 2014;
Hollnagel, 2018; Smith & Plunkett, 2019; Sujan, Huang & Braithwaite,
2017).

Modeller enligt Safety-1 forutsitter att avvikelser orsakas direkt av
enskilda avsteg fran exempelvis rutiner, den minskliga faktorn, eller or-
ganisatoriska orsaker. Med andra ord, avvikelser antas vara resultatet av
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en avgransad orsak, en rotorsak, som gar att identifiera och som har en
linjir relation till verkan, den negativa konsekvensen. Genom att identifi-
era rotorsaken ska felet kunna férhindras att uppsta igen.

Virdet av att forsoka identifiera rotorsaker har ifragasatts (Trbovich
& Shojania, 2017). Analys av rotorsaker forutsitter att systemet kan be-
skrivas i detalj och brytas ner i sina enskilda bestindsdelar. Vidare kan en
tidslinje faststillas och pa s sitt kan det som orsakar en avvikelse identi-
fieras (Hollnagel, Wears, & Braithwaite, 2015). Denna syn pa industriella
system kanske var anvindbart i 1950-talets industriella anldggningar.
Minniskor interagerade direkt med maskiner och material, aven om det
ar tveksamt att modellen fungerade sarskilt vil ens 1 datidens mer ana-
loga kontext. Idag, med 6kad automatisering, dir en stor del av arbetet
sker via digitala system, med en hog grad av komplexitet, behéver risk-

och sikerhetssystem forstds mer dynamiskt.

Komplexa system innebar variabilitet

Den komplexitet som varje system innebir, inte minst inom halso- och
sjukvard, har sedan 1980-talet lett till en utveckling av risk- och siker-
hetstinkandet mot en mer dynamisk forstaelse, Safety-I11. Hollnagel
(2014; 2018) menar att det 4r viktigt att verksamheter har en f6rmaga att
dynamiskt kunna anpassa sig till raidande omstindigheter for att lyckas na
det som ir syftet, och har definierat detta som

formagan att lyckas under savil férvintade som 6verraskande om-
stindigheter, sa att midngden avsedda och acceptabla resultat dr sa

manga som moijligt. [6versatt av PB/
Hollnagel, 2014, s 134

Oforutsedda hindelser som innebir avsteg frin det planerade ar en del
av vardagen 1 komplexa sammanhang, en sjalvklar del av virlden, men le-
der oftast inte till en brist 1 sdkerheten. Genom dynamiska anpassningar
bygger verksamheten motstandskraft (resiliens) vid oférutsedda hindel-
set, alltsa formagan att hantera viss variation eller pafrestning. I 6ver-
gangen fran Safety-I till Safety-II flyttas dirfér fokus fran att fokusera pa
det som gar fel, till att identifieras ssmmanhang déir malet uppnas, dvs.
dir organisationen eller verksamheten framgangsrikt kunnat hantera vari-
abilitet. Inom en sadan modell, dir vardagens variabilitet 4r en sjilvklar
del, analyseras avvikelser, men ocksa situationer som kunde lett till en av-
vikelse, men dir dynamiska anpassningar gjorts for att framgangsrikt
mota de raidande omstindigheterna for att hantera storningar och 6ver-
raskningar (Hollnagel, 2014; Hollnagel, Wears & Braithwaite, 2015;
Kelly, Blake & Plunkett, 2016; Smith & Plunkett, 2019; Sujan, Huang &
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Braithwaite, 2017). En utredning utifran Safety-II har som syfte att iden-
tifiera vad som gatt fel, men ocksa, och kanske framforallt, nir sadana
dynamiska anpassningar har lett till framgangsrik hantering av storningar
for att avvirja risker. Det dr mot bakgrund av en sadan utredning ocksa
m6jligt att forsta vilka faktorer som bidrar till att avvikelser intraffar.

Tolka kvalitet inom Safety-l och Safety-I|

Enligt synen pa sikerhet i modellen som Hollnagel (2014) kallar Safety-1
uppstir inga avvikelser om allt fungerar sa som designers, myndigheter,
chefer och lagstiftare forestiller sig att arbetsuppgifter utfors framgangs-
rikt. En dndamalsenlig design leder till ett forvintat och 6nskat utfall.
Med andra ord, nir alla f6ljer standardiserade procedurer, rutiner och
riktlinjer kommer resultatet alltsd att bli det avsedda. Detta kallar Hollna-
gel f6r Zarbete-som-tinkt”. Ett system eller en verksamhet kan analyseras
utifran sina bestindsdelar och eventuella risker kan férebyggas.

Uppstar en avvikelse innebir det brister i sdkerhet och kvalitet, vilket
kan mitas i antalet avvikelser. I denna modell finns det emellertid inget
att mata nir det saknas dokumenterade brister eller avvikelser. Med
andra ord, sikerhet och kvalitet definieras med sin motsats, avsaknad av
sikerhet. Det leder till ett uppenbart dilemma: avsaknad av avvikelser in-
nebir inte att verksamheten ar av god kvalitet (Hollnagel, 2014).

Det idr uppenbart att i ett komplext system som exempelvis stodet
till brukare 1 en gruppbostad eller daglig verksamhet innebir, ar det svart
att forestilla sig ”arbete-som-tinkt”. Vardagen ser dirfor heller inte ut
som tinkt. For att na malen kravs att det kontinuerligt sker anpassningar
till radande omstindigheter, dir handlingsplaner och rutiner anvinds
med omdéme och kompetens. Till £6ljd av denna dynamiska vardag, ar
det enligt Hollnagel, Wears och Braithwaite (2015) inte mojligt att siker-
stalla att saker inte gar snett genom att forebygga att de gar fel. Det dr i
stillet ocksa nodvandigt att forsta hur de gar vil, for att utveckla verk-
samheter som dr motstandskraftiga och har f6rmaga att gora anpass-
ningar som framgangsrikt férebygger negativa hindelser. Vissa hiandelser
bor fortsatt hanteras enligt Safety-I. Det dr emellertid uppenbart att i en
komplex och dynamisk vardag som det kan innebara att erbjuda stéd till
personer med intellektuell funktionsnedsittning, behéver kvalitet sidkras
och utvecklas med hjilp av Safety-11.
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Nedanstiende tabell tydliggor skillnaderna mellan Safety-1 och Safety-11

Safety-1

Safety-11

Definition av

Att sa lite som mojligt gar

Att sa mycket som moj-

till avvikelser

misstag och felaktigheter.
Milet for en utredning ir
att identifiera orsaker och
bidragande faktorer.

sikerhet fel ligt blir ratt

Hantera Reaktivt, agera nir nagot Forebyggande, forsoker

sikerhet hinder eller utgdr en risk | kontinuerlig férutse ut-
veckling och hindelser

Forklaringar Avvikelser orsakas av Saker sker pa samma

sitt, oavsett utfallet. Syf-
tet med en utredning ar
att forsta hur saker vanli-
gen blir ritt for att for-
klara hur de ibland gar
fel.

Syn pa den
minskliga fak-
torn

Minniskor ses generellt
som ett ansvar och en risk

Minniskor ses som en
resurs som édr nédvindig
for flexibilitet och mot-
standskraft.

