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Inledning

Patienter ska fa god vard och inte bli utsatta for onddiga risker eller drabbas av vardskador.
Patientsakerhetsarbetet ska minska och undanréja risker i varden, men ocksa leda till stérre
kunskap om orsakerna till uppkomna vardskador s& de kan avlagsnas eller begréansas.

En vardskada ar nér en patient skadas fysiskt eller psykiskt inom halso- och sjukvarden. Ofta
ar det brister i organisationen som &r orsaken t ex brister i rutiner, kompetens, teknik,
kommunikation och information.

Hantering av avvikelser &r en av hornpelarna i verksamhetens systematiska patientsakerhets-
och kvalitetsarbete. | avvikelsehanteringen ingar ocksa klagomals- och synpunktshantering
samt anmélan enligt lex Sarah och lex Maria.

Syfte
Syftet med patientsékerhetsarbetet ar att:

e Identifiera risker i verksamheten och atgarda dem.
e Skapa sakra rutiner, sa att samma typ av handelse inte intraffar igen.
e Ledatill larande i organisationen om hur man forebygger och undviker vardskador.

Mal
Patientsékerhetsarbetets mal ar att minska risken for vardskador och tka kvaliteten i varden.

Omfattning

Riktlinjerna galler for alla chefer och medarbetare i bade kommunal och privat regi i
Hemvardsforvaltningens, Socialforvaltningens och Utbildnings- och
arbetsmarknadsforvaltningens verksamheter.

Patientsakerhet
Halso- och sjukvard med hog patientsikerhet utmarks av att den ar patientfokuserad,
kunskapsbaserad och organiserad sa att det skapas forutsattningar for en saker vard.

e Patientfokuserat patientsékerhetsarbete
Patientfokuserat patientsakerhetsarbete innebar bl. a att patienten och/eller narstaende ar val
informerade och delaktiga i varden samt att de sa langt som majligt ar med i planering och
genomforande av vard och rehabilitering. Halso- och sjukvardspersonalen ska utifran
patientens erfarenheter, synpunkter och behov identifiera och forebygga risker i varden.

e Kunskapsbaserat patientsakerhetsarbete
Halso- och sjukvardspersonalen ska arbeta i enlighet med vetenskap och beprévad erfarenhet
(evidens). Halso- och sjukvardspersonalens skyldigheter och ansvar beskrivs i
patientsikerhetslagen och i patientsakerhetsférordningen. Aven i 6vrigt ska hélso- och
sjukvardspersonal félja lagar och foreskrifter inom omradet.
Halso- och sjukvardspersonal ska halla sig uppdaterad om forskning och utveckling inom det
egna verksamhetsomradet.
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Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) och medicinskt ansvarig for rehabilitering (MAR)
ansvarar for att det finns tydliga och andamalsenliga riktlinjer dar direktiv i lagar och
foreskrifter fortydligas och forklaras.

e Organiserat patientsdkerhetsarbete
| varje ndmnd ska det finnas uppréttade processer och rutiner for att forebygga och minska
risken for vardskador.

Dokumenterade rutiner for kommunikation och informationsoverforing inom och mellan olika
yrkesgrupper, mellan olika verksamheter och i vardens dvergangar ska anvandas.

Patientsakerhetskultur

Patientsakerhetskultur ar det forhallningssatt som en organisation och dess medarbetare har
till risker i varden, dvs. vilka normer och varderingar som rader i verksamheterna, hur vi
uppfor oss och vilka, ff. a oskrivna regler, som géller pa arbetsplatsen.

SBAR ger en sakrare vard

| halso- och sjukvarden éverfors viktig information om patienten mellan olika medarbetare,
yrkeskategorier och verksamheter. Genom en tydlig struktur for hur informationséverforing
och kommunikation ska ga till, minskar risken for att viktig information gléms bort eller
missuppfattas.

Egenkontroll

Den som bedriver halso- och sjukvard ska utdva egenkontroll. Det innebér att systematiskt
folja upp och utvérdera den egna verksamhetens resultat. Egenkontrollen innebér ocksa att
kontrollera att verksamheten bedrivs enligt de processer och riktlinjer som ingar i namndens
ledningssystem. Resultatet frdn egenkontrollerna ska redovisas i Patientsakerhetsberattelsen.

Vardprevention — Senior Alert

Alla patienter pa sarskilt boende och i ordinart boende med hemsjukvard ska erbjudas
riskbeddmning enligt arbetssattet i kvalitetsregistret Senior Alert. Arbetssattet ska anvandas
for alla patienter, &ven de som sédger “nej” till registrering i kvalitetsregistret.

Punktprevalensmatningar

Punktprevalensmétning eller PPM betyder att man vid ett specifikt tillfalle = punkt,
kontrollerar forekomsten = prevalens, av nagot forbestamt. T ex Punktprevalensmatning av
trycksar = Matning av forekomst av trycksar vid en bestamd tidpunkt.

PPM kan anvéndas for att kontrollera manga olika saker t ex foljsamhet till basala
hygienrutiner, trycksar, fall, vardrelaterade infektioner, forekomst av anvandning av
rogivande och lugnande ldkemedel mm, mm.

