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1. Syfte

Syftet med anvisningen &r att sékerstélla att forvaltningen arbetar systematiskt med att
minimera risken for att avvikande hdandelser och missforhdllanden sker. Syftet dr dven att
underldtta for forvaltningens medarbetare genom att i denna anvisning beskriva hela
processen av avvikelsehantering.

2. Koppling till lagstiftning och andra styrdokument

All personal som arbetar inom verksamheter som omfattas av Hélso- och sjukvardslagen,
Socialtjanstlagen och Lag om stdd och service till vissa funktionshindrade &r skyldiga att
rapportera avvikande hindelser liksom héndelser som lett till eller riskerat leda till
missforhallande (socialtjinst) eller allvarlig brist 1 hilso- och sjukvérd. Det géller bade
offentligt och privat anstéllda.

Dokument som stdd till rapportering och utredning som finns i HSL-handboken:
- Manual for registrering av avvikelse
- Lathund avvikelsehantering
- Lathund statistikrapport for avvikelser
- Anvisning for kontakt med legitimerad personal nér brukares tillstdnd sa kréver

3. Definitioner och avgransningar

Denna anvisning avser samtliga verksamheter inom Socialférvaltningen och dess
entreprendrer och foretag med LOV for utférande av hemtjénst.

3.1. Definitioner

Avvikelse — en avvikelse dr en hindelse som medfort eller skulle kunnat medféra nagon typ
av skada/konsekvens for en brukare/patient/klient, och som inte dr forvintad utifran
brukaren/patientens tillstdnd eller virdens/omsorgens karaktér.

Annan huvudman — andra virdgivare utanfor Socialforvaltningen, till exempel sjukhus och
vardcentral. Entreprendrer och LOV ir inte annan huvudman eftersom de har avtal med
Socialforvaltningen om utférande och dirfor riknas som en av kommunens utforare.

Fall - En hindelse d& en person oavsiktligt hamnar pa golvet eller marken, oavsett om skada

intraffar eller inte. Det innebér att det inte bara dr nir nagon snubblar eller halkar som anses
som fall, utan dven nir nagon rullar ur sdngen eller glider ner pa golvet fran en stol. Se
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nedan hur fall ska klassificeras som Brist i socialtjdnst” respektive Brist i1 hidlso- och
sjukvérd”.

Brist i socialtjinst — en avvikelse som skett inom ramen av socialtjdnstens ansvar. Lidande,
kroppslig eller psykisk skada eller sjukdom samt dédsfall som hade kunnat undvikas om
adekvata atgirder inom socialtjdnst hade vidtagits.

Exempel pa avvikelse ér:

Fall som inte beror pa brist 1 hdlso- och sjukvard, se under brist i hidlso- och sjukvard.
Bristande bemdtande.

Olika typer av forvaxlingar (dokumentation, identitet och sé vidare).

Brister 1 informationsdverforing mellan olika vardgivare.

Brister i omsorg/omvérdnad/stddinsats.

Felaktig, otillracklig, avsaknad av eller vilseledande instruktion, information eller
dokumentation.

Felaktig anvéndning eller felaktigt underhall av medicintekniska produkter eller
annan utrustning som tekniska forsorjningssystem, nodkraftaggregat och
informationssystem.

Brister 1 arbetsrutiner, 1 organisation eller i samarbete mellan olika enheter,
organisationer och huvudmaén.

Bristande eller otillrdckliga resurser (till exempel kompetens, bemanning, lokaler,
utrustning).

Sjélvmordsforsok/sjalvmord

Brist i hélso- och sjukvard — en avvikelse som skett inom ramen for hilso- och sjukvéard.
Lidande, kroppslig eller psykisk skada eller sjukdom samt dodsfall som hade kunnat
undvikas om adekvata dtgarder inom hilso- och sjukvérd hade vidtagits. Exempel pa brist 1
hilso- och sjukvard:
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Fall som beror pa brister i1 hélso- och sjukvéard. Exempelvis om fallet beror pa ett
felaktigt utprovat hjdlpmedel, felaktigt ordinerade likemedel.