Vardet av vati-
abilitet i utfo-
randet

Skadligt, ska férebyggas sa
langt mojligt.

Oundpvikligt men ocksa
anvandbart. Bor iakttas
och ledas.

Fran: Hollnagel (2014). “Safety-1 and Safety-1I: The Past and Future of
Safety Management”

Exempel

Det ir dags att sammanfatta teorin med ett exempel fran vardagen 1 en

verksamhet inom LSS. Verksamheter som erbjuder stéd till personer

med intellektuell funktionsnedsittning dr ofta mycket komplexa sociala

nitverk, med manga olika relationer. Personal och brukare delar ut-

rymme dar relationer utvecklas, ofta 6ver ling tid. Vissa relationer funge-
rar vil, andra inte lika bra, men det kan vara svart for personer med intel-
lektuell funktionsnedsittning att valja med vem de bor och arbetar, eller
vem som ger stodet. Dirigenom har de begransade moijligheter att pa-
verka eventuella pafrestningar genom att vilja att dela vardagen med
ménniskor de trivs med.

Komplexiteten bestir bland annat av vardagliga handlingar som ér
extra viktiga att identifiera och synligg6ra. Det dr vanligt att sidana hand-
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lingar utgbr en lagintensiv pafrestning for brukaren, men som inte up-
penbart leder till beteenden som utmanar. De handlingarna ar sa forgi-
vettagna, for att de foljer en sjalvklar norm, att de forblir osynliga om vi
inte anstringer oss lite extra. Aven om personen férmar hirbirgera den
pafrestningen, kan det innebira att toleransen f6r andra belastningar
minskar. S4 nir vi utreder avvikelser om hot och vald mellan brukare,
kan det vara helt andra, och ibland osynliga, faktorer som vi behover ar-
beta med.

Bade avvikelserapporter och diskussioner om hindelser innehaller
tanken att bekymret dr att medarbetare inte f6ljer rutiner eller handlings-
planer. Omvint borde det alltsa innebira att om alla bara utférde arbe-
tet som tankt”, dvs. f6ljde nedskrivna planer sa skulle hindelser inte in-
traffa. Néar huvudforfattaren tidigt pa 1990-talet gick en utbildning i tyd-
liggbrande pedagogik fick deltagarna lira sig att ”schemat giller”. Det
som var uppsatt pa schemat skulle f6ljas av bade personal och brukare. I
narrativen ingick att om personalen bara fick brukaren att folja schemat
sa skulle det visa sig att personen blev n6jd och glad, f6r personer med
autism blev som mest tillfreds om rutiner féljdes. Schemat skulle foljas
dven om det ledde till upprérdhet och turbulens ibland. Personen med
autism skulle folja sitt schema och inte bry sig om vem som jobbade.

Men varje dag ir sig inte lik, och relationer mellan personal och bru-
kare skiljer sig. En trétt dag kan det vara bra att kanske undvika att gora
saker som ir pafrestande. Det kan ocksad vara enklare f6r brukaren om
en kollega utfor visst stéd tills Ovriga har skuggat och lirt sig momenten.
Sa dven om beskrivningen av stédet, eller rutinen sager att brukaren ska
ga ut 1 hallen och vinta pa firdtjinsten, kan det vissa dagar vara bittre att
sitta 1 favoritfatéljen och sjunga tillsammans med personalen fOr att klara
av vantetiden. Om brukaren nagon sadan anpassad morgon slar pa en
annan brukare, skulle det faktum att personalen inte f6ljde rutinen anges
som orsak till hindelsen. Atgirden skulle vara att tala om vikten av att
folja rutiner. Men da har vi inte tagit med alla de morgnar da personalen
hjilpt till att undvika ett beteende som utmanar genom att franga ruti-
nerna, da det faktiskt varit det ratta att gora.

Med andra ord: samma handlingar som alltid férekommer i en kom-
plex verksamhet, de kontinuerliga, oftast vardagliga och dirmed osynliga
anpassningar som gors, leder bade till att en avvikelse undviks och till att
den hiander. Fragan ir inte vilken enskild orsak som finns till en hin-
delse, utan vilka samverkande faktorer som paverkar utgingen just den
hir gangen. For att forsta vad som hiander nir det ”gar fel” behover vi
forsta vad som hinder alla andra ganger, nir det blir bra.

Vi kan alltsa inte fokusera pa “arbetet-som-tinkt” utan maste ut-
forska och forsta hur arbetet faktiskt utfors.
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Systemfel eller "den manskliga faktorn”

Enligt Socialstyrelsen dr det fa kommuner eller landsting som arbetar pa
ett systematiskt sitt med patientsikerhetsarbete: fran avvikelserapporter
till analys, och uppfoljning av om adtgirder haft avsedd effekt (Socialsty-
relsen, 2018). I exempelvis patientsikerhetsrapporterna framgar det inte
hur kommuner motiverar sina val av dtgirder eller resonemang kring ut-
fallet. Aven IVO (2020) noterar att det finns brister i det systematiska
kvalitetsarbetet. Bland annat antar de att manga missférhallanden inte
rapporteras, exempelvis fOr att det finns kommuner som aldrig skickar in
en lex Sarah-anmilan. IVO utgar fran det som inte fungerar, ”for att
peka pa det som behover forbattras i vairden och omsorgen” (IVO, 2020,
s 11).

IVO (2020) konstaterar att nir brukare blir utsatta for tvings- och
begrinsningsatgirder av personal beror det pa bristande kompetens hos
personalen. Overgreppen sker emellertid inte i isolering. Nir medarbe-
tare anvander sig av otillitna atgirder finns det en forsta linjens chef som
ser, men viljer att inte agera, alternativt inte ser for att chefer i vissa or-
ganisationer inte har méjlighet att arbeta tillrickligt nira sin verksamhet.
Det dr ocksa mojligt att chefen inte har tillricklig kompetens att vigleda
sina medarbetare, att efterfraga nddvindig kompetens, eller stotta i att
medarbetarna faktiskt anvinder exempelvis alternativ och komplette-
rande kommunikation. Minga chefsbyten kan ocksa bidra till att en ny
chef inte ifragasitter vissa arbetssitt, utan accepterar en arbetsplatskultur.

Oavsett anledning ar bristande kompetens hos medarbetare och f6-
rekomsten av tvangs- och begrinsningsatgirder en friga som en organi-
sation som helhet kan atgirda pa en strukturell niva. Det dr inte tillrick-
ligt att beritta for medarbetare att anvindningen av tvang och begrins-
ningar ir otillitet och erbjuda nagon form av kompetensutveckling. Hela
ledningsstrukturen maste vara engagerad i att utveckla stodet till bru-
karna och ta ansvar for att se och atgirda.

Syftet med lex Sarah ar att identifiera systemfel som leder till en hin-
delse (Socialstyrelsen, 2014). Anda fokuserar manga lex Sarah-rapporter
pa enskilda individers handlingar (IVO, 2014; 2016). Sa ser det ocksa ut
nir det giller avvikelser som rapporteras men inte gar vidare till IVO.
Det kan till viss del forklaras med att intentionerna med lagstiftningen ar
daligt implementerad (IVO, 2014), och att medarbetare och chefer dir-
for inte har redskap att hantera avvikelser pa nagot annat sitt. Det kan
emellertid ocksa bero pa att det digitala systemet fOr rapporteringen ger
stod for att identifiera enskildas handlingar, men inte for att utreda det
komplexa sammanhang dir avvikelsen dger rum.

