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Rapporteringsskyldighet

| den gallande lagstiftningen framgar att verksamheter inom socialtjansten som tex
aldreomsorgen, verksamheter enligt LSS samt kommunal halso- och sjukvard ska vara av god
kvalitet. Det géller for bade kommunal verksamhet och verksamhet i enskild regi.
Lagstiftningen talar om vilka som har skyldighet att rapportera vardskada eller risk for
vardskada alternativt missférhallande eller risk fér missforhallande.

Rapporteringsskyldighet vardskada eller risk fér vardskada

All hdlso- och sjukvardpersonal ar skyldig att bidra till att hog patientsakerhet uppratthalls.
Personalen ska i detta syfte rapportera till vardgivaren risker for vardskador samt handelser
som har medfért eller hade kunnat medféra en vardskada.

Rapporteringsskyldighet missforhallande eller risk fér missférhallande

Alla som fullgoér uppgifter inom socialtjansten och LSS ar skyldiga att rapportera om de
uppmarksammar eller far kinnedom om ett missforhallande eller en pataglig risk for
missforhallande som rér den som far eller kan komma i fraga for insatser inom
verksamheten. De som omfattas ar:

» Anstéllda

» Uppdragstagare

» Praktikanter eller motsvarande under utbildning
» Deltagare i arbetsmarknadspolitiska program

Den enskilde sjalv, anhoriga eller ndrstaende kan inte rapportera gallande missférhallanden
eller vardskador. De kan [amna in en synpunkt eller ett klagomal.

Den som rapporterar anonymt har inte fullgjort sin rapporteringsskyldighet enligt
bestimmelserna i Lex Sarah.

Ovrig rapporteringsskyldighet

Forutom ovanstaende beskrivningar har personal ocksa rapporteringsskyldighet kring om de
i sin verksamhet far kinnedom om eller misstanker att barn far illa, Lex lilla hjartat, Lex Maja
for att skydda djur, enligt GDPR vid personuppgiftsincidenter samt enligt NIS-direktivet
gallande incidenter i natverk- och informationssystem.

Varfor ska vi arbeta med avvikelser?

Arbetet med avvikelser eller risker for avvikelser ar till for att utveckla verksamheten och
sakerstalla kvaliteten pa det som levereras. Det ar ett redskap for att skapa sakrare rutiner
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och ett arbetssatt for att forhindra att avvikelsen eller risken fér avvikelsen upprepas.
Avvikelsehanteringen ingar i det systematiska kvalitetsarbetet som &r en del i forvaltningens
ledningssystem.

En vadl fungerande avvikelsehantering och en gemensam syn och arbetssatt ar till nytta for
samtliga i verksamheten — kunder, patienter och medarbetare. Arbetet ger kunskap om var i
verksamheten det finns risker, hur vi kan arbeta férebyggande, hur vi kan arbeta med
forbattringsatgarder, men aven hur vi kan lara oss av det som hant bade inom den egna
verksamheten och inom andra verksamheter.

Det ar viktigt att hitta grundorsaken till varfor en avvikelse intraffat for att kunna vidta
effektiva forbattringsatgarder sa att handelsen inte upprepas. Det ar viktigt att inte fokusera
pa vem som gjort fel, utan pa orsak.

Vad var det som hande? Varfor hande det? Och vad gor vi for att det inte ska handa igen?

Vad ar en avvikelse?

En avvikelse ar nar nagot intraffar som inte éverensstammer med verksamhetens normala
rutiner eller vardforlopp. Nar verksamheten inte uppnar kvalitet utifran krav och mal. Nagot
har skett som inte &r enligt gallande lagar, foreskrifter, rutiner eller genomférandeplan. En
avvikelse kan ge storre eller mindre konsekvenser for den enskilde.

Vid en avvikelse &r det alltid en kund/patient som utsatts eller riskerats utsattas fér en
handelse. Har handelse intraffat dar personal utsatts eller riskerat att utsattas ska detta
rapporteras i annat avsett system.