Bristande bemotande.

Olika typer av forvéaxlingar (dokumentation, identitet och sa vidare).

Brister i informationsdverforing mellan olika vardgivare.

Brister 1 informationsdverforing mellan olika personalgrupper eller till
patient/nérstaende.

Brister i1 eller felaktig lidkemedelshantering.

Fordrojd eller felaktigt utford undersokning, vard eller behandling.

Utebliven undersokning eller behandling.

Vérdrelaterade infektioner.

Viéld och 6vergrepp 1 samband med hilso- och sjukvérdande insats.

Brister i virden/omvardnaden.

Felaktighet 1 forskrivning/anviandande/underhéll av medicintekniska produkter
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Brister i arbetsrutiner, 1 vardens organisation eller i samarbete mellan olika
vardenheter, organisationer och huvudmén.

Bristande eller otillrdckliga resurser (till exempel kompetens, bemanning, lokaler,
utrustning).

Sjalvmordsforsok/sjalvmord

Med allvarlig brist inom hilso- och sjukvird (lex Maria) avses konsekvenser som:

ar bestdende och inte ringa, eller
har lett till att patienten fatt ett viasentligt 6kat vardbehov eller avlidit

Socialstyrelsen talar om “vardskada/risk for vardskada” for hidndelser inom hélso- och
sjukvard men eftersom det riskerar att missforstas anviander vi i stillet begreppet “brist i
hilso- och sjukvard”.

Missforhallande (lex Sarah) — Med missforhéllande avses savil utforda handlingar som
handlingar som nagon av forsummelse eller av annat skél har underlétit att utféra och som
innebér eller har inneburit ett hot mot eller har medfort konsekvenser for enskildes liv,
sikerhet eller fysiska eller psykiska hélsa. Nagra exempel pa missforhédllande ar:

Kanslighet: Allman

Fysiska 6vergrepp, till exempel slag, nypningar eller skakningar

Sexuella dvergrepp, till exempel sexuella anspelningar, sexuella handlingar mot den
enskilde

Psykiska dvergrepp, till exempel bestraffningar, hot, trakasserier, krdnkningar
Brister i bemoétande, till exempel ett bemdtande som klart avviker fran
grundldggande krav 1 lagstiftningen i respekt for sjdlvbestimmande, trygghet och
vérdighet

Brister i utforande av insatser, till exempel insatser som inte utfors alls, att de utfors
endast delvis eller att de utfors pa ett felaktigt satt

Brister 1 réttssdkerhet vid handldggning och genomforande, till exempel oskaligt
utdragen handldggning, information, kommunicering felaktig tillimpning av
lagstiftning

Brister i fysisk miljo, utrustning och teknik till exempel felaktigt anvéindande av
hjalpmedel, trygghetslarm som inte fungerar pa grund av felaktig programmering, att
batterier for reservdrift inte fungerar vid ett strdmavbrott, hjalpmedel for allmént
bruk som inte underhélls eller anvinds felaktigt. ”Stokig” miljo som kan upplevas
stressande vid kognitiv funktionsnedséttning.

Ekonomiska dvergrepp som till exempel stold, forskingring eller utpressning
Allvarliga brister i tillsyn, till exempel att en brukare obemaérkt avviker eller
forsummelse
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3.2. Avgransning

Lex Maja

Sekretesslagstiftningen hindrar inte att en uppgift om ett djur 1dmnas till polis eller
Lansstyrelsen. Om socialtjdnst patréffar ett djur som:

1. Tydligt utsitts for vanvérd eller misshandel, eller

2. Uppenbart visar symtom pa sjukdom eller dr allvarligt skadat

ska anmélan goras till Lansstyrelsen pa tel: 010-2243200, méndag-tisdag kl. 13-15 och
onsdag-fredag kl. 10-12. Vid akut kontakta polisen pd 11414.