Exempel pa hur det digitala systemet stodjer identifikation av indivi-
ders handlingar ir frastexter som stod for att ange potentiella orsaker,
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dar fraser som innebir att de/den inblandade inte fljt rutiner riktar fo-
kus fran systemet, mot individ. Atgirder, som att samtala med ber6rda
eller ta upp hindelsen i grupp ér aterigen individinriktade, pa bekostnad
av analys och forindring av kontext.

Nir en avvikelse intriffar dr det en f6ljd av ett stort antal faktorer
som samspelar. Anda tenderar vi att fokusera pa slutpunkten, incidenten,
och mojligen ett par steg som intriffade omedelbart dessférinnan
(Besnard & Hollnagel, 2014). Vidare utgar systemet f6r hantering av av-
vikelser fran att det finns en grundliggande orsak till hindelsen, en grun-
dorsak. I ett komplext sammanhang, dir manga faktorer samspelar, ar
det knappast mojligt att identifiera en enskild orsak till det intraffade.
Synsittet leder till ett ndrsynt fokus pa enskilda individers avgrinsade
handlingar, dessutom med den paverkan som uppstar nir vi betraktar
handlingarna med facit 1 hand. Manniskor agerar inte 1 ett vakuum, utan
for att forsta resultatet, maste vi forsta det sammanhang dir handlingar
dger rum, ett ssammanhang som definieras av komplexa relationer 1 tid
och rum. Samma handlingar som leder till ett negativt resultat kan ocksa
leda till ett positivt. Vi kan anvinda handlingsplaner som ett exempel.

Vad fyller handlingsplaner och rutiner f6r roll f6r att sikerstilla ett
gott stod till brukare? Handlingsplaner kan fylla ett antal olika syften,
bade 1 syfte att férebygga en hindelse och att hantera att den intraffat.
Handlingsplaner:

1. kan innehalla instruktioner for direktarbetande personal hur de
ska agera for att erbjuda brukaren ett gott stod 1 sammanhang
som dr svara eller belastande f6r brukaren.

2. kan innehalla information om hur brukaren bist far stod for att
kunna tillimpa sina egna strategier 1 olika sammanhang.

3. kan innebdra information om hur den direktarbetande persona-

len tryggar sin egen sikerhet.

Minga handlingsplaner innehaller element av olika syften. Analysen
kompliceras ytterligare av att handlingsplanens syfte kanske inte ér att £6-
rebygea den slags incident som lett till en avvikelserapport. Det ar inte
heller klart att brukarens beteende orsakas av brister i féljsamhet till en
handlingsplan. Lt oss titta pa ett exempel:

En person med intellektuell funktionsnedsittning kastar vid uppre-
pade tillfillen saker pa ett sitt som gOr att andra personer 1 narheten ris-
kerar att fa féremaélen pa sig. Det hinder enstaka gianger att foremalen
triffar. Orsaken anges som att medarbetare inte féljer handlingsplanen.
Atgirden ir att samtala i grupp (férmodligen i syfte att forma medarbe-
tarna att f6lja handlingsplanen).
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Handlingsplaner eller rutiner for hur arbetet ska utféras dr emellertid
inte sjilvklart kausalt kopplade till att arbetet utférs framgangsrikt, dvs.
utan incidenter. Ett avsteg fran planen innebar inte alltid att incidenter
intriffar och att f6lja planen innebir inte heller att incidenter sjalvklart
torebyggs. En handlingsplan dr med nédvindighet ofullstindig. Den
ticker inte alla moijliga situationer i en komplex och vixlande vardag.
Handlingsplaner utgar ifran tinkta situationer, och maste stindigt anpas-
sas till det stod faktiskt som utfors (Besnard & Hollnagel, 2014). Folj-
samhet till en handlingsplan garanterar inte resultatet, och ibland kan det
1 stallet vara lampligt att gora avsteg fran handlingsplanen. Darfér maste
handlingsplaner kontinuerligt utvirderas, diskuteras, f6ljas upp och an-
passas, inte enbart nir ndgot gatt fel, utan dven nir handlingsplaner an-
vints framgangsrikt. Arbetet med handlingsplaner blir da ett redskap for
att identifiera framgangsfaktorer.

Rullistor i systemet med mdjliga atgarder rymmer ett antagande om
vad som brukar orsaka avvikelser. Detta dr dubbelriktat: de atgiarder som
tinns riktar fokus pa vissa slag av avvikelser. Finns det handlingsplaner
for att férebygga hot och véld mellan brukare eller f6r att férebygga att
brukare limnar boende eller daglig verksamhet, kommer férekomsten av
sadana incidenter att uppmarksammas. Med andra ord, mojliga orsaker
begrinsar identifiering av incidenter.

Handlingsplaner ska tillimpas i ett komplext sammanhang som for-
mas av miljon, manniskorna som befinner sig dir, enskildas stddbehov
och dagsform, medarbetares kompetens, ledarskap, den aktuella situat-
ionen, osv. I en sa dynamisk kontext bér andra analyser dn den linjart
kausala tillimpas, for att verkligen kunna férebygga negativa incidenter
och utveckla en verksamhet av god kvalitet.

Eftersom avvikelser dterkommer i samma verksambhet, av till synes
samma orsaker och dtgirderna upprepas, leder det till ett flertal frage-
stallningar som skulle vinda pa perspektivet och utforska alternativa kal-
lor till kunskap:

1. Vilka faktorer i kontexten bidrar till att brukarna kan moétas pa ett
bra sitt, utan att gora varandra illa?

2. Under vilka omstindigheter féljer medarbetare de upprittade
handlingsplanerna?

3. Vad ir viktigt for att medarbetarna ska kunna anvinda sin kun-
skap och erfarenheter pa bista sitt, for att tolka och tillimpa
handlingsplaner, men dven gora avsteg frin handlingsplaner, for
att brukare ska fa ett stod av sa god kvalitet som mojligt?
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Diskussion

Det dr nédvindigt for alla verksamheter att uppmarksamma nar kvali-
teten brister fran det foérvintade, men for att mojliggora utvecklingen av
god kvalitet ar det ocksé visentligt att forsta vad som leder till god kvali-
tet. Med andra ord, fokus behéver flyttas fran att undvika att gora fel
(Safety-I) till att leda verksamheten mot att gora sa mycket ritt som moj-
ligt (Safety-II) (Hollnagel 2014; 2018).

Syftet med att avvikelser ska rapporteras ar att organisationen ska
dra lirdom av negativa hindelser for att forbittra kvaliteten. Forskning
och IVO:s arliga rapporter har visat att det dr svart att anvinda sig av av-
vikelserapporter pa det sitt som varit avsikten. En bidragande orsak ar
att utredningen av avvikelser genomsyras av det som Hollnagel (2018)
kallar 6vertygelsen om (linjira) orsaker: att en upphovet till en avvikelse
ar nagot avgriansat som gar att identifiera. Flera studier visar att det inte
finns avgrinsade och enkelriktade orsaker till att avvikelser intréiffar, utan
de behover utredas pa ett annat sitt 4n vad som sker idag (Besnard &
Hollnagel, 2014; Hollnagel 2014; 2018).