Riskanalys

Riskanalys ar en del av det systematiska kvalitets- och patientsakerhetsarbetet. Syftet med en
riskanalys &r att identifiera och vardera risker, som kan leda till missforhallanden och/eller
vardskador i verksamheten. De bakomliggande orsakerna till en identifierad risk ska
upptackas och atgarder ska vidtas som minskar risken och dess konsekvenser.
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Riskanalys ska genomforas vid:

e Organisationsforandringar

e Personalférandringar t ex andringar av bemanning, arbetstidsforlaggning, tillgang pa
nddvandig kompetens hos medarbetarna mm.

e Vid inférandet av nytt arbetssatt, ny metod och ny teknik

Handelseanalys

Héndelseanalys ar en systematisk utredning av en handelse eller ett tillbud for att hitta orsaker
till varfor handelsen intraffade, sa att lampliga atgarder kan sattas in, for att forhindra att
héndelsen upprepas.

Journalgranskning

Genom att granska patientjournaler far halso- och sjukvardspersonal, deras chefer och
MAS/MAR kunskap om aktiviteter och processer i verksamheten som kan paverka
patientsakerheten. Journalgranskning kan ocksa anvandas for kontroll av att 6verenskomna
arbetssétt foljs.

Leg. personal ska med jamna mellanrum genomfora kollegiala journalgranskningar. Ansvarig
for dessa blir genomforda ar Verksamhetschefen for halso- och sjukvarden.

Delaktig patient
En valinformerad och delaktig patient och/eller anhorig kan lattare medverka till att malen
med varden och behandlingen uppnas och att sékerhetsrisker kan forebyggas.

Avvikelseprocessen
Uppmark-
samma och Rapportera Atgarda Folja upp Aterkoppla
atgarda

Vad ar en avvikelse?

Avvikelse &r en negativ handelse eller ett tillbud som orsakat eller hade kunnat orsaka att
kvalitet och patientsékerhet dventyras. En avvikelse kan vara av bade medicinsk och social
karaktéar.

Definitioner

e Auvvikelse — samlingsbegrepp for tillbud och negativa héndelser.

e Negativ handelse — handelse som medfért vardskada eller ett missférhallande.

e Tillbud — handelse som skulle kunnat innebéra en vardskada eller ett missférhallande.
Tillbud ska hanteras pa samma satt som en negativ handelse.

Patient och anhorig ska, som regel informeras om handelsen och ges mdgjlighet att delta i
utredningen.
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Vardskada

| patientsékerhetslagen (PSL) definieras vardskada som “lidande, kroppslig eller psykisk
skada eller sjukdom samt dodsfall som hade kunnat undvikas om adekvata atgarder hade
vidtagits vid patientens kontakt med halso- och sjukvard”.

Med allvarlig vardskada avses i samma lag, en vardskada “som dir bestdende och inte ringa,
eller har lett till att patienten fdtt ett visentligt okat vardbehov eller avlidit”.

Handelse som medfort eller hade kunnat medféra en allvarlig vardskada ska utredas och
snarast anmalas till Inspektionen for vard och omsorg (IVO) enl. lex Maria.

Missforhallande

| socialtjanstlagen (SoL) och i lag om stdd och service till vissa funktionshindrade (LSS) star
om skyldigheten att rapportera, utreda, avhjéalpa och undanréja missforhallanden eller
patagliga risker for missforhallanden i verksamheten samt om anmaélningsskyldigheten enl.
lex Sarah.

Missforhallande ar t ex brister i omvardnad, tillsyn och bemdétande. Intraffar ett
missforhallande ska ansvarig enhetschef tillsammans med medarbetarna utan dréjsmal utreda
orsaken och undanrgja risken for att handelsen intréffar igen.

Har det intraffat ett allvarligt missférhallande eller risk for ett allvarligt missférhallande ska
héndelsen utredas och anmalas till IVO enligt lex Sarah (se respektive forvaltnings
styrdokument for lex Sarah)

Om barn far illa

Den som far kannedom om eller har misstanke om att ett barn far illa eller riskerar att fara illa
ar skyldig att genast anmala det vidare till socialndmnden/mottagningsenheten.
Anmélningsskyldigheten regleras av 14 kap 1 § i socialtjanstlagen (SoL) och har féljande
lydelse: ” Myndigheter vars verksamhet berdr barn och ungdom samt andra myndigheter
inom halso- och sjukvarden och socialtjansten &r skyldiga att genast till socialnamnden
anmala om de i sin verksamhet far kinnedom om nagot som kan innebéra att socialndmnden
behdver ingripa till en underarigs skydd. Detta géller &ven dem som é&r anstéllda hos sadana
myndigheter”. Anméilan ska goras skriftligt och kan inte vara anonym. Mer information finns
pa www.halmstad.se och Halmstad kommuns intranét.

Vem ar rapporteringsskyldig?
Alla medarbetare som upptécker en avvikelse, risk eller skada, ar skyldiga att rapportera det.

Det &r h&ndelsen som rapporteras och inte inblandade personer, dvs. syftet &r inte att utse en
”syndabock” utan att utreda och analysera hdndelsen genom att leta efter brister i rutiner och
organisation samt att finna systemfel.