Avvikelse ar ett samlat begrepp som omfattar:

Synpunkter och klagomal

Rapporterade avvikelser

Rapporterade vardskador eller risker for vardskador

Rapporterade missforhallande och risker for missforhallande (Lex Sarah)

YV V V
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Lex Sarah anmalan
Lex Maria-anmalan

Lex Sarah rapporter

Vardskada, risk for
vardskada

Avvikelser SoL, LSS

Synpunkter & Klagomal

Synpunkter och klagomal

Missforstand eller problem ska alltid 16sas direkt i verksamheten om det gar. Det kan handla
om enstaka hdandelser som inte ger nagon konsekvens fér den enskilde. Det behdver inte
dokumenteras i systemet om inte ansvarig chef bedémer att det behovs for verksamhetens
fortsatta kvalitetsarbete.

Synpunkter och klagomal kan lamnas av kunden, dess anhdriga, personal, andra aktorer eller
kommuninvanare. Synpunkterna kan komma in muntligt eller skriftligt tex genom
telefonsamtal eller genom kommunens "Vi vill veta vad du tycker”.

Om arendet inkommer som en synpunkt eller ett klagomal sa ska detta registreras och
hanteras enligt kommunens gemensamma rutin — se Ogat Synpunktshantering — Ostra Goinge
Intranit (ostragoinge.se).

Avvikelse

En avvikelse uppstar tex nar den enskildes insatser utifran beslut enligt LSS eller SoL inte
utfors enligt dverenskommelse i genomforandeplanen. Avvikelser kan ocksa galla
bemotande, samverkan, handlaggning, dokumentation, lokala rutiner eller fysisk miljo.

Exempel pa avvikelser (om den enskilde inte blivit utsatt for missforhallande eller blivit
allvarligt paverkad av handelsen):

Forvaxling av identitet i dokumentation

Felaktigt utford insats

Felaktig eller otillrdcklig information, instruktion eller dokumentation
Brister i arbetsrutiner, i organisationen eller i samarbete

Undlatande att folja gallande lagar, rutiner eller andra styrdokument

YV VYV VY
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Om den enskilde avbojer en insats eller om en 6verenskommelse gors med den enskilde att
andra tiden pa en insats ar det inte en avvikelse.

Rapporterad vardskada eller risk for vardskada

En vardskada eller risk for vardskada ar allt som inte stammer med normala rutiner eller
forvantat vardforlopp. Det kan vara tex:

Lakemedelshantering ex fel dos, utebliven dos

Fall — med eller utan skada

Otydliga ordinationslistor/signeringslistor

Otillrackliga resurser i kompetens, bemanning, lokaler eller utrustning
Forvaxlingar i identitet, lakemedel eller dokumentation
Vardrelaterade infektioner eller trycksar uppkomna i egen verksamhet
Utebliven, fordrojd eller felaktig bedomning, behandling, undersékning eller traning.
Felaktigt utford omvardnad

Brister i dokumentation, information, instruktion eller rapportering
Felaktig anvandning av medicinskt tekniska produkter

Avsteg fran patientens vardplan

Brister i arbetsrutiner, i organisation eller i samarbete

Brister i bemotande eller bristande delaktighet for patienten
Bristande kommunikation

Ofdljsamhet till gdllande lagstiftning, rutiner eller andra styrdokument

YVVVYVVVVVVVYVYVYVYYVYVY

En rapport om vardskada ska goras om en patient i samband med halso- och sjukvard
upplevt eller riskerat att uppleva lidande — fysiskt, psykiskt, skada, sjukdom eller dodsfall —
som hade kunnat undvikas om ratt atgarder genomforts.

Rapporterat missforhallande eller risk for missforhallande
(Lex Sarah)

Lex Sarah ar en rapport i samband med insatser inom Socialtjanstlagen eller LSS. Lex Sarah-
rapportering sker nar en handelse av mer allvarlig karaktar har intraffat. Det som intraffat
har inneburit en risk for ett missforhallande eller ett faktiskt missforhallande fér den
enskilde. Definitionen av missforhallande &r att det kan vara att nagot har intraffat, men det
kan ocksa vara nagon insats som nagon av féorsummelse eller andra skal inte har utfort.