For att avvikelserapporter ska bidra till det systematiska kvalitetsar-
betet, bor de inte ses som en avgrinsad hindelse med en enkel orsak
utan som en process (Lindsay, Sandall & Humphrey, 2012), som ger oss
ogonblicksbilder av vad som hinder 1 organisationen 6ver tid och pa
flera nivder. Aven mindre, till synes betydelselésa hindelser behéver
uppmirksammas, for att forma en helhetsbild 6ver enskilda verksam-
heter och hela organisationen. Vaughan (2009) argumenterar, baserat pa
sin forskning om Challenger katastrofen, for att misstag dr inbygeda 1 en
organisation, 1 dess kulturer och strukturer. Vissa organisationer bortser
ifran tidiga avvikelser och signaler om att allt inte star ratt till, dessa nor-
maliseras (Banja, 2010; Vaughan, 2009). Sddana signaler kan finnas utan-
tor avvikelserapporteringen.

Det ir inte enskilda verksamheters eller enheters ansvar att utveckla
stodet till personer som dr berittigade ett stod av god kvalitet. Alla funkt-
ioner som har en roll att fylla bor vara involverade i att kontinuerligt ana-
lysera pa vilket sitt deras ansvarsomraden kan bidra till att utveckla och
siakerstilla god kvalitet. Detta inkluderar exempelvis lokalansvariga, HR-
konsulter, ekonomer och ansvariga for digitala system. Avvikelserappor-
ter bor darfor analyseras och forstas i en organisatorisk kontext, dir
ocksa processer som ter sig avlagsna frin den omedelbara hindelsen be-
hover skirskadas, i stallet for att hanteras enbart pa den lokala nivan.
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Kontinuerligt kvalitetsarbete

Stéd och service enligt LSS ir till 61 de personer som dr i behov av in-
satser, och insatserna ska darfor planeras och utféras utifrin enskildas
behov och preferenser. De som exempelvis bor i en gruppbostad eller
har sysselsittning inom daglig verksamhet ska vara sikra pa att stodet ut-
tors med god kvalitet. Férekomsten av beteenden som utmanar utgor
inget undantag fran detta grundlaggande uppdrag.

Alla som har uppdrag inom LSS-verksamheter har en skyldighet att
aktivt bidra till verksamheternas kvalitet genom att dokumentera hindel-
ser som utgor en avvikelse fran férvintad kvalitet. Verksamheter som ger
stod enligt LSS skiljer sig fran manga andra verksamheter dir personal
ocksa har som uppdrag att rapportera avvikelser, exempelvis sjukvard
och hemtjinst. De skiljer sig ocksa markant fran de verksamheter dar sa-
dan rapportering har sitt ursprung: flyg, kirnkraft och annan industri
med hog risk.

Minniskor med en intellektuell funktionsnedsittning som utvecklat
eller riskerar att utveckla beteenden som utmanar har ofta komplexa be-
hov som tillgodoses i en komplex organisation. Det dr en malgrupp som
riskerar att utsittas fOr tvings- och begransningsatgirder. Sidana begrin-
sande atgirder tillgodoser inte den enskildes behov, och behov som inte
ar tillgodosedda riskerar att fOrsvara situationen ytterligare, dven nar at-
girden syftar till att skydda och underlitta ett stod. Darfér behovs ett
kontinuerligt kvalitetsarbete, med syfte att forutse och férebygea beteen-
den som utmanar. En motstandskraftig organisation har emellertid for-
maga att planera och agera systematiskt och strukturerat ocksa vid ovin-
tade belastningar.

Enligt SOSFES 2011:9, 4 kap, 3§ ska den som bedriver verksamhet

identifiera, beskriva och faststilla de processer i verksamheten
som behovs for att sikra verksamhetens kvalitet.

Tio ar efter att lex Sarah inférdes 1 LSS dr det uppenbart att lagens in-
tentioner om att avvikelser ska bidra till det systematiska kvalitetsarbetet
(prop. 2009/10:131) inte 4t uppnidda (IVO, 2020). I férarbetena till att
lex Sarah inférdes 1 LSS, proposition 2009/10:131, fokuserar utred-
ningen pa personalens kompetens och deras uppdrag att medverka till
god kvalitet genom att uppmirksamma brister. Lex Sarah riktar alltsa ge-
nom sin intention och utformning blicken mot mikronivan, det direkta
motet mellan medarbetare och brukare, det som Hollnagel (2014; 2018)
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kallar den skarpa dnden. Fokus ligger pa hindelser som utgor en brist el-
ler ett missférhallande, utifran ett fokus pa det lokala, individuella och
brukarnira. I utredningar och kvalitetsberittelser, i kommunen savil som
hos IVO, gbrs inte sjalvklart en koppling mellan det brukarnira arbetet
till 6vergripande strukturer pa mer organisatorisk niva.

Bekymren kan till viss del bero pa att begreppet kvalitet ofta sam-
mankopplas med avvikelser och risker, sirskilt inom ramen for avvikel-
ser enligt lex Sarah. Avvikelser fran den foérvintade kvaliteten ska rappor-
teras i syfte att utveckla och sikra kvaliteten pa stodet till brukare. Det
foreligger en uppenbar paradox, som till viss del kan forklara varfor rap-
porterna inte tycks bidra till det systematiska kvalitetsarbetet. Analys och
atgirder for kvalitetsutveckling utgar fran dess motsats, nir kvaliteten
brister (Hollnagel, 2018). Det kan bli svart att arbeta med kvalitet pa ett
konstruktivt sitt nar arbetet utgar ifrin en definition av dess motsats
(Hollnagel, 2014; Hollnagel, Wears & Braithwaite, 2015).

Alla avvikelser ar inte alltid uppenbart allvarliga, sirskilt inte om man
liser dem var for sig. Men de kan sammantaget ge en bild av hur varda-
gen ter sig for bade personerna med intellektuell funktionsnedsittning
och personalen. I vissa verksamheter innebdr denna vardag turbulens
och oro, dir en milj6 som borde vara trygg och erbjuda aterhimtning 1
stillet innebdr radsla och belastning. Slutsatsen ir att avvikelser behéver
sdttas in 1 ett sammanhang dir de kontinuerligt analyseras ur ett organisa-
toriskt perspektiv. For att identifiera vad som ska goras ricker det inte
med att identifiera potentiella faktorer som ledde till att det intriffade en
avvikelse, en negativ incident. FOr att sitta in atgarder som faktiskt bidrar
till att f6rebygea incidenter, maste aven likartade tillfallen dir incidenten
inte intriffade identifieras.