Ansvarsfordelning vid avvikelser HSL

Namnden

e Namnden = Vardgivaren ska ha ett ledningssystem for att systematiskt och fortlopande
utveckla verksamhetens kvalitet.



YoV
Halmstad

Verksamhetschef HSL (4 kap. 2 §, HSL)

Driva kvalitets- och patientsékerhetsarbetet i den egna verksamheten bl.a. utifran
riskanalyser, klagomal och rapporterade avvikelser.

Synliggora patientsakerhets- och kvalitetsarbetet inom verksamhetsomradet.

Snarast anmala till IVO om det finns skalig anledning att befara att en person, som har
legitimation for ett yrke inom halso- och sjukvarden, kan utgora en fara for
patientsakerheten.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) och medicinskt ansvarig for rehabilitering
(MAR)

Overgripande ansvar for avvikelsehanteringen enl. HSL.
Beddma och besluta om fortsatt handldggning av HSL avvikelser.

Aterkoppla resultaten av internutredningar till verksamhetschef HSL och berérd
enhetschef.

Kontrollera att beslutade atgérder vid allvarlig vardskada eller risk for allvarlig vardskada
ar vidtagna.

Besluta vilka avvikelser som ska utredas och anmalas till IVO som lex Maria.
Vid lex Maria-anmaélan informera ansvarig namnd och verksamhetschef HSL.
Overgripande analysera avvikelser och rapportera i den arliga patietsakerhetsberéattelsen.

Enhetschef / Verksamhetschef

Driva kvalitets- och patientsékerhetsarbetet i den egna verksamheten bl. a utifran
riskanalyser, klagomal och rapporterade avvikelser.

Vid nyanstéllning och darefter aterkommande, minst en gang per ar informera
medarbetarna om skyldigheten att rapportera avvikelser.

Bedoma fortsatt handldggning av avvikelser.

Pa verksamhetsmaten utreda, diskutera, analysera och dokumentera orsakerna till den
intraffade handelsen samt att tillsammans med medarbetare och dvriga i teamet bestimma
lampliga atgarder.

Folja upp resultaten av vidtagna atgarder och aterkoppla till medarbetare och Gvriga i
teamet.

Anvanda erfarenheter fran avvikelserna som underlag i det systematiska kvalitets- och
patientsakerhetsarbetet.

Ta emot och utreda synpunkter och klagomal fran patient/kund, narstaende och andra.
Medverka vid internutredningar (Lex Maria).

Legitimerad personal

Uppmérksamma och rapportera avvikelser, vidta omedelbara atgarder utifran patientens
behov och det egna yrkesansvaret.

Beddma eventuell skadas omfattning, vidta atgarder och vid behov kontakta lékare.
Dokumentera handelsen, beddmning och beslut om atgarder i patientjournalen.
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e | egenskap av medutredare riskbedéma och klassificera avvikelser tillsammans med
utredare (enhetschef) for avvikelsen.

e Vid allvarlig medicinsk h&ndelse ( Se Tabell 1, allvarlighetsgrad 3-4) snarast informera
MAS/MAR.

e Medverka vid internutredningar.

Omsorgspersonal

e Uppmarksamma avvikelser och vidta omedelbara atgarder efter patientens behov och
egen kompetens.

e Ta kontakt med och informera leg. personal.
e Rapportera avvikelsen i verksamhetssystemet och informera ansvarig enhetschef.
e Deltai analys och forbattringsarbetet utifran aktuella avvikelser.

Bistandshandlaggare vid ”extern avvikelse till annan vardgivare”

e Uppmarksamma och rapportera avvikelser och vidta omedelbara atgarder efter
kundens behov och egen kompetens.

e Vid avvikelser som galler annan vardgivare (ex. Region Halland) skrivs avvikelsen i
HSL delen under rubriken ”Extern avvikelse till annan vardgivare”

Exempel pé olika handelser som ska rapporteras som avvikelse enl.
HSL

For brister enl. SoL hédnvisas till ”Riktlinje avvikelsehantering enl. socialtjénstlagen”
(hemvardsfarvaltningen)

Brister i vardkedjan

Avwvikelse fran kommunen till Region Halland, Hjalpmedelcentrum eller annan
vardgivare sdsom socialforvaltningens halso- och sjukvardsenhet (for
hemvardsférvaltningen)/ hemvardsforvaltningens hélso- och sjukvardsverksamhet (for
socialforvaltningen).

e Avvikelsen registreras i avvikelsesystemet under-rubriken: ”Extern avvikelse till
annan vdardgivare”. Se Rutin: ”Rapportering av HSL avvikelser i Lifecare VoO”
(hemvardsforvaltningen) samt Extern HSL- avvikelse till och fran annan vardgivare’
(socialforvaltningen)

b

Awvikelser fran kommunen till Hjalpmedelcentrum

e Vid avvikelser som galler produkter/samverkan med Hjalpmedelcentrum (HMC) ska
leg. personal upprétta tva avvikelser; en i kommunens interna avvikelsesystem (under
denna rubrik) samt en i Websesam. Svaret fran HMC skickas via Websesam till den
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person som skrivit avvikelsen. Svaret ska tillféras kommunens interna
avvikelsesystem.