Man har mojlighet till att vara anonym, tédnk da pa att inte uppge namn och relation till den
du vill anméla.

Denna rapporteringsskyldighet till Lansstyrelsen ska inte ske via kommunens
avvikelsesystem utan sker direkt till kontrollmyndighet enligt ovan.

4. Anvisningen

4.1. Handelse

4.1.1. Omedelbara atgarder

Nér héndelsen eller risk for hidndelse upptéacks ska nodvéindiga atgérder direkt genomforas
for att r6ja undan direkta hot mot den enskildes hilsa, personliga sédkerhet och liv, till
exempel kontakta legitimerad personal. Se “Anvisning for kontakt med legitimerad personal
ndr brukarens tillstdnd sa krdver” i HSL-handboken. Detta for att se till att situationen inte
blir virre.

Dokumentera héndelsen i patentens/brukarens journal med typ av hindelse, ID-nummer pé
avvikelserapporten och nér den intraffade.

Information till brukare och eventuella brukarforetridare och andra

Upptickaren informerar brukaren vid behov och utifrdn samtycke god man/forvaltare,
vérdnadshavare eller andra anhoriga. Om avvikelsen har lett till fordndringar 1
hilsotillstdndet ar det sjukskoterska som ska informera om detta. Vid dodsfall dr det ldkare
som informerar.

Vid allvarlig brist i hilso- och sjukvard eller missforhallande i socialtjénstinsatser ansvarar
nirmaste chef eller kontaktman for att informera den enskilde som 4r berdrd och utifran
samtycke god man/forvaltare, virdnadshavare eller annan som ansvarar for att ta stillning
till om och hur den enskilde ska ges stod. Det dr ocksa chefen som ansvarar for att ge
berérda medarbetare stéd om behov finns.

Kanslighet: Allman
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4.1.2. Rapportering

Hiindelse som ska rapporteras

En avvikelserapport ska skrivas nér en hiandelse medfort eller skulle kunnat medfoéra nagon
typ av skada/negativ konsekvens for en brukare/patient/klient och som inte ar forvantad
utifran brukaren/patientens/klientens tillstand eller vardens/omsorgens/insatsens karaktar.

Det dr den som uppticker hindelsen som skriver rapporten i anvisat avvikelsesystem.
Rapporten skickas automatiskt till rapportdrens chef. I de fall rapportdren dr legitimerad kan
hindelsen skickas till berérd chef. Om chefen ar inblandad 1 handelsen ska rapporten skickas
till 6verordnad chef.

En avvikelse kan berora bade enskild och grupp. Om hindelsen avser ndgot som drabbar
flera, ska ”grupp” anges. Det kan exempelvis vara brister i samverkan eller i
verksamhetssystem.

Lex Sarah

Rapporteringsskyldigheten ér central i bestimmelserna kring lex Sarah. En lex Sarah dr ett
missforhallande/risk for missforhallande vilket betyder att hindelsen inneburit ett hot mot
eller har medfort konsekvenser for enskildas liv, sdkerhet, fysiska eller psykiska hélsa.

Vid hindelse av missforhdllande eller risk for missforhdllande ska kryssruta for lex Sarah
markeras av rapportor. Detta innebér inte att hidndelsen byter skepnad utan ska fortfarande
hanteras i det inledande skedet som en avvikelse.

HMC
For avvikelser géllande hjdlpmedel dir Regionens Hjdlpmedelscentrum (HMC) brustit,
skrivs avvikelse 1 DF. Dessa skickas via MAS/MAR till HMC.

Apoteket
For avvikelser gillande ApoDos eller originalforpackningar diar dosleverantdren brustit,
skrivs avvikelse pd Apotekstjinsts hemsida av sjukskoterska.

Serviceresor

For avvikelser och synpunkter gillande serviceresor skriver personal avvikelse/synpunkt via
Hallandstrafikens hemsida eller ringer Hallandstrafiken och ldmnar avvikelsen/synpunkten
muntligen.