Givet att rapporter om avvikelser syftar till att bidra till det systema-
tiska kvalitetsarbetet pa en strukturell niva, ar det anmarkningsvirt att
ingen av de analyserade rapporterna identifierar orsaker som pa nagot
satt ar kopplade till ledarskap. IVO (2021) konstaterar att brister 1 ledar-
skap, ledning och styrning bidrar till att tvings- och begrinsningsatgirder
torekommer. I detta ingér enligt IVO att det ska finnas ritt kompetens
pa plats, rutiner och arbetsmetoder, och ett nira ledarskap som underlit-
tar f6r medarbetarna. Utifran detta perspektiv skulle det vara virdefullt
att tidigt identifiera hur ledning och styrning bidrar till att avvikelser om
exempelvis hot och vild mellan brukare upprepas utan att vidtagna atgir-
der har avsedd effekt. Da skulle vissa allvarliga missférhallanden kunna
forebyggas pi ett tidigt stadium, vilket lir ha goda effekter f6r brukare
savil som medarbetare.

Det ir vanligtvis direktarbetande personal som rapporterar avvikel-
ser. Detta foljer troligen av att lex Sarah ir formulerad utifran idén om
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att hitta det som gitt fel i det brukarnira arbetet, eller riskerar att ga fel.
Det finns inga direkta incitament eller stod fOr att rapportera avvikelser
pa organisatoriska processer eller rutiner, som tilldelning av platser inom
daglig verksamhet eller anvisning av ldgenhet i ett gruppboende, den fy-
siska utformningen av verksamheten, ledarskap, hantering av personala-
renden eller ekonomistyrning, trots att brister i saidana rutiner kan leda
till, och leder till stora svarigheter f6r personal att méta brukares behov.
Sadana overgripande processer kan sjalvklart fa stora konsekvenser for
brukare, sirskilt f6r dem som dr extra kinsliga for belastningar. Om or-
ganisationens utredningar da inte identifierar avvikelser som ett symptom
pa organisatoriska brister, exempelvis inom ledning, ekonomistyrning el-
ler personalfrigor, kommer inte heller n6dvindiga atgirder inom dessa
processer att identifieras. Det faktum att avvikelser av samma slag stin-
digt aterkommer visar pd att atgarder som vidtas pa lokal niva inte har
avsedd effekt och att det organisatoriska lirandet brister.

Systemet for avvikelsehantering

I syfte att underlitta rapporteringen av avvikelser, har olika system ut-
vecklats. Det system som anvinds 1 Malmé stad har ett antal rullistor och
frastexter. Hot och vild mellan brukare ir en av de rubriker som kan
viljas for att ange vilken sorts avvikelse som rapporteras. En annan ru-
brik som inforts dr sexuella trakasserier. Andra rubriker dr mer all-
minna, som brist. Hot och vald mellan brukare ir den rubrik som an-
vinds mest nir det giller beteenden som utmanar.

Troligen finns det flera skil, men att det saknas en rubrik for sjalv-
skadebeteende kan bidra till att brister i stodet som leder till ett saidant
beteende inte rapporteras. Med andra ord, sjilva utformningen av ett di-
gitalt verktyg kan bidra till vilken information som registreras och hur
den sedan hanteras vidare i organisationen. Den hir rapporten férdjupar
inte det perspektivet, men det dr virt att notera. Slutsatsen ir emellertid
att det som inte rapporteras ger lika viktig information som det som rap-
porteras om hur systemet bor anpassas for att kvaliteten ska kunna ut-
vecklas. For att utveckla kvaliteten i verksamheterna och for att forsta
hur hanteringen av avvikelser uppfattas i organisationen idr det alltsa vik-
tigt att analysera inte bara vilka avvikelser som skrivs, utan ocksa de som
saknas.
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Hot och vald mellan brukare

Personer med en intellektuell funktionsnedsittning som har stéd inom
daglig verksamhet och bostad med sirskild service har ofta st6d stora de-
lar av sitt liv, och inom alla livsomriden. De kan ofta bo i samma bostad
linge. Det innebir att vardagen kinnetecknas av nara och ofta lingvariga
relationer mellan minniskor, mellan dem som ar i behov av stéd och
dem som ger stéd. De lokaler som utgér ett hem och utrymmen f6r
sysselsittning delas av andra, bade brukare och personal. Det innebar
mojligheter men ocksa pafrestningar.

Detta sammanhang paverkar vilken slags avvikelser som rapporteras.
Brister 1 bemanning eller i kognitivt och kommunikativt stod kan inne-
bira att personalen inte riktigt formar finga situationer tidigt. Aven loka-
lernas utformning eller placering kan medfora att vissa situationer blir
svara att forebygga. Flertalet avvikelser bottnar 1 att manga manniskor
ror sig pa en begrinsad yta. En del av brukarna kan ha svarigheter att re-
glera interaktion och bli storda av andra. Det kan exempelvis vara en
hogljudd person, patvingade moten 1 korridorer, en granne som stor pa
olika sitt, miljéer som inte tilliter avskildhet f6r att de ar lyhorda eller
tranga. Troligen dr det anledningen till att den vanligaste avvikelsen som
rapporteras ir hot och vald mellan brukare.

Sjilvskadebeteende

Malgruppen for studien ér personer med intellektuell funktionsnedsitt-
ning som har stod inom daglig verksamhet och bostad med sirskild ser-
vice. Detta dr en malgrupp dir sjilvskadebeteenden ér vanliga, sarskilt
bland dem med mer omfattande intellektuell funktionsnedséttning (Coo-
per et al., 2009; Folch et al., 2018; Poppes et al., 2010). En nyligen publi-
cerad metastudie (Steenfeldt-Kristensen, Jones & Richards, 2020) kom-
mer fram till att de vanligaste formerna av sjilvskadande beteende ir att
sla med handen, rivande eller plockande pa huden och att sla mot objekt,
exempelvis sla huvudet 1 ett hart underlag. Sjalvskadebeteende har bety-
dande negativ paverkan pa personen sjilv och omgivningen (Steenfeldt-
Kristensen, Jones & Richards, 2020) vilket leder till en ldgre livskvalitet
(Beadle-Brown, Murphy & DiTerlizzi, 2009).

Det dr vanligt att personal uppfattar sjilvskadebeteende som en
egenskap hos brukaren, som brukaren inte har kontroll 6ver (till skillnad
mot beteenden som riktas utat) (Dilworth et al., 2011). I dialogerna som
tordes i anslutning till intervjuer (se avsnittet om metod f6r forklaring)
radde stor osidkerhet kring om och pa vilket sitt sjilvskadebeteende
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kunde ses som en hindelse som utgjorde en avvikelse. Sjialvskadebete-
ende uppfattades inte uppsta till f6ljd av brister i stodet, exempelvis f6r
att personal inte uppfattat kommunikation, eller for att det inte varit
mojligt fOr personal att vara sa narvarande hos brukaren som dr nédvin-
digt for att tidigt uppticka stress, frustration eller behov av stéd och dir-
med kunna férebygga att brukaren skadar sig sjilv.

Beteende riktat mot personal

Ett annat omrade dir avvikelser saknas dr brukares uttryck f6r frustrat-
ion som riktas mot personal. Givet de turbulenta situationer som ibland
beskrivs i avvikelserna som ror hot och vald mellan brukare, sa bor det
intriffa att en brukare i en anstringd situation inte bara slir en annan
brukare, utan dven personal som befinner sig i narheten. Vid uppféljning
visade det sig att sidana tillfillen dokumenteras 1 ett eget system for till-
bud som r6r arbetsskador.