Awvikelser fran Region Halland, hjalpmedelcentrum eller annan vardgivare till
kommunal verksamhet sasom socialférvaltningens halso- och sjukvardsenhet (fér
hemvardsforvaltningen)/ hemvardsforvaltningens halso- och sjukvardsverksamhet (for
socialforvaltningen).

e Avwvikelsen registreras i avvikelsesystemet under-rubriken: “Extern avvikelse fran
annan vardgivare”. Se rutin "Rapportering av HSL avvikelser i Lifecare VoO”
(hemvardsforvaltningen) samt “Extern HSL- avvikelse till och frdn annan vardgivare”
(socialforvaltningen)

Medicintekniska produkter
Avvikelser och tillbud géallande medicintekniska produkter (t ex grundutrustning,
blodtrycksmanschett, infusionsaggregat mm) kan ha flera olika orsaker:

e konstruktions- och tillverkningsfel

e Drister i kunskap och fardigheter om hur produkten ska anvandas hos medarbetaren
e Dbrister i rutiner och samordning

e utrustning som anvands i fel situation

e De produkter som varit inblandade i ett tillbud ska, tillsammans med eventuell
forpackning och bruksanvisning sparas, for att utredning ska kunna genomforas. Se
“Riktlinje for kvalitetssakring av medicinsktekniska produkter” i MAS MAR
handboken.

e Om ett ordinerat hjdlpmedel &r inblandat i hdndelsen kontaktas ansvarig leg. personal
skyndsamt. Se rubrik “Brister i vardkedjan”.

e MAS/MAR anmaler allvarliga handelser med medicinsktekniska produkter till IVO
och ev. till Lakemedelsverket.

Fall - nar nagon ramlar
Nar en patient har fallit kontaktas sjukskoterska omgaende for bedémning av eventuell skada.

o Sjukskoterskan dokumenterar handelsen, bedomning och atgarder i patientjournalen.

o Initialt ska alla fall rapporteras och utredas via avvikelsesystemet HSL.

e Undantag galler for de patienter som inte ar inskrivna i kommunal halso- och sjukvard
(tilln6r narsjukvarden). Fallet dokumenteras endast i SoL dokumentationen men
registreras inte i avvikelsemodulen.

e OM en patient faller flera ganger ska drendet tas upp pa teamtraff for en gemensam
planering i ett fallpreventivt syfte dar hela teamet (leg. fysioterapeut, leg.
arbetsterapeut, leg. sjukskoterska, omvardnadspersonal och ansvarig enhetschef)
bidrar med sin kompetens.

o Fall ska dokumenteras i patientjournalen/social dokumentation (beroende pa vilka
professioner som varit inblandade i handelsen).

e Daen fallpreventiv plan ar skapad i patientjournalen med ett tydligt syfte, mal och
uppféljning och patienten trots ett aktivt fallpreventivt arbete faller vid upprepade
tillfallen, kan en beddmning goras om att inte registrera samtliga fall i
avvikelsesystemet.

e Ansvarig leg. personal tar da kontakt med MAR for fortsatt planering och ev. beslut.
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Medutredare vid fall

e Vid behov utses en medutredare nar det galler HSL avvikelser

e Vid fallavvikelser kan leg fysioterapeut och leg. arbetsterapeut utses som medutredare.
Syftet ar att tidigt komma igang med ett aktivt fallpreventivt arbete.

e Klassificering av falltillbud ir alltid ”Risk for vardskada”

e Da utsedd medutredare séallan ar med vid sjalva fallégonblicket blir medutredarens
bedémning av allvarlighetsgrad och sannolikhet for upprepning svar att kvalitetssakra
(dock maste matriserna fyllas i vid alla avvikelser).

Da detta ar aktuellt ska medutredaren vélja foljande alternativ:
- Allvarlighetsgrad: Mattlig (2)
- Sannolikhet for upprepning: Liten (2)
e  OM patienten far en fraktur i samband med handelsen registrerar medutredaren detta
under rubriken “Statistik”
e Samtliga deltagare i teamet ansvarar for sin del av det fallpreventiva arbetet enl.
planering.

Suicid
Nar en patient forsokt bega sjalvmord eller har begatt sjalvmord, ska detta rapporteras som en
avvikelse och MAS ska snarast kontaktas for utredning och ev. anmélan enl. Lex Maria.

Lakemedel

o Fel i lakemedelshanteringen; forvaxlingar, feldosering, utebliven medicinering, fel
tidpunkt, mm.

e Felaktigheter som utforts av Dosapotek: https://www.apoteket.se/vard-
foretag/blanketter/apodos/avvikelseanmalan/

Registrering av avvikelser i verksamhetssystemet

Se &ven rutin ”Rapportering av HSL avvikelser i Lifecare VoO” samt ”Rutin for utredning av
avvikelser i Lifecare VoO HSL och SoL” (hemvardsférvaltningen) samt ”Extern HSL-
avvikelse till och fran annan vardgivare” (socialforvaltningen)

Utredning

Avvikelser som intraffat ska utredas. Syftet med utredningen &r att sa langt som majligt
klargora handelseférloppet och orsakerna till det. Utredningen ska ge underlag till beslut om
atgarder som ska forhindra att en liknande handelse intraffar pa nytt eller begransa effekterna
om handelsen inte helt gar att forhindra. Det &r viktigt att atgarderna blir genomforda,
effekterna av atgarderna foljs upp och att sprida kunskapen om uppféljningen bade i egen och
i andra verksamheter.
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2. Bedéma 3. Atgirda 4. Félja upp

