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1. Inledning

For att utveckla och sdkerstdlla kvaliteten pa vard och omsorgsverksamhetens tjénster och att
forebygga risker for skador och missforhéllanden behovs ett stort engagemang fran alla inom
verksamheten. Avvikelsehanteringen ingér i det systematiska kvalitetsarbetet som en del i vard
och omsorgsverksamhetens ledningssystem.

Handbokens syfte ar att skapa 6kad kunskap och ett gemensamt arbetssétt for
avvikelsehanteringen inom véard och omsorgsverksamheten.

Malet med handboken éar att tydliggora olika ansvarsomraden och moment i avvikelsehanteringen
for att sékra kvaliteten pa de tjénster som vi utfor och standigt arbeta med forbéttringar.

Ett gemensamt arbetssdtt ger en 6kad kunskap om var i processerna det intraffar negativa
hiandelser, var det finns risker, hur vi arbetar med forbattringsatgdrder men d@ven hur vi aterfor
erfarenheter bade inom den egna verksamheten men dven till andra for att bli en ldrande
organisation.

2. Vad ar en avvikelse?

Avvikelse dr ett samlingsbegrepp och omfattar bade synpunkter, klagomal, rapporterade
vardskador och missférhallanden.

Grunden for kvalitet utgdrs av de krav och mal som finns i lagar och foreskrifter om hélso- och
sjukvard, socialtjénst och stdd och service till vissa funktionshindrade. Aven handbocker och
direktiv som beslutats med stod av dessa foreskrifter och andra styrande dokument ligger till
grund for kvaliteten 1 verksamheten. For att veta vad som é&r kvalitet eller vad som avviker fran
kvalitet maste uppdraget for verksamheten vara tydliggjort.

Alla som arbetar 1 en verksamhet maste forsta betydelsen av de krav och mal som géller for just
sin verksamhet for att kunna uppna kvalitet. Chefer och medarbetare ska halla sig uppdaterade
utifran att nya krav och mal kan tillkomma och befintliga kan upphévas eller fordndras.

e En avvikelse uppstidr om en verksamhet inte efterlever krav och mal 1 foreskrifter eller i
beslut

e En avvikelse uppstir ocksa om personalen inte arbetar i enlighet med processer och
rutiner som ingér i1 ledningssystemet

Identifierade avvikelser ska atgidrdas och de ska ocksa leda till att processer och rutiner ses 6ver
for att med stod av dem sékra att intrdffade avvikelser inte hinder igen.

Forbattringsarbetet ska innebéra att organisationen lér av sina misstag.



Klagomdl och synpunkter
e Négon klagar eller lamnar synpunkt pa att nagonting i verksamheten inte uppnér kvalitet.
e Nagon klagar eller lamnar synpunkt till IVO (Inspektionen for vard och omsorg)
alternativt Patientndmnden att varden och omsorgen inte uppnar kvalitet.
e Klagomél eller synpunkter framfors till eller tas emot fran annan aktor.

Rapporterad vardskada eller risk for vardskada

En rapport om att en patient i samband med hilso- och sjukvard upplevt eller riskerar att uppleva
lidande, kroppslig eller psykisk skada eller sjukdom som hade kunnat undvikas om rétt atgérder
genomforts.

Rapporterat missforhallande eller risk for missforhdllande

En rapport i samband med insatser och aktiviteter enligt socialtjédnstlagen och stdd och service till
vissa funktionshindrade, om att utforda handlingar alternativt handlingar som nagon av
forsummelse eller av andra skél inte utfort, innebar eller har inneburit ett hot mot eller medfort
konsekvenser for enskildas liv, sdkerhet eller fysiska eller psykiska hilsa.

2.1 Vem kan lamna klagomal och synpunkter?

Vérdgivaren eller den som bedriver socialtjinst eller verksamhet enligt LSS ska ta emot och
utreda klagomal och synpunkter fran patienter/omsorgstagare och deras nérstdende, personal,
andra vardgivare, socialtjanst, myndigheter och foreningar.

Missforstand och problem ska alltid 16sas direkt i verksamheten om det gar. Denna hantering
behover inte registreras i avvikelsemodulen om inte ansvarig chef anser att det dr nddviandigt for
enhetens kvalitetsarbete. Synpunkter och utvecklingsforslag som ldmnas direkt till verksamheten
ska analyseras och resultaten av beddmningen ska aterges till den som ldmnat synpunkterna.

Om den som ldmnat en synpunkt eller klagomal direkt till verksamheten inte upplever sig hord
eller n6jd med I6sningen erbjuds den som framfort synpunkt eller klagomal att lamna det
skriftligt, vilket gors pé sdrskild blankett. Detta skickas till Medborgarservice for diarieféring och
sedan till socialchef.

2.2 Vem har rapporteringsskyldighet?

Lagstiftningen reglerar vilka som har skyldighet att rapportera vardskador eller risk for vardskada
alternativt missforhdllande eller risk for missforhallande samt misstanke om att barn far illa.

Rapporteringsskyldighet — vardskada eller risk for vardskada

All hélso- och sjukvardspersonal dr skyldig att bidra till att hog patientsédkerhet upprétthélls.
Personalen ska i detta syfte till vardgivare rapportera risker for vardskador samt héndelser som
har medfort eller hade kunnat medfora en vardskada.

Halso- och sjukvardspersonalen har rapporteringsskyldighet dven ndr det géller andra skador én
vardskador till f6ljd av sdkerhetsbrister 1 verksamheten.