Ovriga instanser

For avvikelser eller synpunkter pa instanser som inte stir med ovan tas kontakt direkt med
berdrd instans och ska hanteras utanfor vart avvikelsesystem.

Kanslighet: Allman
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4.1.3. Utse utredare

Det ér enbart krav pa att utreda hindelser som faktiskt &r en brist i den egna verksamheten.
Ansvarig chef mottar avvikelsen och avgdr om utredning ska ske av denne eller om det ar
annan chef som ska utreda. Nir legitimerad personal, annan chef eller MAS/MAR och
kvalitetsstrateg behdver information om hiandelsen ldggs de till for kinnedom.

Typ av utredning
Ansvarig chef ska fastsla om avvikelsen dr en ”Brist 1 hdlso- och sjukvérd”, ”lex Sarah” eller
”Brist i socialtjdnst” (se vidare punkt 4. Definitioner och avgriansningar.)

Ytterligare utredare

Chefen utser eventuella ytterligare utredare. Man kan vilja flera.

Nér avvikelsen avser brist 1 hilso- och sjukvérd som utforare orsakat ska berord legitimerad
personal vara ytterligare utredare. Nar legitimerad personal sjdlva orsakat avvikelsen ldggs
endast dennes chef som utredare. Nir avvikelsen avser brist i flera enheter ska ansvariga
chefer laggas som ytterligare utredare.

Fallavvikelser niir brukaren inte dr inskriven i hemsjukvdrden

- Vid fallavvikelser dér brukaren enbart har larm ansvarar chefen for
trygghetsteamet for utredningen. For 6vriga brukare ansvarar respektive chef.

- Niér trygghetsteamet skriver fallavvikelser ska chefen for trygghetsteamet 14ggas
som ansvarig chef.

- Vid behov av ytterligare utredare kan chefen ldgga till annan chef som
medutredare, t ex trygghetsteamets chef.

- Vid upprepade fall kontaktas bistdindshandlaggare av ansvarig chef och brukaren
uppmanas ocksa kontakta sin vardcentral.

- Vid fall déir brukaren har insats personlig assistans hanteras avvikelsen s langt det
ar mojligt av trygghetsteamet och dérefter i samverkan med assistansbolaget.

Fallavvikelser niir brukaren dir inskriven i hemsjukvdrden

- Omsorgens chef (dar fallet intrdffade) ansvarar for utredningen.

- Nar trygghetsteamet skriver fallavvikelser ska chefen for brukarens hemtjénst
laggas som ansvarig chef.

- Vid behov av ytterligare utredare kan chefen ldgga till annan chef som
medutredare, t ex trygghetsteamets chef.

- Legitimerad personal ldggs “for kdinnedom™ vid fall.

- P& teamtraff tas fallhdndelserna upp for dialog.

Flytta drendet

Arenden som registreras pé fel enhet flyttas till den verksamhet som ska utreda. (Alla
verksamheter som utfor insatser inom socialnimndens ansvarsomrade, bade kommunala och
privata.)

Kanslighet: Allman
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Extern vdrdgivare dr delaktig

Nér den avvikande héndelsen har orsakats av den egna verksamheten OCH en extern
vérdgivare, ska hindelsen dels utredas av chefen i socialforvaltningens verksamhet, dels
skickas till den externa véardgivaren.

Ej kommunens ansvar

Nér den avvikande hindelsen enbart dr orsakad av annan vardgivare (ndgon som bedriver
hilso-och sjukvérd eller tandvard) skickas den vidare for utredning. “Annan huvudman”
laggs som utredare och MAS/MAR skickar avvikelsen till berord enhet. Berord avdelning
eller vardcentral méste déarfor alltid namnges nédr ”Annan huvudman™ anges. Nar annan
huvudman 4n vérdgivare dr ansvarig for utredning avslutar chefen avvikelsen da den ej ar
kommunens ansvar.