Exempel pa utforda handlingar eller underlatelse av handling som kan rdaknas som
missforhallande:
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Psykiska overgrepp (ex hot, bestraffningar, skramsel, krankning)

Fysiska overgrepp (ex slag, nypningar, harda tag, skakningar, fasthallning)

Brister i utforande av insats (ex omvardnad, tillsyn, hygien)

Brister i bemé6tande (mot den enskilde eller dess dgodelar. Brister mot den enskildes

sjdlvbestammande, integritet, trygghet och vardighet)

Brister i rattssdkerhet (ex lang utredningstid, otillrdcklig utredning, missad

uppfoljning)

» Brister i fysisk milj6, utrustning och teknik (ex larm som inte fungerar, brister i
dokumentationssystemet, grind som inte stangt for trapp)

» Ekonomiska overgrepp (stold, medicinstold, forskingring, utpressning)

» Sexuella 6vergrepp (ex antydningar av olika slag, smekning)

YV VYV

A\

Handelsen eller risken for handelsen ska ha inneburit ett hot mot eller medfort
konsekvenser for den enskildes liv, sdkerhet, fysiska eller psykiska halsa.

Fortydligande gallande fall

Samtliga fall rapporteras pa de kunder/patienter som har kommunens insatser. Detta
innebdr att personal inte behover vara narvarande vid fallet. Avvikelse fall, med eller utan
skada, rapporteras i avvikelsesystemet samma dag som fallet intraffar. | systemet noteras
om kunden har hemsjukvard.

Fall hos de kunder som inte har hemsjukvard rapporteras och hanteras som en SolL/LSS-
avvikelse. Fall hos patienter med hemsjukvard rapporteras som en HSL-avvikelse. Om
kunden finns i Senior alert ska fallet dven registreras dar.

Awvikelserapporten skickas till narmsta chef.

Chefen for den enhet dar hdandelsen intraffade ansvarar for att bedoma, utreda och atgarda
avvikelsen. Utredningen gor tillsammans med berdrd personal och inom Hélsa och omsorg
tillsammans med teamet. Chefen ansvarar dven for att handelsen och atgarderna féljs upp
samt darefter avslutar rapporten. Inom Hélsa och omsorg kan dven detta goras tillsammans i
teamet.

Undantag fran att skriva fallrapport kan ske i enskilda specifika arenden. Det far endast
intraffa om fallet inte lett till fallskador och dar fallet inte foranletts av brister i samband
med undersdkning, vard, behandling eller omsorg. Dessa fall ska alltid rapporteras. | de fall
som kan vara undantagna ska teamet (Halsa och omsorg) ha vidtagit alla tankbara
forebyggande atgarder. Om kund faller pa liknande satt trots vidtagna atgarder,
dokumenteras fallet i SoL/LSS-journalen samt patientjournalen. Fallet registreras i Senior
alert (om det ar aktuellt).

Beslutet att inte langre skriva fallrapporter pa enskild kund/patient ska dokumenteras av
enhetschef i SoL/LSS-journalen samt av legitimerad personal i patientjournalen.
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Uppenbara olyckshandelser som att person snubblat dver vattenslangen, klattrat upp pa
stege och trillat ner eller liknande noteras for statistik pa fall och utreds inte vidare.
Anledning till varfor fallet inte utreds vidare ska framga i dokumentationen ex bedéms som
olyckshandelse eller patient har inte foljt instruktion for fallférebyggande atgarder.

Avvikelse med medicinteknisk produkt

Avvikelser dar ett hjalpmedel har varit inblandat ska rapporteras av den personal som
upptacker handelsen eller far kinnedom om den. Rapporten gors i verksamhetssystemet
och skickas via avvikelsesystemet till MAS.

Hjdlpmedel som varit inblandat i en avvikelse ska tas tillvara for att mojliggéra en fortsatt
utredning. Personal som tar hjdlpmedlet i forvar ser till att det kommer till hjalpmedels-
forradet. Hjalpmedlet far inte repareras. Enda undantaget ar nar hjalpmedl|et, pa grund av
patientens speciella behov, inte kan ersdttas med annat hjalpmedel. Nar detta uppstar tas
kontakt med MAS fér rad i hanteringen. Aven bruksanvisning och eventuell férpackning tas
tillvara tills tillverkaren gett besked om de vill titta pa hjalpmedlet, men langst tills arendet &r
avslutat. Tillverkaren kan ta kontakt for att undersoka hjalpmedlet. Detta kan ske pa plats
eller genom att tillverkaren tar hjalpmedlet med sig.