Rapporteringsskyldighet — missforhallanden eller risk for missforhallanden

Alla som fullgdr uppgifter inom socialtjansten och stdd och service till vissa funktionshindrade ar
skyldiga att rapportera om de uppméarksammar eller far kinnedom om ett missforhallande eller en
pataglig risk for missforhéllande som rér den som fér, eller kan komma i fraga for insatser inom
verksamheten

Rapporteringsskyldighet till Kommunstyrelsen (socialndmnd) — barn som far illa eller risk for att
barn far illa.

Alla yrkesverksamma &r skyldiga att anmala till socialndimnden om de i sin verksamhet far
kdnnedom om eller missténker att barn far illa.

3. Information om avvikelsehantering

Lathundar for avvikelsehantering bade i verksamhetssystem ech-pa-papper samt checklistor for
avvikelsehantering finns som bilagor langst bak i handboken. Det finns ocksé beskrivning dver
de olika processer och floden nér det géller avvikelsehantering inom vard och
omsorgsverksamheten.

Det finns ocksé en broschyr som kan ldmnas ut till personal som beskriver det systematiska
patientsdkerhetsarbetet/kvalitetssakerhetsarbetet

3.1 Information om klagomal och synpunkter

Den som bedriver verksamhet ska ta emot och utreda klagoméal och synpunkter pé verksamhetens
kvalitet. Med klagomal menas att ndgon klagar pé att verksamheten inte uppnar kvalitet. Med
synpunkter avses ovrigt som framfors som berdr verksamhetens kvalitet, till exempel forslag pa
forbattringar.

Information till vard- och omsorgstagare och ndrstdende, anhoriga och legala foretrddare.
Nérmast ansvarig chef ska se till att muntlig och skriftlig information ges om klagomal och
synpunkter till vard och omsorgstagare och deras nérstaende/anhoriga/ legala foretrddare i
samband med att vird och omsorgsinsatser startar. Det finns en liten broschyr (”sdg vad du
tycker”) som kan ldmnas ut 1 samband med detta.

Information till chefer, medarbetare och elever

Nérmast ansvarig chef ska i samband med introduktion av nya chefer, legitimerad personal,
ovriga medarbetare och elever informera om klagomal och synpunkter. Darutdver ska
information ske dterkommande minst en géng per &r.

Information till ansvarig ndmnd
Ansvarig tjansteman (Socialchef och/eller MAS) ska vid mandatbyte ge muntlig och skriftlig
information om synpunkts- och klagomalshantering till Kommunstyrelsen.

Informationen om klagomal och synpunkter ska innehalla
Hur klagomaél och synpunkter
e Léamnas till verksamheten alternativt till vard och omsorgskontoret
e Limnas till annan aktor
e Lamnas till Patientndmnden och i vissa fall till IVO (Inspektionen for vard och omsorg)
e Tas emot, utreds och aterkopplas till badde den som ldmnat synpunkt eller klagomal men &ven till
verksamhet 3




3.2 Information om rapporteringsskyldighet

— vardskada, missforhallande eller risk for nagon av dessa

Rapporteringsskyldigheten fyller en viktig funktion 1 det systematiska kvalitetsarbetet. For att alla
medarbetare ska kénna till sin rapporteringsskyldighet ska information om den lamnas
fortlopande.

Information om rapporteringsskyldighet till chefer, medarbetare och elever

Néarmast ansvarige chef ska i samband med introduktion av nya chefer och legitimerad personal,
ovriga medarbetare och elever informera muntligt och skriftligt om rapporteringsskyldigheten
utifrdn missforhdllande eller risk for missforhallande enligt Lex Sarah och
rapporteringsskyldighet utifrdn virdskada eller risk for vardskada, samt Lex Maria som omfattar
de allvarliga héndelserna.

Dérutover ska information ges regelbundet till all personal minst en géng per ar.

Informationen om rapporteringsskyldigheten ska innehailla
e Krav och mal for verksamheten
Vad ar missforhallande, vardskada och risker
Registrering i avvikelsemodul/ pé-sérskid-blankett
Hur en utredning genomfors och aterkopplas
Hur det systematiska forbattringsarbetet bedrivs inom verksamheten

3.3 Information om rapporteringsskyldighet

— barn som misstanks fara illa

Anmilningsskyldiga ska genast anmadla till ansvarig ndmnd om de i sin verksamhet far kinnedom
eller misstdnker att barn far illa.

I verksamhet dér barn finns ska muntlig och skriftlig information ges om hur och till vem en
anmaélan ska goras vid misstanke om att barn far illa. Informationen ges av ndrmast ansvarige
chef i samband med introduktion av nya medarbetare och elever. Dérefter ska informationen ges
regelbundet minst en gang per ar.

Det finns sdrskilda rutiner for hur anméla oro for barn pa IFO.

4. Registrering av avvikelse

Grunden é&r att alla avvikelser ska registreras i DF Respons. For den som registrerar en avvikelse
gors ingen sérskillnad i vilken lag som avvikelsen omfattas av utan det gors sedan i
analysarbetet.. Nér det géller synpunkter och klagomal ska de som inte 16sts direkt i
verksamheten registreras. De klagomal/synpunkter som kommer in via vird och omsorgskontoret
diariefors och registreras i Evolution.

Lathund for hur registrera i DF Respons finns som bilaga.



4.1 Registrering av klagomal och synpunkt

Ett klagomal eller en synpunkt som ldmnas till vard och omsorgskontoret diariefors av
Medborgarservice i Evolution och ett meddelande skickas till ansvarig for enheten som omfattas
av klagomalet/synpunkten. Den som &r ansvarig registrerar, ssmmanfattar, bearbetar och slutfor
klagomalet. Den ansvarige ser till att ett svar skickas till den som uppmirksammat klagomalet
samt att svaret diariefors.