Avvikelserapporters tva syften

Det har i forskning konstaterats att avvikelserapporter inte sjalvklart le-
der till 6kad sikerhet och kvalitetsforbattring. Det har ocksa konstaterats
1 regeringens proposition om inférande av lex Sarah i LSS och i uppfél-
jande rapporter fran Socialstyrelsen och IVO.

Ett skal till dessa svarigheter kan vara att avvikelserapporter har tva

syften:

1. For det forsta att identifiera hindelser eller risk f6r hindelser
som innebir att kvaliteten brister pa ett sitt som kan medfora ne-
gativa konsekvenser f6r brukaren.

2. For det andra ska sadana rapporter bidra till att 6ka kvaliteten.

Identifiering av avvikelser fran kvalitet innebar emellertid inte automa-
tiskt att dven mojligheter till att utveckla kvalitet identifieras. Dessutom
utgor varken forekomst eller avsaknad av avvikelserapporter i sig sjilvt
ett (kvantitativt) matt pa kvaliteten pa stodet till brukare.

I vissa verksamheter dterkommer exempelvis avvikelser som innebar
“hot och vald mellan brukare” under hela dataperioden. Det tyder pa att
vissa brukare bor eller har sin dagliga verksamhet i miljéer som inte dr
trygea pa det sitt som alla manniskor har ritt att férvanta sig. Det dr rim-
ligt att anta att dven de brukare som inte ar direkt involverade 1 hindel-
serna paverkas av en turbulent vardag. Det dr mojligt att det dr oroligare i
verksamheterna dn vad férekomsten av avvikelser ger inblick i. Regering-
ens proposition 2009/10:210 om patientsikerhet och tillsyn understryker
att tillfillen férekommer da en hindelse kunnat rittas till direkt, varfor
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personalen inte ansett det nédvindigt att rapportera. Forskning om avvi-
kelserapportering visar att det som nidstan intriffade inte rapporteras,
utan det blir 16st lokalt (Hollnagel, 2014).

Avvikelserapporter enligt lex Sarah antas kunna bidra till att utveckla
kvaliteten 1 verksamheter. Fokus pa avvikelser riskerar emellertid att leda
till den problematik som diskuteras inom forskning om sikerhet. Kvalitet
kommer att definieras som avsaknad av avvikelser. Med andra ord, kvali-
tet definieras med sin motsats: bristande kvalitet nar avvikelser foreligger.
Forekomsten av avvikelser kan matas och uppfattas som att det férelig-
ger brister 1 kvaliteten i verksamheter. Om kvalitet da likstills med avsak-
nad av avvikelser foljs ologiskt nog ingenting upp (Hollnagel 2014,

2018). Avsaknad av avvikelser utgdr inget incitament for kvalitetsutveckl-
ing. For att kunna f6lja upp och utveckla kvaliteten i en verksamhet be-
hoéver det finnas kvalitetsmatt av viarde for brukarna, oberoende av fore-
komsten av avvikelser eller inte.

Dynamisk anpassning

Verksamhet som vinder sig till personer med intellektuell funktionsned-
sattning vars beteenden utmanar maste ha formagan att dynamiskt an-
passa stodet till brukarna utifran ridande omstandigheter for att félja in-
tentionerna i lagstiftning och funktionshinderpolitiken. Aven om stéd
enligt LSS ska utformas utifran individens behov, verkstills stédet ofta i
kollektiva former, exempelvis daglig verksamhet eller gruppboenden.
Forskning visar att det dd dr viktigt att utga ifrin den kontext som fak-
tiskt 4ar (Hollnagel, 2014; 2018) och inte utga frin ett tinkt stod, en vision
som inte realiserats (Bjorne, 2020).

Verksamheter f6r personer med intellektuell funktionsnedsittning ar
forinderliga och maste bygga pa variabilitet. Handlingsplaner och rutiner
beskriver “arbetet-som-tinkt.” Det ar orimligt att forvinta sig att ett ar-
bete som strikt foljer rutiner eller handlingsplaner sjilvklart leder till att
avvikelser inte intriffar, eller att brott mot handlingsplaner dr en direkt
orsak till en avvikelse. Eftersom det inte foreligger ett enkelt samband
mellan handlingsplaner och ett beteende som utmanar ér det angelaget
att hindelser sitts in 1 ett bredare sammanhang dir fler och samspelande
faktorer kan identifieras. Det finns risker med att f6rsoka forebygga att
nya avvikelser intriffar med hjilp av atgirder som bygger pa antaganden
om hur arbetet bor utféras som inte tar vardagens komplexitet pa allvar.
For det forsta har atgarderna sallan avsedd effekt, vilket riskerar att bidra
till minskande tillit till rapporteringssystemet, och fortsatta brister upp-
ticks inte. For det andra kan olimpliga eller ineffektiva atgirder bidra till
att skapa nya bekymmer, vilket kan forvirra situationen.
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Hollnagel (Hollnagel, 2014, 2018) menar att det ar visentligt att 6ka
kunskapen om hur arbetet faktiskt utférs. Da dr det mojligt att identifiera
faktorer som utgor en grund for att sa mycket som méjligt ska blir ritt.
Mot den bakgrunden kan avvikelser utredas pa ett konstruktivt sitt och
bidra till organisationens lirande.

Vad ir det som egentligen har hint? Analysera hindelsen

Nir en avvikelse dokumenteras beskrivs den ur ett visst perspektiv, ex-
empelvis som ”hot och vald mellan brukare”. Det dr den synliga delen,
eventuellt paverkad redan av det faktum att rubriken finns i systemet dar
avvikelser dokumenteras.

Men vad ar det som egentligen har hant? Det kan handla om att en
person som ir extra kinslig for vissa belastningar, som ljudniva, rérelse,
nirhet till andra manniskor, krav, hunger, temperatur, trétthet, osv., en-
skilt eller i kombination, reagerar utifran den aktuella kontexten. Sam-
banden kan vara sa komplexa att hindelsen dr emergent, eller inte linjart
orsakad av identifierbara faktorer. Det dr samspelet mellan faktorerna
som ar det vasentliga for att oonskade hindelser ska intriffa, och det kan
vara faktorer som i tid och rum ligger pa avstind fran den hiandelse vi
sef.

Det vi ser ar alltsa en reaktion pa omstandigheter vi vet for lite om.
Det vi kan och bor gora dr att identifiera tidiga tecken pa att belastningen
bérjar bli f6r hog. Det ir alltsa inte meningsfullt att fokusera pa slutresul-
tatet, incidenten dd en brukare slir en annan brukare, utan varsamt och
noga utforska belastningspunkter. Det gors inte genom att hantera en av-
vikelserapport i taget, utan genom att belysa brukarens hela liv, tillsam-
mans med personer 1 brukarens nitverk som besitter andra pusselbitar,
bade i tid och rum.

Utifran behovet av en samlad bild 4r det extra olyckligt att incidenter
da en brukare slar personal registreras i ett annat system, utifrin arbets-
milj6, och att information fran olika killor inte analyseras tillsammans.

Vems bristande kompetens?