Enhetschef ansvarar for:
e Att utreda avvikelser som skett inom sin enhet.
e Att ge den medarbetare som ar berdrd av handelsen det stod och den hjalp som behovs
e Att omgaende starta en utredning for att identifiera orsakerna till handelsen.
e Overgripande ansvar for atgarder.
e Att utse leg personal till medutredare.

o Attvid allvarlig medicinsk handelse (se Tabell 1, allvarlighetsgrad 3-4) snarast
informera MAS/MAR

Leg. Sjukskoterska ansvarar for:
e Det medicinska omh&ndertagandet av patienten.

e Att vid negativa handelser som rér medicinsktekniska produkter t ex sprutor,
omlaggningsmaterial mm omhanderta produkten och forpackningen.

e Att hdndelsen dokumenteras i patientjournalen. (Se Bilaga 1 ”’St6d vid utredning av
avvikelser”).

e Att tillsammans med ansvarig enhetschef och berord arbetsgrupp utreda handelsen och
vidta forebyggande atgarder.

e Att informera patienten och/eller dennes anhérig/narstaende om handelsen, om det inte i
det enskilda fallet bedéms som onddigt eller olampligt.

e Att rapportera avvikelser i verksamhetssystemet.

e Att vid negativa handelser som ror forskrivna hjalpmedel av leg. sjukskoterska
omhénderta produkten. Se “Riktlinje for kvalitetssédkring av medicinsktekniska
produkter”.

Leg. Arbetsterapeut och leg. fysioterapeuts/sjukgymnast ansvarar for:

e Att vid negativa handelser som ror forskrivna hjalpmedel av leg. fysioterapeut/leg.
arbetsterapeut omhénderta produkten. Se ”Riktlinje for kvalitetssékring av
medicinsktekniska produkter”.

e Attvid negativa handelser som ror medicinsktekniska produkter ex. slangar till Bi-
Level mm omhénderta produkten och férpackningen

e Att hdndelsen dokumenteras i patientjournalen. Se Bilaga 1 ”Stdd vid utredning av
avvikelser”.

o Att tillsammans med ansvarig enhetschef och berord arbetsgrupp utreda h&ndelsen och
vidta forebyggande atgarder.

e Att informera patienten och/eller dennes anhorig/narstaende om handelsen, om det inte
i det enskilda fallet beddms som onddigt eller olampligt.
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e Att rapportera avvikelser i verksamhetssystemet.

Anmalan enligt Lex Maria

Anmalan enligt lex Maria &r en del av vardgivarens/namndens patientsakerhetsarbete och &r
en mojlighet att fa handelsen belyst pa ett sakligt och objektivt satt i syfte att forbattra varden
och for att patienten och/eller dennes anhtriga samt ansvarig enhetschef och berérda
medarbetare, om mojligt, ska fa klarhet i vad som hant och varfor det hande.

Lex Maria innebar att vardgivaren enligt lag ar skyldig att anmala till IVO om en patient i
samband med halso- och sjukvard drabbats av eller utsatts for risk att drabbas av allvarlig
vardskada. Med allvarlig vardskada avses skada som ar bestaende och inte liten, eller skada
som lett till att patienten fatt ett vasentligt 6kat vardbehov eller avlidit (allvarlighetsgrad 3-4).

Betydande avvikelser och allvarliga avvikelser ska snarast rapporteras till MAS/MAR av
enhetschef eller héalso- och sjukvardspersonal (inklusive medarbetare med delegering for
halso- och sjukvardsuppgifter).

e MAS/MAR har uppdraget att genomfora lex Maria-utredningar och besluta om en
anmalan till VO ska goras.

e Anmalan ska goras snarast efter att handelsen intréaffat.

MAS/MAR utreder handelsen

| utredningen ska framga vad orsaken till handelsen kan vara och vilka omedelbara atgarder
som vidtogs. MAS/MAR begar, som underlag till utredningen, in yttranden fran berérd/a
medarbetare och dokumentation kring handelsen. Enhetschefen ska, efter begéran fran
MAS/MAR, lamna ett yttrande om organisation (t ex bemanning och medarbetarnas
kompetens) och rutiner pa enheten.

Anmalan ska innehalla de uppgifter som finns uppraknade i § 5 och de uppgifter som ar
tillampliga i 8 6 1 IVO:s foreskrifter om lex Maria.

Handelsegenomgang
Tillsammans med berord enhetschef och hélso- och sjukvardspersonal genomfor MAS/MAR
en handelsegenomgang som ska omfatta foljande:

e Omedelbart vidtagna, forbattrande atgarder.
e Identifierade orsaker till handelsen.

e Riskbeddmning, dvs. sannolikheten for att liknande handelser ska intraffa igen och
tdnkbara konsekvenser.

e Om héndelser av liknade art tidigare har intr&ffat i verksamheten.

e Riskforebyggande atgarder som ska vidtas med utgangspunkt fran riskbedémning och
héndelseanalys.