Om klagomalet inkommer fran patient via Patientnimnden avgor verksamhetschefen
(socialchefen) vem/ vilka som ska registrera, ssmmanfatta, bearbeta samt slutfora avvikelsen.
Verksamhetschefen ansvarar for att klagomalet diariefors samt att svar diariefors och skickas
tillbaka till Patientnimnden.

4.2 Registrering av avvikelse mellan annan aktor eller annan vardgivare

Avvikelse som uppmérksammas av vard och omsorgsverksamheten gillande annan aktor eller
annan vardgivare registreras direkt i avvikelsemodulen av den som uppmérksammat avvikelsen. I
samrdd med ansvarig chef skrivs avvikelsen ut och skickas till aktuell aktor/vardgivare. Nér det
giller avvikelser mellan Region Norrbotten och Norrbottens kommuner finns ett
samverkansdokument som beskriver hur avvikelsehantering ska ske.

Avvikelser som uppmérksammas av annan aktor eller vardgivare skickas till vard och
omsorgskontoret, diariefors och skickas till ansvarig for bearbetning. Mottagande ansvarig
informerar de som behover delta 1 analysarbetet samt ansvarar for att aterkoppling sker till den
som skickat avvikelsen.

4.3 Registrering av vardskada eller risk for vardskada

Vardskada eller risk for vardskada registreras i DF Respons av den som uppmérksammat
hiandelsen. Det skickas ett automatiskt meddelande via mail till ansvarig chef. MAS meddelas
endast om nagon skickat avvikelsen for kinnedom

Om vérdskadan/risken for vardskada upplevs som allvarlig och dér atgérder kan behovas
omedelbart kontaktas tjanstgorande sjukskoterska i enlighet med rutin for kontakt med
sjukskoterska.

All handelser i verksamheten som inneburit en vardskada eller risk for vardskada ska utredas,
analyseras, bedomas och atgirdas. Ar vardskadan eller risken for vardskadan allvarlig tillkommer
ytterligare uppgifter som en utredning ska innehélla. Da ska dven hindelsen anmélas till IVO
enligt Lex Maria. Detta gors av MAS. Bilaga 9 dr ett utredningsunderlag for vardskador/ Lex
Maria.



4.4 Registrering av missforhallande eller risk for missforhallande

Missforhallanden eller risk for missforhallanden som uppticks i den egna verksamheten
registreras i avvikelsemodulen av den som identifierat hindelsen. Den som uppmirksammar ett
missforhallande ska d&ven muntligt rapportera till ndrmaste chef eller 6verordnad chef. Néar en
rapport om ett missforhallande eller en pataglig risk for ett missforhdllande inkommer ska det
rapporterade utredas, dokumenteras och avhjilpas eller undanréjas. Ett automatiskt meddelande
via mejl till Lex Sarah utredare skickas nir ndgon rapporterat en avvikelse som en Lex Sarah. Om
missforhallandet eller risken for missforhallandet &r allvarligt ska hdndelsen anmalas till IVO
enligt anmélan om Lex Sarah. Detta gors i enlighet med delegationsordningen. Bilaga 8 ar
underlag for utredning enligt Lex Sarah.

5. Hur utreds en avvikelse?

Grunden finns i denna handbok, sedan kan det skilja sig 1 arbetssédtt mellan olika enheter hur alla
moment i avvikelsehanteringen samt aterkoppling till berorda genomfors for att uppnaé kvalitet.
Om arbetssittet skiljer sig at ska det pa respektive enhet finnas skriftlig information om hur det
ska g4 till. Det ska bland personalen inte finnas négra tveksamheter om hur det arbetas pa enheten
med avvikelserna.

5.1 Vem ar ansvarig avvikelsemottagare?

Nar en avvikelse registrerats i DF Respons skickas ett automatiskt meddelande till ansvarig chef
for den enhet dér avvikelsen rapporterats. Den som registrerar en avvikelse har eeksd mojlighet
att skicka ett meddelande till ndgon annan om intréffad handelse.

Ansvarig chef (Sdrskilt boende, ordindrt boende, LSS, HSE, IFO) ansvarar for:

e Om skriftligt klagomal eller synpunkt inkommer ge en forsta aterkoppling till den som
lamnat detta, inom 24 timmar (vardagar). En forsta dterkoppling ska om mgjligt
genomforas personligt. Det &r viktigt att visa respekt for den som ldmnat klagomal eller
synpunkt genom ett gott bemétande och tacka for framford synpunkt. Aterkoppling kan
besta av ett skriftligt besked eller information om en fortsatt hantering och vem som &r
kontaktperson i drendet. Den personliga kontakten mdjliggor att ytterligare information
kan inhdmtas om synpunkten eller klagomalet. Vid kontakten ska en 6verenskommelse
goras om hur genomford utredning ska dterkopplas till den som ldamnat synpunkt eller

klagomal.

e Om avvikelsen ror ett allvarligt missforhéllande se till att omedelbara atgiarder vidtas om
det behdvs.

e Om avvikelsen handlar om allvarlig vardskada se till att omedelbara dtgirder vidtas om
nodvandigt.

e Information om hindelsen ldmnas till patient/omsorgstagare/klient/nédrstdende/legal
foretradare och att utredning startat. Under forutséttning att det inte finns nigra
sekretesshinder for detta. Nér det géller utredning av vardskador ska patient och
nérstdende ges mojlighet att delta i den mén som det dr mojligt.

e Beddma om det ska vara flera professioner delaktiga i utredningen av hindelsen och i sa
fall sammankalla ett utredningsteam.



e Dokumentation sker i journal/akt av det som har betydelse for vidare vard och omsorg
samt de atgdrder som &r vidtagna med anledning av detta.

e Information och aterkoppling sker till berdrd personal (se punkt om det lingre fram).

e Avsluta avvikelser som hen dr huvudansvarig for inom 3 ménader.