Hiindelser gdllande verksamhetssystem

Ansvarig chef vidtar eventuella atgérder utifrén sitt ansvarsomrade och ldgger vid behov
ansvarig chef for Systemsupport och utveckling som ytterligare utredare eller som ansvarig
utredare.

Hdiindelse som annan huvudman identifierat

Inkommen héndelse, som annan vardgivare identifierat, registreras i verksamhetssystemet av
MAS/MAR pé den enhet dédr den avvikande hdndelsen intraffat. Ansvarig chef utreder,
analyserar, vidtar eventuella atgédrder och avslutar avvikelsen. MAS/MAR far automatiskt
mejl vid avslut och skickar sedan utredningen vidare till den vardgivare som identifierat
héndelsen.

4.2. Utredning

En hédndelseanalys ska goras under utredningen. Héndelseanalysen syftar till att upptécka
brister som kan finnas i organisationen, till exempel kommunikation, samarbete, utrustning
och rutiner och inte till att besvara frdgor om “vem eller vilka som gjorde det”. Utredningen
behover inte vara mer omfattande dn vad omstidndigheterna krédver. Analysen ska svara pa
fragorna

- Vad har hént?

- Varfor har det hint?

- Har ndgon liknande hindelse intréffat tidigare?

- Finns risk att ndgon liknande hédndelse intraffar igen?

4.2.1. Arendet avslutas utan utredning

Hiindelsen bedoms inte vara en avvikelse.

Innan utredning pabdrjas kan ansvarig utredare avsluta drendet utan utredning om det ar
tydligt att hidndelsen inte ar en avvikelse, exempelvis om det handlar om brister i
arbetsmiljo.

Kanslighet: Allman
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Fall utreds och foljs upp i tidigare dirende

Fall som intraffar upprepade ganger med samma eller likartade bakomliggande orsaker, kan
samlas i ett tidigare, e]j avslutat drende (grundutredningen) dér utredning och atgarder gors.
Se Manual for avvikelsehantering.

4.2.2. Bakomliggande orsaker

Det &r viktigt att identifiera om det finns bakomliggande orsaker till hindelsen. Exempel pa
omraden dir det ofta finns bakomliggande orsaker dr; kommunikation, information,
kompetens, organisation och utrustning.

4.2.3. Vidtagna atgarder

Utifran de bakomliggande orsakerna paborjas ett forbattringsarbete. Ange de atgiarder som
vidtagits for att forhindra att liknande hiandelse intréffar igen.

4.2.4. Planerade atgarder

Ange de dtgirder som planeras for att forhindra att liknande hindelse intréffar igen.

4.2.5. Bedomning av konsekvens

Bedomning av konsekvens gors 1 samarbete med legitimerad personal vid brist 1 hilso- och
sjukvard.

4.2.6. Allvarlighetsgrad

Bedomning av allvarlighetsgrad av skadan eller risken for skada gors i forhéllande till det
tillstaind den enskilde hade innan handelsen. Vid brist i hilso- och sjukvard gors
beddmningen 1 samrad med berérd legitimerad personal.

Som allvarlig brist eller missforhéllande rdknas hindelse med allvarlighetsgrad pé niva 3
(betydande) och 4 (hog). Se Bilaga 1. Bedomningsmatris allvarlighetsgrad.

4.2.7. Sannolikhet for upprepning.

Utredningen ska ocksé visa en bedomning av hur stor sannolikheten &r att hindelsen
upprepas utan atgird. Utredaren behdver utgé fran frekvensen av utforandet for att gora en
uppskattning av sannolikheten av upprepning. Bedomningen gors utifran skalan

1. Mycket liten
2. Liten

3. Stor

4. Mycket stor

En héndelse med lag frekvens &r ndgot som hander mer sidllan som exempelvis ett besok till
vardcentralen, och en hog frekvens kan vara nagot som hinder varje dag eller varje vecka,
toalettbesok eller stdd i inkdp av matvaror. Det kan ocksé vara dér chefen ser en risk i att det
upprepas varje gang insatsen utfors dven om den sker séllan.