MAS ska inleda en utredning snarast. Ar det en allvarlig handelse ska den utredas med en
hindelseanalys. For hjilp med teknisk bedémning kan Hjalpmedelscentrum Ostra Skane
(HOS) kontaktas.

Anmalan

Beslut fattas av MAS gadllande anmalan till tillverkaren, Lakemedelsverket samt Inspektionen
for vard och omsorg (IVO) for kinnedom. Anmalan ska goras sa snart som mojligt.

De handelser som ska anmalas ar funktionsfel och férsamring av en produkts egenskaper
eller prestanda samt felaktigheter och brister i markning eller bruksanvisning som:

e orsakar en patient, anvandares eller nagon annan persons déd

e orsakar att en patient, anvandare eller nagon annan persons halsotillstand allvarligt
forsamrats

e kunde orsakat en allvarlig férsamring av en patients, anvandares eller nagon annan
persons halsotillstand

| vissa fall, exempelvis vid handhavandefel av legitimerad personal, ska en anmélan dven
goras enligt rutin for lex Maria. Handhavandefel i samband med omvardnadspersonals
anvandning av hjdlpmedel, som inte ar delegerad eller ordinerad, i en omvardnadssituation
ska rapporteras enligt lex Sarah.




beslut om anmaélan fattats informerar MAS verksamhetsomradeschef, kommundirektoren,
avdelningschef samt enhetschef ReHab. MAS informerar dven HOS om

den aktuella anmalan.
Genomforda handelseanalyser samt i forekommande fall svar fran IVO delges berérda
genom MAS samt tas upp for kainnedom i kvalitetsradet.

Rapportering av brister i vardens 6vergangar

Som ett led i att systematiskt arbeta med férbattringsarbete mellan vardgivare rapporteras
brister i vardens dvergangar. Samverkan bygger pa sammanhallna vardprocesser dar den
totala kvaliteten i samverkan kring den enskilde ar det som ger mervarde. Utifran
erfarenheterna av intraffade handelser kan riskerna i vardens évergangar minimeras. Ett
larande av hdndelserna bidrar dven till att minska risken for att liknande handelser upprepas.

Utgaende rapport till annan vardgivare

» Handelserapporter till annan vardgivare registreras i verksamhetssystemet med MAS
som mottagare.

» MAS ansvarar for att skicka avvikelsen till ratt vardgivare for bemotande.

» MAS ansvarar for aterkoppling till verksamheterna da svar aterkommer fran annan
vardgivare.

» Rapporteringen redovisas av MAS i den arliga patientsakerhetsberattelsen.

Inkommande rapport fran annan vardgivare

» MAS ansvarar for att registrera inkomna avvikelser fran andra vardgivare i
verksamhetssystemet.

» Avvikelsen skickas till berord verksamhet for utredning enligt rutin.

» Da utredning och atgarder ar slutforda ansvarar utredande verksamhet for att via
meddelandefunktionen informera MAS att utredning ar klar.

» MAS aterkopplar till rapporterande vardgivare.

Rapportering av brister gillande extern vardgivare

Som ett led i att systematiskt arbeta med forbattringsarbete mellan externa vardgivare
rapporteras brister i varden. Handelser kan gélla brister som kommunen upptacker i tex
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externa personligt assistansarende eller képta platser. Handelser kan dven galla att
kommunen brister dar bristen upptacks av extern vardgivare.
Ett larande av handelserna bidrar till att minska risken for att liknande hiandelser upprepas.

Utgaende rapport till annan vardgivare

» Héandelserapporter till annan vardgivare registreras i verksamhetssystemet med SAS
som mottagare.

» SAS ansvarar for att skicka avvikelsen till ratt vardgivare for bemétande.

» SAS ansvarar for aterkoppling till verksamheterna da svar aterkommer fran annan
vardgivare.