Utredningsansvarig av allvarliga missforhallanden (SAS eller motsvarande) ansvarar for:

e Tillsammans med ansvarig chef vidare utreda allvarligt missforhéllanden enligt Lex Sarah
e Anmila allvarligt missforhallanden enligt Lex Sarah till IVO enligt delegationsordning

e Informera ansvarig nimnd om dessa hdndelser.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) ansvarar for att:

» Nir enhetschef har gjort grundlidggande utredning vidare utreda allvarliga vardskador
enligt Lex Maria.

e Anmila till tillsynsmyndighet; Inspektionen for vard och omsorg (IVO) nir det géller
allvarliga véardskador/risker for allvarliga vardskador enligt Lex Maria,

e Anmidla édven till Likemedelsverket om medicintekniska produkter dr inblandade i
allvarlig vardskada/risk for allvarlig vardskada

e Informera vardgivare om dessa hdndelser

Medicinskt ansvarig for rehabilitering (MAR) ansvarar for att:
e Ndr enhetschef har gjort grundliggande utredning vidare utreda allvarliga vardskador
inom omrddet rehabilitering i samverkan med MAS

Legitimerad hdlso- och sjukvdrdspersonal inom kommunen ansvarar for:
e Utifrén sitt ansvarsomrade vara behjilplig i utredning av hdandelser som sker inom
enheten.
e Dokumentera i patientens journal det som dr av betydelse for patientens vidare vard och
behandling samt de atgédrder som é&r vidtagna med anledning av detta.

Ovrig personal ansvarar for:
e Rapportera avvikelser som sker, i DF Respons.
e Om héndelsen bedoms som allvarlig kontakta ansvarig chef omgéende



5.2 Bedomning av utredningsniva

Grunden ér alltid att ansvarig chef ”dger” enhetens avvikelser.

Niér en avvikelse inkommer ska den ansvarige chefen gora en forsta allvarlighetsbedomning av
avvikelsen. Alla avvikelser med riskpodng Gver 6 bor anses som allvarliga och utredas i team.
Ovriga avvikelser kan enhetschef utreda och avsluta sjlv.

Sannolikhetsgradering: Allvarlighetsgradering:
4. Mycket stor 4. Katastrofal

3. Stor
2. Liten
1

3. Betydande
2. Mattlig

Mycket liten 1. Liten

4. Katastrofal 3. Betydande 2. Mattlig 1. Mindre

. Mycket stor

4

. Stor

. Liten
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. Mycket liten

3
2
1

Matris som hjilp for bedomningen:

Allvarlighetsgrad

Katastrofal

HSL: Dodsfall eller storre kvarstaende funktionsnedsattning

Sjalvmord

Atgard pa fel patient eller fel kroppsdel — inkl. Iikemedel

SolL: Fysiska, psykiska, sexuella eller ekonomiska dvergrepp. Brist i omsorgen som utgor
ett hot mot en enskilds liv, hilsa eller sdkerhet. Brott mot sekretesslagen.

Betydande

HSL: Kvarstdende mattligt nedsatt funktionsnedsattning (sensorisk, motorisk, fysiologisk,
intellektuell eller psykologisk)

Kirurgiskt ingrepp nédvandigt (frakturer t.ex.)

Forlangd vardtid/behandling med anledning av handelsen

Inlagd pa annan vardenhet eller kontakt med lakare nédvandigt

Sol: Brister i omsorg/avvikelse av beviljad insats och eller brist i bem&tande som leder till
omfattande obehag for den enskilde t ex utebliven tillsyn eller personlig hygien da det
finns omfattande behov.

Mattlig

HSL: Overgdende funktionsnedsattning (sensorisk, motorisk, fysiologisk, intellektuell eller
psykologisk)

Forlangd vardtid/behandling med anledning av handelsen

SolL: Brister i omsorg/avvikelse av beviljad insats och eller brist i bemdtande som leder till
obehag for den enskilde t ex utebliven veckodusch eller inkop.

Mindre

HSL: Obehag eller obetydlig skada
SoL: Brister i omsorg/avvikelse av beviljad insats som leder till mindre obehag (t ex
utebliven stadning eller tvatt)




Sannolikhetsgrad

Mycket stor Intraffar dagligen

Stor Intraffar varje vecka

Liten Intraffar varje manad
Mycket liten Intréffar max en gang per ar

5.3 Utredningsteam/ analys av handelsen

Beroende pa hiandelse och utredningens niva kan ett tillfalligt analysteam utses. Detta ska besta
av olika yrkesprofessioner fran verksamheten. Antalet deltagare och yrkesprofessioner avgors vid
varje utredning. En forutsittning for en bra utredning ar att deltagarna har god kiinnedom om de
krav och mél som finns for verksamheten samt de processer och arbetsrutiner som géller.

Under en utredning kan det framkomma uppgifter som dndrar konsekvens och allvarlighetsgrad
pa sjilva hindelsen vilket kan fordndra teamets deltagare. Nar det giller allvarligt
missforhallande dr det en fordel om det 4r ndgon annan &n ansvarig chef som leder utredningen.