Patientens delaktighet

Patienten och/eller dennes anhdriga ska enligt patientsékerhetslagen ges mojlighet att delta i
patientsakerhetsarbetet och ska beredas mojlighet att sjalva lamna in en redogorelse av det
intraffade.
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MAS/MAR beslutar om anmalan
Efter analys och bedémning av avvikelsen beslutar MAS/MAR om &rendet ska anmélas till
IVO for extern granskning.

- MAS/MAR informerar ansvarig namnd, forvaltningschef, verksamhetschef HSL samt
berdrd chef och halso- och sjukvardspersonal om att anmalan till VO ska goras.

- MAS/MAR ansvarar for att patient och ev. anhdriga underréttas om Lex Maria-anmalan.

- MAS/MAR informerar vardgivaren (ndmnden), férvaltningschef, verksamhetschef HSL,
berdrd enhetschef och halso- och sjukvardspersonal om IVO:s beslut

Synpunkter och klagomal

Synpunkter och klagomal pa den vard och omsorg som ges &r en betydelsefull del i
kvalitetsarbetet och ska hanteras i enlighet med kommunens rutiner (se respektive namnds
styrdokument for detta)

Patientndmnd
Om patienten/kunden tycker att det kanns svart att sjalv kontakta enhetschefen med sitt
klagomal, kan Patientnamnden i Halland hjalpa till med det.

Klagomal till IVO
Patient/anhorig kan lamna asikter till VO om iakttagna brister i varden.

Om patienten eller anhorig, efter ett klagomal till kommunen, inte ar n6jd med den hantering,
utredning och de atgarder som kommunen vidtar kan patienten eller anhorig (om patienten
avlidit) anmala handelsen till IVO som ett Klagomal. IVO utreder endast klagomal om
allvarligare handelser inom varden.

Patientforsakring
Alla vardgivare i Sverige ar skyldiga, att i enlighet med patientskadelagen, ha en
patientforsakring for att ersétta patient som skadats i samband med halso- och sjukvard.

Patientskadelagen ger patienter ratt till, att i vissa fall, fa ersattning for skador som skett i
samband med undersokning, vard eller behandling inom halso- och sjukvard eller tandvard i
Sverige.

Har en vardskada uppstatt ar vardgivaren skyldig att informera patient/narstaende om
mojligheten att fa erséttning vid skada via Halmstads kommuns patientforsakring. For mer
information (se Bilaga 3)

Referensdokument

Patientsakerhetslag, PSL (SFS 2010:659)
Patientsakerhetsforordning (SES 2010:1369)
Halso- och sjukvardslag, HSL (SFS 2017:30)
Socialtjanstlag, SoL (SES 2001:453)
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Lag om sarskilt stdd och service till vissa funktionshindrade, LSS (SFS 1993:387)
Patientskadelag (SFS 1996:799)

Socialstyrelsens foreskrifter och allméanna rad (SOSFS 2011:9) om ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete

Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (HSLS-FS 2017:40) om vardgivares
systematiska patientsékerhetsarbete

Inspektionen far vard och omsorgs foreskrifter (HSLS-FS 2017:41) om anmalan av handelse
som medfort eller hade kunnat medféra en allvarlig vardskada (lex Maria)

Socialstyrelsens foreskrifter och allméanna rad (SOSFS 2011:5) om lex Sarah

Riktlinje for kvalitetssékring av medicinsktekniska produkter, MAS MAR handbok,
Halmstads kommun.

Riktlinje for halso- och sjukvardsdokumentation, MAS MAR handbok, Halmstads kommun.

Nationellt ramverk for patientsakerhet, SKL, 2015

Att mata patientsédkerhetskulturen, SKL, 2013

Handbok — Risk- och héndelseanalys, SKL, 2015

Markorbaserad journalgranskning, hemsjukvard. SKL, 2019
Rapportera negativa handelser med medicinsktekniska produkter

Handbok for tillampningen av foreskrifter och allméanna rad om vardgivarens systematiska
kvalitetsarbete, Socialstyrelsen, 2019
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Bilaga 1.
Rutin — St6d vid utredning av avvikelser

Syftet med utredningen &r att sa langt som mojligt reda ut handelseforloppet och orsakerna till
handelsen

Enhetschef ansvarar for att utreda avvikelser inom sitt ansvarsomrade och for att dokumentera
utredningen i Mall - Utredning av avvikelser. Se Bilaga 2.

Utredningen ska ge underlag till beslut om atgarder som ska forhindra att en liknande
handelse intraffar pa nytt eller begransa effekterna om handelsen inte helt gar att forhindra.
Det &r viktigt att atgarderna blir genomfarda, att effekterna av atgarderna foljs upp samt att
sprida kunskapen fran uppféljningen bade i den egna och i andra verksamheter.

3. Atgarda 4. Félja upp

Bild: Utredningsprocessen

1. Utreda

Handelseforlopp
Fragorna: ”Vad har hant”, ”Varfor hiinde det?” och ”Vilka iir de bakomliggande
orsakerna?” ska besvaras i utredningen.

| avvikelserapporten ska handelsen beskrivas s noga som majligt av den som rapporterar
handelsen.