Inkommande rapport fran annan vardgivare

» SAS ansvarar for att registrera inkomna avvikelser fran andra vardgivare i
verksamhetssystemet.

» Avvikelsen skickas till berérd verksamhet for utredning enligt rutin.

» Da utredning och atgéarder ar slutférda ansvarar utredande verksamhet for att via
meddelandefunktionen informera SAS att utredning ar klar.

» SAS aterkopplar till rapporterande vardgivare.

Mottagare

Mottagare for samtliga inrapporterade handelser ar narmaste chef. Mottagande chef
ansvarar for att involvera berorda i utredningen. Chefer inom Halsa och omsorg ansvarar for
att ta med avvikelsen till teamet. Beslut om atgarder tas gemensamt.

Beddms avvikelsen tillhora ett annat omrade skickar enhetschefen avvikelsen dit.

Beddms en annan enhetschef behdva delta i utredningen av avvikelsen tas denna kontakt
snarast.

Ar det en chef involverad i handelsen ska avvikelsen skickas till dverordnad chef som da
ansvarar for utredningen.

Lasa inkomna avvikelser

Samtliga som kan vara aktuella for att ta emot inrapporterade avvikelser ansvarar for att en
gang per arbetspass se dver inkomna avvikelser for eventuella akuta atgarder.

Vid ledighet ska ersattare utses.

10
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Information till medarbetar kring avvikelsehantering

Berord chef ar ansvarig for att samtliga medarbetar har kinnedom om rutinen samt kunskap
om vikten av att registrera avvikelser. Informationen ska ges vid saval introduktion av
nyanstallda samt fortlopande till samtlig personal, minst en gang per ar.

Samma informationsansvar géller for studenter/elever.

Systematisk uppfoljning av avvikelser

Systematisk uppfoljning handlar om att dokumentera, analysera och sammanstalla samtliga
avvikelser for att hitta och atgarda aterkommande brister i verksamheten. Detta arbete ar
viktigt i kartlaggningen av brister i verksamhetens kvalitet. Sammanstallningen ska utforas pa
samtliga organisatoriska nivaer.

» Enhetschefen for sin verksamhet
» Avdelningschef for sitt verksamhetsomrade
> SAS och MAS for hela verksamheten

Resultatet redovisas i egenkontroll.

Arbetsrattsliga atgarder

Eventuell arbetsrattslig utredning och atgarder utfors av ansvarig chef enligt gallande rutin.
Utredningarna av arbetsrattsliga atgarder och sjalva avvikelsen skrivs separat. Utredningarna
kan ske parallellt, men ska skiljas at da de har olika syften och perspektiv. En avvikelse utgar
fran kund/patientperspektiv och sikerheten i vard och omsorg.

Brottslig handling

Om den enskilde har utsatts for ndgot som kan vara en brottslig handling ska den drabbade
alltid i forsta hand sjalv anmala brottet eller misstanke om brott. Om den enskilde inte kan
det kan forvaltningen behova ta stallning till om handelsen eller en anstalld ska
polisanmalas. Det finns alltid mojlighet att radfraga polisen infor en anmalan.

Att vara polisanmald ar inte detsamma som att vara domd for brott. Ytterst avgors den
fragan av rattsvasendet dvs polis, dklagare och domstol.

11
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Tidsperspektiv

Utredningen av avvikelser ska paborjas, utredas och atgardas skyndsamt. Prioriteringen goérs
av ansvarig chef, inom Halsa och omsorg i samrore med teamet. Vid alla avvikelser dar
kund/patient/anhorig ar involverade i handelsen ska dessa informeras och ges mojlighet att
lamna synpunkter pa hdandelsen. Om utredningen krdaver omfattande tid ska
kund/patient/anhorig fortlopande hallas underrattad.

Utredningens omfattning

Utredningen ska goras sa omfattande som behovet kraver. Det innebar att vissa utredningar
kan vara kortfattade medan andra blir mer omfattande. Det viktiga ar att utredningen
mynnar ut i svaret pa — vad var det som hdnde och vad gor vi for att det inte ska hdnda igen.