5.4 Vad ska en utredning ge svar pa?

Alla utredningar, oberoende av allvarlighetsgrad, utredningsmetod eller var i organisationen
avvikelsen skett ska analyseras. En hdandelseanalys ska ge svar pa foljande frigor;

e VAD har hint?

e VARFOR har det hint?

e HUR forhindra att det hidnder igen?

En utredning ska ocksa alltid innehalla uppgifter om nér hindelsen intriffade, uppmérksammades
och rapporterades. Personal som varit inblandad 1 hindelsen ska alltid ges mojlighet att beskriva
vad som hént, ibland kan det ske i form av kompletterande dokument (medarbetares skriftliga
redogorelse, finns som bilaga 6) eller 1 teamets utredning. En utredning ska omfatta de
bakomliggande orsaker som anses vara anledning till att avvikelsen skett. Utifran de orsaker som
framkommer ska teamet foresla och besluta om atgirder for att forhindra att liknande héndelser
sker igen.

Metoden for hindelseanalys ska anvidndas inom samtliga utredningsomraden men kan vara olika
omfattande beroende pa hur allvarlig hindelsen ér. En utredning behdver inte vara mer
omfattande 4n vad omsténdigheterna kriver. I samband med utredningen ska alltid ocksé goras
en bedomning av om nagot liknande hént tidigare 1 verksamheten.



5.5 Identifiera bakomliggande orsaker till varfor handelsen intraffade?

En analys av en avvikelse ska identifiera bakomliggande orsaker till varfor hidndelsen intréffat.
Niér atgérder riktas mot bakomliggande orsaker minskar risken eller elimineras sannolikheten att
den negativa hindelsen sker igen. I bilaga 3 finns vilka orsaker som kan véljas 1 DF Respons och
hur man kan identifiera dessa.

Bakomliggande orsaker finns oftast inom foljande orsaksomrdden:
Kommunikation och information

Utbildning och kompetens

Omgivning och organisation

Teknik, utrustning och apparatur

Processer, arbetsrutiner och styrande riktlinjer/regler

VVVYY

En utredning ska alltid utga frdn en systemsyn och inte leta syndabockar. Det ar viktigt att det
finns en balans mellan individens ansvar och systemperspektivet. Det handlar om samspel mellan
manniska — teknik — organisation. Bakomliggande orsaker finns ofta pd systemniva.

Kommunikation och information

Fanns det brister i den skriftliga och/eller den muntliga kommunikationen/informationen?
Utredande fragor som hjélper till att forklara forhallanden och brister som berér kommunikation
och information, informationsflode och informationstillgénglighet. Kan dven handla om
betydelsen av kommunikation och information vid anvindning av utrustning samt vid
tilldimpning av rutiner och PM.

Utbildning och kompetens

Fanns det brister 1 utbildning och kompetens? De utredande fragorna hjélper till att forklara
forhallande och brister relaterade till utbildning och kompetens (grundutbildning,
vidareutbildning, specialutbildning samt introduktion). Det kan exempelvis vara problem som é&r
relaterade till inforande och tillimpning av nya rutiner, korrekt anvindande av utrustning eller
lamplig anvindning av skyddsbarriérer.

Omgivning och organisation

Fanns det brister i fysisk eller psykisk arbetsmilj6?

Dessa fragor forklarar betydelsen av stress och trotthet kanske som en f6ljd av férandringar,
schemalédggning och personalsituation, somnbrist eller storningar i arbetsmiljon. Dessa fragor
utvirderar ocksé problem 1 relation till utbildning och kompetens, anvédndning av utrustning, samt
ledningens intresse och engagemang.

Teknik, utrustning och apparatur

Var utrustning pa nagot sitt involverad 1 hindelsen?

Dessa fragor hjilper till att utvirdera faktorer och brister i samband med anvéndning,
tillgdnglighet och placering av utrustning. Uppenbara fel pa utrustningen kan ha samband med
ménskliga faktorer, procedurer/rutiner och riktlinjer samt utbildningsbehov
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Processer, rutiner och styrdokument

Fanns det brister inom omradet?

De komplettande fradgorna hjélper till att utreda om det fanns rutinbeskrivningar och hur
tillgédngliga dessa var. Fragorna belyser ocksa foljsamheten till de rutiner som finns, anvindning
och efterlevnad av lagar och foreskrifter samt mojlighet att f6lja processer.

Yrkesansvar

En systemsyn frantar inte en medarbetare sitt individuella yrkesansvar. Framkommer det i
utredningen att bakomliggande orsaker beror pé att en enskild medarbetare brustit i sin
yrkesutdvning ska alltid ansvarig chef bli informerad. I vissa fall kan det bli frdgan om vidare
utredning och atgérder mot den medarbetare som brustit.

Legitimerad personal som innebdr en fara for patientsiikerheten

En vardgivare ska enligt Patientsdakerhetslagen snarast anmadla till Inspektionen f6r vérd och
omsorg om det finns skélig anledning att befara att en person, som har legitimation for ett yrke
inom hilso- och sjukvérden och som &r verksam eller har varit verksam hos vardgivaren, kan
utgora en fara for patientsdkerheten.

MAS utreder i samarbete med ansvarig chef for hilso- och sjukvardsenheten. Vardgivaren ska
alltid bli informerad om utredning och anmalan till IVO.