Genom att identifiera de bakomliggande orsakerna till handelsen far man mojlighet att ratta
till dem och kan undvika att liknande handelser intraffar igen. Listan nedan bor anvéndas,
som stod, nér enhetschef tillsammans med arbetsgruppen diskuterar orsakerna till handelsen.

Kom ihdg att det kan finnas andra orsaker an de som finns med pa listan!

De bakomliggande orsakerna ar vagledande for vilka atgarder som ska sattas in. De hjalper
ocksa till att bedoma sannolikheten for att handelsen intraffar igen.
e Brister i arbetsledning och/eller bemanning.

e Brister i dokumentationen

e Brister i introduktion.

e Brister i skriftlig/muntlig kommunikation och information till eller mellan
medarbetare, verksamheter och verksamhetssystem.

e Brister i kultur och organisation (t ex attityder, forhallningssatt).

e Brister i kunskap/kompetens (t ex utbildning, handledning).

e Brister i kdinnedom om géllande evidens, riktlinjer och évriga styrdokument.

e Brister i underhall eller anvandning av medicinsktekniska hjalpmedel eller annan

teknisk utrustning.
e Brister i omgivningsfaktorer sa som den fysiska och/eller den psykosociala miljon i
forhallande till patientens/kundens behov (t ex tillganglighet, séakerhet, tydlighet,

trygghet).
e Brister i planering och arbetsrutiner.
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e Brister i riskbedémning och riskanalys pa individniva (t ex fallrisk, risk for
underndring, vatskebalans mm).

e Riktlinjer och rutiner féljs inte.

e Brister i “vardkedjan”, mellan kommun och annan vardgivare.

2. Beddma

Vid handelser som medfort brister i kvalitet och patientsédkerhet kan enhetschef utse en
medutredare. Medutredaren &r leg. personal. Allvarlighetsgrad och konsekvens ska goras
skyndsamt for att inte fordr6ja en eventuell Lex Maria-utredning.

Som stdd i utredningen se Tabell 1.

Hur allvarlig &r handelsen?

Det finns fyra olika nivaer for att gradera allvarlighetsgrad och konsekvens for den
enskilde (se Tabell 1). Beddmningen ska dokumenteras i utredningen.

OBS! vid bedémning av fall frangar medutredaren denna matris (se avsnitt ?Fall,
ndr ndgon ramlar”)

Allvarlighetsgrad

Konsekvens

Exempel p& konsekvens

Mindre/Obetydlig
(1)

Mindre obehag eller
obetydlig skada

Obehag eller obetydlig skada (t.ex. skrapsar som laker
eller litet blamarke).

Mattlig (2) Overgaende obehag, Overgéende/méttlig skada eller paverkan pé patienten;
besvareller sensorisk, motorisk, fysiologisk, intellektuell eller
funktionsnedsattning psykologisk, exempelvis tryckséar grad 2 som laker inom

rimlig tid, fallolycka med mattlig skada (ingen fraktur).
Skadan kan atgardas av sjukskoterska eller lakare i
Oppenvard.

Betydande (3) Omfattande obehag, Omfattande skada/bestaende paverkan pa patienten (t.ex.

kvarstaende besvar eller
kvarstaende mattligt
nedsatt

funktionsnedséttning

missade lakemedel sdsom insulin, Waran, smértstillande
narkotiska preparat). Forvéxling av doser/patienter.
Feldosering. Allvarliga vardrelaterade infektioner.
Fallolycka med stdrre skada t ex fraktur. Skada som
kraver vard pa t ex sjukhus.

Tabell 1 (Kalla: Riskanalys och handelseanalys, SKL, 2015)

Hur ofta ar det sannolikt att handelsen intraffar?

Nar samma typ av handelse intraffat upprepade ganger eller nar sannolikheten bedéms vara
stor eller mycket stor att den kommer att upprepas ska det sarskilt uppmarksammas.
Atgérder ska planeras och genomforas for att undanrdja risken for att liknande

vardskador/missforhallanden intraffar igen.
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Liten (2) Kan intraffa varje manad

Mycket liten (1) Kan intréffa en gang/ar

Tabell 2 (Kalla: Riskanalys och handelseanalys, SKL, 2015)

Efter att ha tagit stallning till hur ofta avvikelsen/handelsen kan intréffa ska handelsens
allvarlighetsgrad bestammas.

OBS! vid bedémning av fall frangar man denna matris (se avsnitt ”Fall, nir ndgon
ramlar”)

Konsekvensen for den enskilde avgor vilken allvarlighetsgrad handelsen har!

Efter ovanstaende bedomningar gjorts ska poangen fran ovanstaende tabeller multipliceras
vilket ger en totalsumma enligt riskmatrisen nedan:

Allvarlighetsgrad
Katastrofal Betydande Mattlig Mindre

(4) (3) (2) (1)
- Mycket stor (4)
£ £l stor(3) 3
L c
= o
g 2 Liten (2) 4 2
& © 5 Mycket liten (1) 3 2 1

Tabell 3. (Kélla: Riskanalys och hdndelseanalys, SKL, 2015)

Handelsen ska bedomas utifran allvarlighetsgrad (konsekvens enligt tabell 1) for
patienten/kunden) och sannolikhet for att hdndelsen upprepas.