Ansvarig chef
Bedomning utreder.
enligt Inom H&O Ta Atgarder Uppfoljning Avslut
riskmatris vb hjilp av
teamet

Utgangspunkten ar att alla avvikelser ska utredas pa den enhet/inom den verksamhet som
berors.

Utredningsprocessen

Efter att ansvarig chef fatt en forsta inblick i vad som hant ska avvikelsen bedémas utifran
allvarlighetsgrad och sannolikhet for upprepning. Bedomningen gors for att ta reda pa vem
som ska utreda handelsen enligt matrisen — ansvarig chef, SAS/MAS eller gemensamt.
Utredningen av hdndelsen pabdrjas snarast av ansvarig chef i samverkan med berord
personal. | varje verksamhet ska regelbundna méten hallas dar avvikelser hanteras, utreds,
atgérdas och foljs upp.

Utredningen ska ge svar pa:

e Vad var det som hande?
e Varfor hande det? Bakomliggande orsaker
e Hur forhindras en upprepning av handelsen?

For att kunna vidta ratt atgarder for att forhindra att liknande hdndelser intraffar igen ar det
viktigt att analysera och utreda bakomliggande orsaker. Ett enkelt satt ar att anvanda varfér-
ddrfér-metoden (se checklista).

12



OstraGdinge

Y kommun

Bedomning av allvarlighetsgrad / konsekvens

Bedom aktuell handelsen genom att jamfora fran exempel nedan:

Mindre (1)

HSL- Obehag eller obetydlig skada, ex feldosering i dosett som
upptacks fore dverlamnande, fallolycka utan att skada uppstatt.

SoL/LSS- Brister i omsorg eller avvikelse av beviljad insats som
lett till mindre obehag ex: uteblivet stad eller tvatt.

Mattlig (2)

HSL- Forlangd vardepisod for en eller tva patienter. Forhojd
vardniva for en eller tva patienter. Overgdende funktions-
nedsattning, utebliven dos som inte leder till men fér den
enskilde, feldosering, inte foljt gallande rutin dock liten eller
ingen konsekvens for den enskilde, fallolycka med mattlig skada,
ingen fraktur.

SoL/LSS- Brister i omsorg eller avvikelse av beviljad insats som
lett till obehag for den enskilde ex. utebliven dusch eller inkop.

Betydande (3)

HSL- Forhojd vardepisod for tre eller fler patienter. Forhojd
vardniva for tre eller fler patienter. Kvarstaende mattlig nedsatt
funktionsnedsattning, forlangd vardtid, eller fatt byta vardmiljo
pa grund av det som intraffat, missade lakemedel som insulin,
blodfértunnande lakemedel, smartstillande narkotiska preparat,
forvaxling av doser, feldosering, vardrelaterande infektioner,
fallolycka med storre skada ex: fraktur.

SoL/LSS- Brister i omsorg eller avvikelse av beviljad insats och/
eller brist i bemd&tande som leder till omfattande obehag for
den enskilde ex: utebliven tillsyn eller personlig hygien da det
finns omfattande behov

Mycket hog
eller
katastrofal (4)

HSL- Dodsfall, sjalvmord eller storre kvarstaende stor
funktionsnedsattning, sensorisk, motorisk, fysiologisk,
intellektuell eller psykologisk ex: fall med skallskada eller
dodsfall som foljd.

SoL/LSS- Fysiska, psykiska, sexuella eller ekonomiska évergrepp,
brist i omsorg som utgdr hot mot den enskildes liv, hdlsa eller
sdkerhet, brott mot sekretesslagen.
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Bedémning av sannolikhet for upprepning

Beddm aktuell handelse genom att jamfora med exempel nedan:

Sannolikhet for intraffande Férekomst

Mycket stor (4) Kan intraffa dagligen eller vid ett av tre
tillfallen

Stor (3) Kan intraffa varje vecka eller vid ett av tio
tillfallen

Liten (2) Kan intraffa varje manad

Mycket liten (1) Kan intraffa 1 gang/ar eller mer séllan

Matris

Multiplicera resultatet fran beddomning av allvarlighetsgrad och sannolikhet for upprepning.
Anvand nedanstaende matris.