5.6 Ta fram effektiva atgarder

Beroende pa vilka de bakomliggande orsaker som héndelseanalysen visat pa ska atgirder séttas in
for att forhindra upprepning av liknande hiindelser. Atgirderna ska alltid kunna kopplas till
bakomliggande orsaker. Forslag pé atgirder kan tas fram av utredningsteamet. Atgirderna kan
behova vidtas inom andra omraden én dér sjdlva hindelsen skett. I bilaga 4 finns vilka effektiva
atgarder som kan registreras i DF Respons samt forslag pa vad som kan omfattas av respektive
atgird. For allvarligare hindelser ska alltid en atgérdsplan tas fram. Den ska innehalla en
tidsplanering for genomforande av beslutade atgérder, ansvarsfordelning samt nér och hur
genomforda atgirder ska utvérderas/foljas upp. Bilaga 10 dr en mall for att planera atgéirder.

5.7 Att avsluta en avvikelse i niva 1/riskpodng 6 och under

Nir en utredning ar klar genomfors alltid en slutgiltig konsekvensbeddmning av hdandelsen. Den
slutliga bedomningen av allvarlighetsgrad, sannolikhetsgrad samt konsekvens registreras 1
avvikelsemodulen. Om den avslutas med riskpodng 6 eller ddrunder kan ansvarig chef avsluta
den. Tank pa att flera likartade avvikelser med lag poéng kan i sammanstéllning och analys visa
pa monster/trender som kan tyda pé bristande kvalitet pa enheten. Alla avvikelser som fér en
riskpoédng pa 4 eller hogre far MAS/MAR/SAS eller motsvarande information om. Innan
utredningen av avvikelser med en riskpoidng hogre dn 8 kan avslutas maste MAS/MAR/SAS eller
motsvarande godkinna utredningen.

Ansvarig chef ser till att alla delar 1 hindelsen/avvikelsen &r rétt registrerade och avslutar sedan

avvikelsen. Aterkoppling till berord personal ska goras pa det sitt som enhetschef bedomer
relevant.
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5.8 Att avsluta en allvarlig avvikelse

En utredning som ror en allvarlig avvikelse inom omrade missforhdllande/risk for
missforhallande eller vardskada/risk for vardskada Gverldmnas till anmélningsansvarig som
slutfor utredningen med kommentarer och beslut om hindelsen ska anmélas till
tillsynsmyndighet. En Lex Maria utredning startas i DF Respons av MAS/MAR och en Lex
Sarah startas av SAS eller motsvarande funktion. Bilaga 8 ar utredningsunderlag for Lex Sarah
och bilaga 9 dr utredningsunderlag for Lex Maria.

Anmilningsansvarig registrerar beslutet i DF Respons och nér beslut fran tillsynsmyndighet
inkommit avslutas avvikelsen. Om tillsynsmyndighet har ytterligare krav pé atgarder ska dessa
aven skrivas in.

Information till patient/brukare/klient om att en anmélan kommer att goras till IVO samt att
overenskommelse gors om hur beslut fran IVO ska aterkopplas till berdrda gors 1 samrad mellan
ansvariga.

Anmilningsansvarig informerar namnden. Anmélan till IVO ska ocksa diarieforas och finnas i
Evolution.

6. Riskanalys

Syftet med en riskanalys &r att identifiera och vdrdera risker, identifiera orsaker till dessa och ta
fram atgarder som eliminerar eller minskar riskerna eller minskar konsekvenserna av negativa
héndelser. Alla har mojlighet att rapportera dven risker for avvikelser i DF Respons.

En riskanalys kan goras antingen efter en rapporterad risk eller infér exempelvis inforandet av ett
nytt arbetsmoment eller fordndring 1 verksamhet. En riskanalys kan dven vara befogad om flera

mindre allvarliga avvikelser har rapporterats som handlar om samma process.

Ansvarig for enheten sammankallar ett team utifran vilket omrade som berors.
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7. Anmalan till IVO enligt Lex Maria, Lex Sarah samt Lakemedelsverket

Vérdgivare ar skyldiga att anméla vardskador som medfort eller hade kunnat medfora en allvarlig
vérdskada till Inspektionen for vard och omsorg enligt Lex Maria. Ett allvarligt missforhallande
samt en pataglig risk for ett missforhdllande ska anmélas till Inspektionen fér vard och omsorg
enligt Lex Sarah. Om det intrdffat en allvarlig olycka/risk for olycka med en medicinteknisk
produkt ska detta anmadlas till tillverkare samt Lakemedelsverket, forutom till IVO.

7.1 Anmalan enligt Lex Maria — allvarlig vardskadal/ risk for allvarlig vardskada

Anmélan, utredning och atgérdsplan ska skickas till IVO inom tvd manader fran det att
avvikelsen intriffat eller identifierats. Om det av patientsékerhetsskél dr angeldget att hindelsen
snabbt kommer till IVO’s kiinnedom, kan en prelimindr anmélan goras omedelbart. En anmélan
enligt Lex Maria gors av den som av Vardgivaren (Kommunstyrelsen) utsetts till
anmélningsansvarig (MAS).

Anmailan kan goras antingen genom blankett (bilaga 12) eller via en e-tjanst hos myndigheten.
For e-tjansten krévs ett giltigt SITHS kort. Utredningen kan skrivas ut frdn DF Respons och
bifogas anmilan.

7.2 Anmalan enligt Lex Sarah — allvarligt missforhallande/risk for allvarligt
missforhallande

Anmilan, utredning och atgirdsplan ska skickas till IVO inom tvd ménader frén det att
avvikelsen intriffat eller identifierats. Om det av sékerhetsskél ar angeldget att hdndelsen snabbt
kommer till IVO’s kdnnedom, kan en anméilan géras omedelbart. En anmélan enligt Lex Sarah
gors av socialndmnden. Ndmnden kan vilja att delegera beslutet om att gora en Lex Sarah
anmadlan. Den anmélningsansvarige kan skriva ut utredningen frdn DF Respons och bifoga
anmdlan. Anmélan till IVO kan goras antingen som en e-tjénst eller pa blankett. Anmaélan enligt
Lex Sarah finns som bilaga 13.