Det ar lampligt att i forsta hand prioritera analys av de allvarligaste hdandelserna, eftersom det
ar mest angel&get att dessa inte upprepas.

Vid handelser som skattas till allvarlighetsgrad Betydande (3) eller Katastrofal (4) ska
MAS/MAR kontaktas for att fa information om avvikelsen.

Né&r man kommit fram till vilken allvarlighetsgrad som avvikelsen har inneburit ska den
klassificeras.

Avvikelsen klassificeras enl. féljande:

Ej risk for vardskada, ej vardskada
Risk for vardskada

Vardskada

Risk for allvarlig vardskada
Allvarlig vardskada
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3. Atgarda

Utredningen av en avvikelse ska rikta uppmarksamheten pa om verksamheten brustit i
foljsamhet till forfattningar, policys, riktlinjer, rutiner, planer, struktur mm och atgarda det.
Atgarderna ska alltid vara konkreta, realistiska och méjliga att genomféra inom rimlig tid.

Atgarder som ska vidtas for att forhindra att handelsen intraffar igen ska dokumenteras i
utredningen. Atgarder som &r riktade mot patient ska ocksé& dokumenteras i patientjournalen
och/eller i den sociala dokumentationen.

Andringar av skriftliga rutiner, utbildningsinsatser till medarbetarna, schemaandringar och
dylikt ska inte dokumenteras i patientjournal eller i social dokumentation.

Nar utredare tillsammans med medarbetare och ev. medutredare bestamt vilka atgarder som
ska vidtas ska dessa dokumenteras i en handlingsplan.

4. Folja upp och utvardera atgarder
Uppféljning av vidtagna atgarder ska goras innan avvikelsen avslutas.

Syftet med uppféljningen ar att bedoma om atgarden haft avsedd effekt eller om det
fortfarande finns risk for att liknande handelser intraffar igen.

Ansvarig chef ansvarar for att uppfoljning sker vid faststalld tidpunkt (ex. teamtraffar).

Av uppféljningen ska det framga:

om beslutade atgérder ar utforda
nar de utfordes

vem som utférde dem

resultat av atgarderna

behov av ytterligare atgarder

Resultatet av vidtagna atgarder kan féljas upp genom att t ex:

o ta fram enkel statistik, t ex rdakna hur manga medarbetare som foljer en rutin under ett
arbetspass

granska journaler/daganteckningar

intervjua patienter/kunder och medarbetare

analysera kliniska medicinska resultat

genomfora enkéater

méta och vardera tidsatgangen for ett nytt arbetssatt
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Mall - Utredning av avvikelse
Enhet Datum Enhetschef

Enhetschef ansvarar for att utreda avvikelser inom sitt ansvarsomrade for att:
Identifiera orsakerna till handelsen.

Vidta atgarder for att forhindra upprepning.

Folja upp att atgarderna utfors och har avsedd effekt.

Sprida kunskap i verksamheten, om handelsen och vidtagna atgarder.
Anvénd ”Stod vid utredning av avvikelser”.

Vad har hant?

Varfor hande det?

Vilka ar de bakomliggande orsakerna?

Atgarder
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Fyll i tabellen nedan for att fa en dverblick av planerade atgarder, nar de utféras och féljas
upp/utvarderas.

Planerade atgirder Startdatum Uppfoljnings | Resultat
datum

Folja upp och utvardera atgarderna

Larande organisation

Ovrigt
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Bilaga 3

Information till patient/narstdende om patientforsakringen
Halmstads kommun har, i enlighet med kraven i patientskadelagen (1996:799), en
patientforsédkring som géller ersattning om patient skadas inom kommunens halso- och
sjukvard. Forsakringen galler ocksa om det ar en privat vardgivare som har avtal med
kommunen.

Vad kan ersattas:

Patienten kan, i vissa fall, fa ersattning for fysiska och psykiska skador som orsakats av.
 Undersokning, vard och behandling

« Fel hos eller felaktig hantering av medicinska produkter och sjukvardsutrustning

o Felaktig diagnos

o Smittdmnen som 6éverfors i samband med vard

« Olycksfall som intraffar i samband med vard

« Oriktig hantering av lakemedel

Skadeanmélan
Skadan maste anmalas skriftligen till kommunens forsékringsbolag for att de ska kunna utreda
om patienten har ratt till ersattning genom patientforsékringen.

| anmélan ska inga:

Vilken skada patienten drabbats av

e Orsaken till skadan

« Av vilken anledning patienten anser att den aktuella enheten ar ansvarig for skadan
o FOr vad patienten kréver ersattning samt vilket belopp hen vill ha i erséttning

« Patientens namn, personnummer och kontaktuppgifter

Forsakringsnumret 285257 maste anges i anmélan for att forsakringsbolaget ska kunna
handlagga &rendet.

Skadeanmélan ska skickas till:
Protector Forsakring/Skadeanmaélan
Vastra Tradgardsgatan 15

111 53 Stockholm

Telefon 08-410 637 00
E-post skador@protectorforsakring.se

Vid eventuella fragor kontakta forsakringsansvarig henrik.persson@halmstad.se eller
forsakringsformedlare anette.erlandsson@fmiv.se
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