Allvarlighetsgrad / konsekvenser
Mindre Mattlig Betydande | Katastrofal

= (1) (2) (3) (4)

= 5 Mycket “) 4 8

2 % " stor

= © ®| Stor 3) 3 6

E = E_; Liten (2) 2 4

= £ ol Mycket

Tolkning av resultatet
Farg Utredare
Gront Ansvarig chef (inom Halsa & omsorg i samverkan med teamet)
Gult Ansvarig chef (inom Halsa & omsorg i samverkan med teamet)
efter diskussion och bedémning av SAS/MAS

N /s

Dokumentationen av utredningen

| dokumentationen av utredningen ska det framga:
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Vad som héant och vilka konsekvenser det har fatt eller kunde ha fatt for den enskilde
Nar den rapporterade avvikelsen tagits emot

Nar avvikelsen har intraffat

Nar och hur avvikelsen har uppmarksammats

Orsaker och bakomliggande orsaker till avvikelsen

Finns tillrackliga rutiner?

Har involverad personal tillrdcklig kompetens?

Om nagot liknande har intraffat i verksamheten tidigare och i sa fall varfor det
hander igen

Bedomning om nagot liknande kan handa igen

Vilka atgarder som vidtagits och nar de gjordes

Vilka atgarder som planeras att utforas

Vad som i ovrigt framkommit i utredningen

Vilka beslut eller stéllningstagande som utredningen avslutas med.

VVYVYVVYYVYY

VVYVY

Atgirda

Analys och identifierade bakomliggande orsaker ligger till grund for forbattringsatgarderna.
Atgarderna kan vara pa individniva, enhetsniva eller pa verksamhetsovergripande niva. Vid
behov upprattas en handlingsplan med tidsplan dar ansvariga utses.

Beskriv atgarderna noggrant. Tex dr “ta upp pa apt” ingen tillracklig dokumentation av
atgard. Dokumentera vad som togs upp och med vilken grupp, nar. Eventuella diskussioner
som forekom.

Foélja upp

Ansvarig chef ansvarar for att folja upp avvikelserapporten och de forbattringsatgarder som
planerats och vidtagits. Chefen ansvarar ocksa for att sprida kunskapen i handelsen och dess
konsekvenser i 6vriga verksamheter i syfte att bidra till [arande och 6kad kvalitet och
patientsdkerhet.

Avsluta inrapporterad hiandelse

Avvikelsen avslutas nar handelsen ar utredd, atgardad och uppfdljningen ar genomford.
Avvikelsen avslutas av ansvarig chef.

Handelser med omfattande atgarder som kraver uppféljning langre fram, ligger 6ppna och
avslutas forst da uppfoljningen ar dokumenterad som utford.
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Vid avslut av tjanst

Den som slutar sin tjanst och ar mottagare av avvikelser ansvarar for att ha atgardat och
avslutat liggande avvikelser alternativt vidarebefordra avvikelserna till annan ansvarig.

Anmalan till IVO (Inspektionen for vard och omsorg)

Lex Sarah-anmalan

Enligt bestammelserna om rapporteringsskyldigheten Lex Sarah i socialtjanstlagen och LSS
ska missforhallande eller pataglig risk for missférhallande som bedéms som allvarligt snarast
anmalas till Inspektionen for vard och omsorg, IVO.

Med allvarlig menas ett allvarligt hot mot eller som medfért allvarliga konsekvenser for den
enskildes liv, sakerhet, fysisk eller psykisk halsa.

Exempel pa faktorer som kan ha betydelse vid bedomning av allvarlighetsgrad:

Dodsfall som inte beror pa naturlig dod

Inlasning eller tvangsatgard utan lagstod

Allvarliga eller bestaende fysiska skador

Allvarliga psykiska konsekvenser

Forlust av betydande rattigheter som den enskilde har enligt lag, férordning eller
foreskrift.

YV VV VY

| Ostra Goinge kommun tas beslutet om Lex Sarah-anmélan ska skickas vidare till IVO av
socialt ansvarig samordnare, SAS, enligt delegation.