7.3 Anmalan till Lakemedelsverket om medicinteknisk produkt varit inblandad

Anmilan skickas snarast till Lakemedelsverket om allvarlig avvikelse orsakats av medicinteknisk
produkt eller risk funnits for allvarlig avvikelse. Anmaélan ska goras for funktionsfel, forsamring
av produkts prestanda eller felaktigheter i en produkts mérkning eller bruksanvisning. Anmélan
ska goras av den som dr anmélningsansvarig (MAS/MAR). Anmélan gors 1 form av en e-tjanst.
Bilaga 14 dr utredningsunderlag infér en anméilan.
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8 Patientnamndsarende

Patienter och/eller nirstaende kan kontakta patientndmnden for att {4 hjilp/svar av ansvariga
rorande fragor om vard och/eller omsorg. Svaret pa klagomalet gér alltid till Patientndmnden. Ett
klagomal inkommer oftast direkt till socialndmnden/socialchef som avgér vem som ska vara
ansvarig for att svara pa klagomalet.

8.1 Information till namnd

Socialchef informerar ndmnd samt har pd delegation att limna svara till Patientndmnden.

9. Aterkoppling av resultat for att starta ett férbattringsarbete?

Ansvarig chef ska minst en gang per manad, vid personaltrdffar, ha en dterkommande punkt som
handlar om kvalitetsarbetet/avvikelser. Dar ska uppfoljning av viktiga hiandelser, insatta dtgérder
samt forbattringsomraden/riskomraden gés igenom

Varje halvar 1 ledningsgrupp kan en genomgéng av aktuella hindelser, orsaksomraden och
uppfoljning av insatta atgirder 1 verksamhet goras.

Antal klagomal inom socialtjénst redovisas till ansvarig ndimnd av socialchef

9.1 Patientsakerhetsberattelsen

MAS redovisar statistik om antal hindelser inom omradet hélso- och sjukvard, antal genomforda
utredningar och Lex Maria anmilningar rorande allvarliga hindelser en géng per ér i
Patientsékerhetsberittelsen. Aven vilka omraden som orsakar allvarliga hiindelser samt de
atgirder som &r insatta for att forbattra patientsdkerheten.

9.2. Avvikelsesammanstallning

I samband med Patientsidkerhetsberittelsen redovisas dven en sammanstillning av totalt antal
avvikelser inom Vard- och omsorgsverksamheten. Dér redogérs dven for antal genomforda
utredningar och allvarliga hindelser samt atgérder och eventuella anmélningar till IVO enligt Lex
Sarah.

10. Hur anmals brott eller misstanke om brott i samband med avvikelse?

I forsta hand ska den drabbade sjélv anméla brottet eller misstanke om brott. Om denne inte kan
eller om det dr flera som berdrs av brottet ska ansvarig chef bedoma om polisanmilan ska goras.
Om en medarbetare dr misstdnkt for brott ska ndrmast ansvarig chef och personalkontoret
samverka kring eventuell polisanmélan. Det finns alltid en mojlighet att rddfraga polisen inf6r en
anmdlan. Vid misstanke om brottslig handling &r det polisen som utreder hindelsen.

10.1 Allvarligt brott

Om brottet anses vara sé allvarligt att medarbetare ska avstdngas fran arbetet med omedelbar
verkan maste det 1 organisationen finnas ndgon ansvarig chef som kan fatta det beslutet.
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11. Hur ges stod till patient/brukare/ narstaende och medarbetare?
Narmaste chef ansvarar for att patient/brukare/klient och/eller narstaiende samt medarbetare
erbjuds stdd vid intrdffad avvikelse

11.1. Anhorigstod

Arjeplogs Kommun har medarbetare som har uppdrag att vara anhorigstod. Den funktionen kan
vara till hjdlp vid situationer ndr patient/brukare/klient och/eller nédrstdende bedoms vara i behov
av extra stod vid intraffad hdndelse

11.2 Medarbetare

Om en medarbetare varit involverad 1 avvikelse beddmer ansvarig chef om extra stod behdver
erbjudas i form av foretagshilsovard eller facklig organisation.

Om handledning eller utbildning anses behdvas kan det med fordel samordnas inom hela vard-
och omsorgsverksamheten.

12. Krav pa ersattning - skadestand?

Om det framkommer krav pé erséttning for skada har kommunen avtal med forsikringsbolag for
alla som omfattas av vard- och omsorg. Ansvarig chef héller i drendet.

12.1 Patientforsakring

Alla vérdgivare ar skyldiga att ha en patientforsdkring enligt Patientskadelagen 1996:799. Den
forsdkringen géller enbart vid patientskada som intréffar i samband med hilso- och sjukvard.

13. Egenkontroll pa avvikelsehanteringen

Inkomna rapporter, klagomal och synpunkter ska sammanstillas och analyseras for att kunna se
monster eller trender som indikerar brister 1 verksamhetens kvalitet. Att enbart utreda varje
enskild rapport, klagomal eller synpunkt utan en samlad analys kan gora att problem inte
uppmérksammas fullt ut.

Resultaten fran avvikelsestatistik, utredningar och analyser ska anvéndas i verksamhetens
systematiska kvalitetsarbete. Bearbetning och analys av statistik ska darfor genomforas pa alla
olika nivder inom organisationen.