En aterkommande beskrivning av verksamheter som bedrivs enligt LSS
ar att det finns stora brister i medarbetares kompetens. Detta dterspeglas
1 de dtgirder som foreslas i avvikelsehanteringen: medarbetare foljer ex-
empelvis inte rutiner eller handlingsplaner och detta ska 16sas med hjalp
av samtal med de involverade och kompetenshéjande insatser. Enligt
Hollnagel (2014) dr det arbete som sker 1 ”den skarpa dnden” sillan syn-
kroniserat med det arbete som 1 tid och rum ar atskilt fran praktikens
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vardag, ”den trubbiga dnden”. De som fattar beslut som direkt eller indi-
rekt paverkar forutsittningar for direktarbetet, de som arbetar 1 den trub-
biga dnden, utgar fran hur direktarbetet borde fungera eller antas fun-
gera. Hollnagel menar att de som befinner sig 1 direktarbetet ser den up-
penbara skillnaden mellan arbete-som-tinkt och arbetet sa som det fak-
tiskt utfors. Det dr inte mojligt f6r dem som ér nagra steg fran den prak-
tiska verkligheten att forutse alla alternativ, och darfér maste det ske
kontinuerliga anpassningar i vardagen.

De som arbetar i den trubbiga dnden inser inte detta pa samma ome-
delbara sitt, utan fortsitter sitt arbete utifrain antagandet att arbetet i
praktiken utférs sa som det dr tankt. Hollnagel poangterar det ironiska i
att de i den trubbiga dnden sillan eller aldrig analyserar sitt arbete utifran
att dven de utgodr en skarp dnde, beroende pa perspektivet. Detta ger ett
annat mojligt perspektiv for att titta pa de avvikelserapporter i verksam-
heter med aterkommande, liknande hindelser, dir atgirder inte tycks ha
avsedd effekt. De som arbetar i den trubbiga dnden bor ta ett steg in 1
processerna som paverkar direktarbetet och se sitt arbete som en skarp
inde, och reflektera 6ver hur beslut och strukturer skapar férutsittningar
tor bibehallen bristande kompetens, alternativt varfor den kompetens
som finns nira brukarna inte kommer till uttryck i det utférda arbetet.

Fragan uppstar hur samspelet mellan olika nivaer skulle paverkas av
att de som ger stod 1 vardagen, de i som med Hollnagels begrepp befin-
ner sig i den skarpa dnden, gavs insyn i och majlighet att paverka den
trubbiga dnden.

Avvikelser i en kontext

Avvikelser och avvikelserapporter ger en 6gonblicksbild av en verksam-
het. For att verkligen arbeta med avvikelser och skapa ett organisatoriskt
lirande, maste enskilda hindelser sittas in i en kontext som ocksa forstis
over tid (Hollnagel, 2018; Roos af Hjelmsiter et al., 2019; Vincent et al.,
2017). Kontexten utvecklas 6ver tid och rum, dir enskilda hindelser i
verksamheterna bara utgér en del. Vincent med kollegor (2017) rekom-
menderar att avvikelser analyseras genom patienters perspektiv. Pa
samma satt skulle avvikelser kunna analyseras genom brukares perspek-
tiv, for att forstd hur ocksa mer avldgsna processer bidrar och bidragit till
att brukare och personal befunnit sig 1 en situation som inneburit en ut-
maning.

Det faktum att avvikelser aterkommer och de atgirder som vidtas
inte tycks leda till att incidenterna férebyggs kan bero pa att verksam-
heten inte analyserar det vidare sammanhanget dir avvikelsen sker. Ett
skal skulle kunna vara att det dr svart att fa en 6verblick 6ver kvaliteten i
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en verksamhet. Det finns ingen som har ansvaret att tolka olika kallor till
information om det som hinder i brukarens liv. Det innebir att om bru-
karen i en situation uttrycker sin frustration genom att sla pa en annan
brukare, sa dokumenteras detta i systemet f6r avvikelser. Slar brukaren i
samma situation pa personal, kommer detta att dokumenteras som ett
tillbud 1 ett annat system. Och om brukaren dessutom skadar sig sjilv,
exempelvis slar sitt huvud i en vagg, sa dokumenteras detta inte alls, eller
m6jligtvis 1 den 16pande, sociala dokumentationen.

Vid uppfoljande fragor i férvaltningen visade det sig att det inte ar
sjalvklart att anvanda sig av information fran olika killor fo6r att granska
kvaliteten 1 verksamheten. Det saknas riktlinjer eller rutiner f6r att regel-
bundet utforska avvikelser, oavsett i vilket system de 4r dokumenterade,
for att analysera och folja upp stédet till brukarna. Arbetsskador och av-
vikelserapporter analyseras inte gemensamt, eller inom ramen f6r exem-
pelvis den l6pande dokumentationen och genomférandeplaner for att fa
en helhetsbild 6ver verksamheten, trots att bada ger 6gonblicksbilder av
hur vardagen ter sig for brukare och personal. Denna brist pa helhetssyn
kan forsvara mojligheten att identifiera limpliga atgirder som kan for-
bittra stodet till brukarna, och didrmed ocksa leda till f6rindringar av
medarbetares arbetsmilj6. Detta skulle vara en vasentlig utveckling i det
systematiska kvalitetsarbetet.

Pa samma sitt bor interaktionen mellan olika nivaer i organisationen
analyseras fOr att forsta hur de samverkar (Dekker, Cilliers & Hoffmeyr,
2011). Samma processer bidrar till att férebygga att avvikelser sker, som
de som leder till en utmanande situation. For att avvikelserapporter ska
kunna bidra till god kvalitet behover de alltsa leda till en f6rdjupad re-
flektion om utveckling 6ver tid och organisationen ur ett brukarperspek-
tiv (Roos af Hjelmsiter et al., 2019).

Livsupplevelser som skadar

Sammanfattningsvis visar denna forskningsstudie att en del personer
med intellektuell funktionsnedsattning bor och har sin sysselséttning i
verksamheter dir det dterkommande intriffar hindelser av en sadan ka-
raktir att det sannolikt har en negativ paverkan bade pa dem som ar di-
rekt och indirekt involverade. Aven de som delar de gemensamma ut-
rymmena paverkas av oro och turbulens. Det finns ingen méjlighet for
brukarna att paverka eller komma undan oron omkring dem. Med andra
ord, platser som bor vara trygga och kunna erbjuda dterhamtning, social
samvaro och stimulans, belastar i stillet och minskar personens mojlig-
heter till god livskvalitet.
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Det ir viktigt att uppmarksamma dessa otrygga férhallanden, da
minniskor med intellektuell funktionsnedsittning oftare dn andra utsitts
tor skadliga upplevelser som kan paverka biade den psykiska och fysiska
hilsan negativt (Emerson, 2013; Hughes et al., 2019; Northway,
Melsome, et al., 2013; Rittmannsberger et al., 2019). Savil enstaka hin-
delser som flera upprepade hindelser kan ha en betydande paverkan.
Med andra ord, inte enbart enstaka allvarliga och traumatiserande hén-
delser ir visentliga att uppmirksamma och férebygga. Aven upprepade
hindelser som var for sig inte ter sig sa allvarliga, kan sammantaget ha
motsvarande negativa och traumatiserande effekt (Ford & Courtois,
2020; SAMHSA, 2014). Sadana erfarenheter utgor en betydande belast-
ning och minskar dirmed personens motstandskraft (resiliens) och Skar
kansligheten for framtida pafrestningar.