Det ar dven SAS som utreder och handlagger drendet. Anmalan ska goras snarast efter det
att handelsen har intraffat. Férvaltningen ska samtidigt med anmalan eller snarast darefter
skicka in den utredning av handelsen som foreskrivs i 14 kap. 7 § SolL eller 24 § LSS. Anmalan
gors pa IVO’s blankett “Anmalan — lex Sarah”. Se SOSFS 2011:5

Tillvagagangssatt vid anmalan:

» Inrapporterade missforhallanden samt handelser som har medfort eller hade kunnat
medfora ett missforhallande rapporteras och utreds i avsett verksamhetssystem enligt
gallande rutin.

» Pavisar utredningen enligt riskmatrisen att missforhallandet eller risken for
missforhallandet vara allvarlig (rott i matrisen) skickas rapporten till SAS.
Telefonsamtal eller mail skickas samtidigt for att sakerstalla att SAS mottagit
rapporten.
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» SAS bedomer, utreder och anmaler hindelsen enligt géllande lag 14 kap. 7§ SolL eller
248 LSS. Berord verksamhetsomradeschef, kommunchef samt avdelningschef halls
fortlopande informerade om &rendet.

» Vid aterkoppling av drendet fran IVO ansvarar SAS for ingaende aterkoppling av
drendet till berord verksamhetsomradeschef, kommunchef samt avdelningschef for
vidare aterkoppling till berérd verksamhet.

Lex Maria-anmalan

Enligt bestammelserna i patientsdakerhetslagen (2010:659) ska vardgivaren anmala handelser
som har medfort eller hade kunnat medféra en allvarlig vardskada till Inspektionen fér vard
och omsorg (IVO). Denna regel kallas Lex Maria (HSLF-FS 2017:41)

4 § Anmalan enligt 3 kap. 5 § patientsakerhetslagen (2010:659) ska goras av den som
vardgivaren har utsett som ansvarig for anmalningsskyldigheten. | Ostra Géinge kommun
utreder och handlagger Medicinskt Ansvarig Sjukskoterska (MAS) enligt delegation drenden
som ska anmals enligt Lex Maria.

Anmalan ska goras snarast efter det att handelsen har intraffat. Vardgivaren ska samtidigt
med anmalan eller snarast darefter ge in den utredning av handelsen som féreskrivs i 3 kap.
3 § forsta stycket patientsdkerhetslagen (2010:659). Vardgivaren ska ange nar utredningen
kommer att ldmnas in om den inte kommer in samtidigt med anmalan.

Definitioner

Med vdrdskada avses enligt 1 kap. 5 § patientsdkerhetslagen (2010:659) lidande, kroppslig
eller psykisk skada eller sjukdom samt dodsfall som hade kunnat undvikas om adekvata
atgarder hade vidtagits vid patientens kontakt med halso- och sjukvarden.

Med allvarlig vardskada avses enligt samma bestammelse vardskada som:
1. &r bestdaende och inte ringa, eller
2. har lett till att patienten fatt ett vasentligt 0kat vardbehov eller avlidit.

Anmalan gors pa avsedd blankett som finns pa Inspektionen for vard och omsorgs
webbplats.

Tillvagagangssatt vid anmalan:
» Inrapporterade risker for vardskador samt hdandelser som har medfort eller hade
kunnat medfora en vardskada rapporteras och utreds i avsett verksamhetssystem
enligt gallande rutin.
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» Pavisar utredningen att vardskadan eller risken for vardskada bedoms enligt matris
vara allvarlig skickas hdandelsen vidare i verksamhetssystemet till MAS. Telefonsamtal
eller mail skickas samtidigt for att sakerstalla att MAS mottagit hdandelsen.

» MAS bed6émer, utreder och anmaler hdandelsen enligt gallande foreskrift HSLF-FS
2017:41. Verksamhetsomradeschef, kommunchef samt berdrd avdelningschef halls
fortlopande informerade om arendet.

» Vid aterkoppling av drendet fran IVO ansvarar MAS f6r ingaende aterkoppling av
drendet till verksamhetsomradeschef, kommunchef samt berord avdelningschef for

vidare aterkoppling till berord verksamhet.

Antalen inskickade Lex Maria redovisas arligen i patientsakerhetsberéattelsen.
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