Framkommer monster eller trender som indikerar brister i kvalitet ska vérd och
omsorgsverksamheten atgirda dessa. Bade positiva resultat och forbéttringsomraden ska ligga till
grund for ett larande och leda till forbéttring av processer och dverenskomna arbetssitt. Vard-
och omsorgsverksamhetens samlade analys kan ligga till grund f6r att prioritera
utvecklingsomraden fortlopande under aret.
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I den egenkontroll som sker inom Vérd och omsorgsavdelningen finns avvikelsehanteringen med
som en egen del.

13.1 Kvalitetsmal med avvikelsehanteringen

Huvudmalet 4r att minimera risker for allvarliga hindelser 1 vard och omsorgsverksamheten.

e Alla avvikelser ska vara konsekvensbedomda
Alla avvikelser ska ha minst en identifierad bakomliggande orsak till varfér hindelsen
intréaffat

Avvikelser ska ha minst en atgérd for att minska/forhindra risk for aterupprepning
Avvikelser fran annan aktor/vardgivare ska besvaras med svarsbrev

Synpunkter och klagomal ska fa svar, muntligt eller skriftligt inom 4 veckor
Avvikelser ska vara avslutade inom 3 ménader (om sérskilda skil for senare inte
foreligger)

13.2 Sammanstallning av avvikelser

Klagomaél och synpunkter sammanstélls av ansvarig chef och redovisas till ansvarig nimnd av
MAS nir det géller enbart hélso- och sjukvérd och socialchef nir det géller enbart socialtjédnst.
Avvikelser pa enhetsnivd sammanstills av ansvarig for enheten, redovisas i arbetsgrupp samt till
ledningsgrupp.

Allvarliga avvikelser sammanstills av MAS och redovisas till nimnd och 1
patientsikerhetsberittelse och 1 avvikelsesammanstéllningen.

14. Utbildning i avvikelsehantering

For att sdkerstdlla en hog sdkerhetskultur och en riskmedvetenhet ska chefer och medarbetare
erbjudas information och utbildning kontinuerligt rérande avvikelsehantering.

Beroende pa vilken roll chef/medarbetare har, ska utbildning arrangeras fortlopande under éaret.
Det ska finnas en planering for hur det ska ske.

14.1 Introduktion

Nérmast ansvarig chef ska ge information i samband med introduktion och dérefter
aterkommande (minst vartannat ar).

14.2 Grundutbildning

I den ska foljande omraden ingd; rapporteringsskyldigheten, klagomal och synpunkter, handelser
som riknas som avvikelser, Lex Maria och Lex Sarah, anmilningsskyldigheten nér det ror barn
som misstinks fara illa, registrering i avvikelsemodul samt utredning, aterkoppling och
uppfoljning av avvikelser.
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14.3 Avvikelsehantering for chefer

I det ska inga hur allvarlighetsgrad och sannolikhetsgrader ska bedomas, och vilket
utredningsbehov avvikelsen har. Det ska ocksa ingd i utbildningen hur en héndelseanalys kan
goras som leder till att identifiera bakomliggande orsaker samt vilka effektiva atgiarder som kan
sdttas in 1 forhallande till identifierade orsaker. Vikten av aterkoppling till medarbetare ar en
annan vasentlig del for enhetschefernas avvikelsehantering. Flertalet avvikelser ska ocksé foljas
upp fOr att se om insatta atgirder haft avsedd effekt.

14.6 Statistik, handelseanalys, riskanalys

Utbildning 1 att ta ut statistik, sammanstélla hindelseanalyser och arbeta med riskanalyser som
underlag 1 det systematiska kvalitetsarbetet kan ocksa underlédtta enhetschefernas arbete med
forbattringar.

14.7 Uppfoljning av hur arbetet med avvikelser sker

MAS/MAR/SAS eller motsvarande har ungefdr varannan manad kontinuerliga uppf6ljningar med

enhetscheferna i hur avvikelsearbetet har skett. Under dessa tréaffar dr det olika fokusomréden
som gds igenom. Det kan vara till hjilp for att identifiera bakomliggande orsaker pd systemniva
eller hur atgirder och orsaker ska kunna foljas. Ibland visas statistik pa hur det sett ut med

registrerade avvikelser inom vissa omrdden. Enhetscheferna kan ocksé lyfta sérskilda fragor som

de upplever som problematiska i avvikelsehanteringen.
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Bilagor
Bilaga 1. Handelser, underrubriker och aktiviteter 260301
Bilaga 2. Checklista for att bedoma allvarlighetsgrad 260301
Bilaga 3. Bakomliggande orsaker 260301
Bilaga 4. Atgéarder att vidta 260301
Bilaga 5. Lathund for att registrera avvikande handelse i DF Respons
Bilaga 6. Medarbetares skriftliga redogorelse vid utredning av handelse
Bilaga 7. Kompletterande fragor vid hdndelseanalys
Bilaga 8. Utredningsunderlag Lex Sarah 260301
Bilaga 9. Utredningsunderlag vardskada Lex Maria 260301
Bilaga 10. Mall for att planera atgarder 260301

Bilaga 11. Flodeskarta vid systematiskt kvalitetsarbete med avvikelser
260301

Bilaga 12. Anmalan till IVO enligt Lex Maria:
Bilaga 13. Anmalan till IVO enligt Lex Sarah.
Bilaga 14. Utredningsunderlag infor anmalan till Lakemedelsverket-

Bilaga 15. Termer och begrepp.
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