Symtom som tyder pa trauma kan vara svara att identifiera hos per-
soner med en intellektuell funktionsnedsattning (Daveney et al., 2019;
Kildahl et al., 2019; Kildahl et al., 2020a), men de har satts 1 samband
med beteenden som utmanar (McNally et al., 2021; Rittmannsberger et
al., 2020). Det dr ovanligt att férekomsten av trauma kartliggs hos perso-
ner med intellektuell funktionsnedsittning (Truesdale et al., 2019), men
detta bor géras och pai ett sitt som utgar ifran personen (Kildahl et al.,
2020b).

Enligt IVO (2019) tycks verksamheter f6r personer med intellektuell
funktionsnedsattning bortse ifrin eller acceptera den paverkan aterkom-
mande incidenter mellan brukare har. Kommentarer i det empiriska un-
derlaget t6r denna FoU-rapport, exempelvis att hindelsen inte antas vara
allvarlig eftersom brukaren in reagerade (pa slag frain annan brukare) ty-
der p4 att vissa hindelser och beteenden normaliseras. Aven kommenta-
rer om att atgirder inte behéver vidtas eftersom brukare triggar varandra
kan bero pa att det saknas kunskap om och forstaelse for de langsiktiga
effekterna av belastande livshindelser och trauma. Det medfor en risk att
verksamheten bidrar till att 6ka pafrestningen, i stillet for att f6rebygga
brukarens reaktion 1 form av ett beteende som upplevs som utmanande.
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Rekommendationer

Vad behéver da atgirdas for att rapporter om avvikelser anvindas 1 kva-
litetsutveckling? Ett fokus pa det negativa kan leda till en vilja att d6lja
hindelser och férsvarar méjligheten att lira av ett vidare sammanhang,
Dirfor behover organisationen skapa ett ssmmanhang dir inte fokus ar
pa att nagot gjorts fel eller ”’blivit” fel. Genom att diskutera avvikelserap-
porter i en kontext dir ocksd framgangsfaktorer identifieras kan det or-
ganisatoriska lirandet utvecklas.

For det andra dr det nédvindigt att tinka igenom vad systemet for
avvikelser ska ha for output, alltsa vilken information som behovs i det
systematiska kvalitetsarbetet. I systemet finns radata. For att de ska bli
information maste de kunna sammanstillas utifran olika fragestallningar.
Diirfor dr det viktigt att systemet dr flexibelt och tillater olika satt att
sammanstilla information. Nir detta dr klart, ar det dags att bestimma
vilka data som beh6évs som underlag for att informationen ska kunna
mojliggora en virdefull analys. Forst darefter ar det dags att bygga ett sy-
stem som gOr det enkelt f6r medarbetare att bidra med underlag utifran
sin kunskap om brukare och det brukarnira arbetet, sa som det utfors i
vardagen.

For det tredje bor en stérre del av kontexten tas med vid analyser.
Dessa bor utga ifran att avvikelsen dger rum i en kontext som ar kom-
plex och dynamisk. Det finns inte en linjir kausalitet, dir en faktor for-
klarar det intraffade. Detta ér sdrskilt uppenbart nir samma slags inciden-
ter aterkommer Over tid och identifierade orsaker och atgirder inte leder
till en forindring. Om en brukare exempelvis slar eller kastar saker pa en
annan brukare, dr orsaken troligen inte att en medarbetare inte foljt
handlingsplanen. Vi maste se till det vidare sammanhanget. Det innebir
att vi maste rora oss fran “arbetet-som-tankt” till hur arbetet faktiskt ut-
tors (Hollnagel, 2014), vilket i sin tur kriver att sammanhanget beskrivs
pa ett sa adekvat satt som mojligt. LSS utgar ifran individers rittigheter 1
form av sjalvstindighet, sjilvbestimmande och inflytande. I realiteten in-
nebar det att de med stora stddbehov snarare dn att bo 1 en egen ligenhet
med individuellt anpassat stod befinner sig 1 en timligen kollektiv vardag,
bade i boende och daglig verksamhet. Det utgor en utmaning fér medar-
betare att ge stod i dessa verksamheter om det inte finns en gedigen pla-
nering som tar hinsyn till det faktum att méinniskor som behéver stod
for att interagera ibland befinner sig titt inpa varandra utan retrattvigar.
Det handlar alltsa om mycket storre sammanhang dn vad som kan sam-
manfattas i en handlingsplan.
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Slutsats

En kvarstiende fraga dr hur avvikelser pd mikroniva, en 6gonblicksbild
av vardagen, ska tolkas inom ramen for brister i strukturer pa makroniva,
som bestar av linga processer. Och hur kan atgarder pa makroniva pa-
verka kvaliteten fOr personer med en intellektuell funktionsnedsattning?

For att rapporter om avvikelser ska kunna bidra till att sikra kvali-
teten fOr brukare, menar vi att studien visar att ocksd sma avvikelser bor
analyseras 1 sitt sammanhang. Det kan finnas flera kallor, sisom avvikel-
serapporter, arbetsskaderapporter, statistik om personalomsittning och
sjukfranvaro, semesteruttag, som tillsammans och tidigt kan ge underlag
for en djupare analys. P4 samma sitt som det inte finns ett linjart sam-
band mellan orsak och avvikelse, saknas ett linjirt samband mellan fore-
komst av avvikelserapporter och kvalitet. Dessa killor kan vara extra vik-
tiga nar det saknas avvikelserapporter for att kunna skapa en stabil bild
av kvaliteten pa stodet.

De kan ocksa visa vilka atgirder som ér relevanta att vidta: férutom
det direkta stodet till brukare och kompetensutveckling kan det rora sig
om exempelvis ekonomi, fraigor som rér medarbetare, medarbetarskap
och arbetsmilj6, lokalers utformning och eventuella ombyggnationer,
och naturligtvis ledarskap. Dessa killor kan ocksa mojliggora uppfolj-
ningar fran flera perspektiv. Dirigenom bryts ett narsynt fokus pa en
hindelse 1 taget, och dé kan ldrande i organisationen bli en verklighet och
stodet till brukare utvecklas pa ett sitt som gor skillnad for personer med
intellektuell funktionsnedsittning och de personer som utfor stodet.

Tack

Huvudfrfattaren skulle vilja rikta ett tack till de tidigare kollegorna Asa
Andersson och Alexandra Emanuelsson, for langa diskussioner om vad
avvikelser ar for nagot. Lee Hammarstedt, Magnus Bjorne, Jenny Nihlén
och Max Bozic har bidragit med virdefulla kommentarer pa innehallet
och pa manus vid olika tillfillen. Linda Byrin och Ulf J6nsson har bidra-
git med datainsamlingen och sin kunskap om avvikelserapporter.

FORTE har bidragit med medel f6r forskningsprojektet, men ocksa
genom att skapa natverk f6r de forskare som finansieras genom pro-
grammet for tillimpad vilfiardsforskning. Ett sdrskilt tack riktas ocksa till
forskargrupperna VBE och LUCRED med professor Nils-Eric Sahlin
respektive docent Bjorn Hofvander 1 spetsen. De har erbjudit huvudfor-
fattaren moijligheten att pa halvtid forska vid Lunds universitet.
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