10
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4.2.8. Riskvarde

Riskanalysen berédknas utifrdn bade allvarlighetsgrad och sannolikhet. Ju hdgre ackumulerad
summa desto hogre risk. Vid hog risk, se rodmarkerade rutor i matris nedan, behdver ett
forbattringsarbete pabdrjas snarast. [ arbetet med riskanalys som visar hog risk blir
MAS/MAR och kvalitetsstrateg delaktiga.

. Sannolik konsekvens
Genomfora

riskanalys Hég Betydande  Mattiig Mindre
(4) (€)] (2) (1)

Mycket stor

(4)

Stor

@)

Sannolik frekvens

Mycket liten

4.2.9. Fortsatt utredning lex Maria, egen regi och extern regi

Nar chefen bedomer att allvarlighetsgraden for en hilso- och sjukvérdsbrist ar 3 eller 4 gar
ett automtiskt mejl till MAS/MAR som tar stdllning till om utredningen é&r tillrécklig eller
behover kompletteras av chef. Nar MAS/MAR godként utredningen gér ett automatiskt mejl
till chefen. Chefen avslutar d& utredningen direkt eller nér eventuell uppfoljning ar gjord.

Om MAS/MAR gor beddmning om fortsatt utredning och eventuell anmilan till IVO av
allvarlig brist 1 hdlso- och sjukvard (allvarlighetsgrad 3 eller 4, det vill sédga lex Maria), s&
fortsdtter MAS/MAR utreda. Om medicinteknisk produkt varit inblandad ska ocksé anmélan
ske till Lakemedelsverket (gérs av MAS/MAR).

4.2.10. Fortsatt utredning lex Sarah, egen regi

Niér chefen bedomer att allvarlighetsgraden ér 3 eller 4 gér ett automtiskt mejl till
kvalitetsstrateg som tar stillning till om utredningen é&r tillriacklig eller behover kompletteras
av chef. Nir kvalitetsstrateg godként utredningen gér ett automatiskt mejl till chefen. Néar
eventuell uppfoljning ar gjord avslutas utredning av chefen.

11
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Om kvalitetsstrateg gor bedomning om fortsatt utredning av héandelser som utgor ”Brist 1
socialtjdnst” med en allvarlighetsgrad 3 eller 4 och lex Sarah sa fortsétter kvalitetsstrateg
utreda och beslutar om anmaélan till [IVO.

4.2.11.Fortsatt utredning lex Sarah, extern regi

Chefer i entreprenad och med avtal enligt LOV, har en skyldighet att sjélva utreda allvarliga
avvikelser och lex Sarah inklusive fatta beslut om anmalan till IVO. Observera att detta
endast gdller for lex Sarah, vid lex Maria gdller samma rutin som for egenregin.

Niér verksamheten allvarlighetsbedomt hindelsen till 3 eller 4 skickas den automatiskt till
kommunens kvalitetsstrateger for kinnedom. Verksamheten har kvar ansvaret att anmila
allvarliga héndelser till IVO. Kopia pa den férdigstédllda rapporten och utredningen samt
eventuell anmaélan till IVO ska skickas till stod och utvecklingsavdelningen.

Om en extern aktOr inte beaktar inldimnad rapport om allvarligt missforhallande kan
kvalitetsstrateg/MAS/MAR ldmna information till IVO om missforhéllande. Handlingar ska
diarieforas.

4.2.12.Tid for genomfoérandet av utredningen

Utredning av allvarlig brist i hilso- och sjukvard eller missforhallanden ska ske skyndsamt.

Ovriga utredningar ska pabérjas inom 2 veckor och vara avslutade inom 4 veckor, for att
undvika upprepning av avvikelser samt for att rapportoren ska fa aterkoppling i néra tid till
hindelsen. Medutredare forvintas vara klara inom 2 veckor fran det att de blev medutredare.
Efter 2 veckor kan huvudutredare avsluta utredningen oavsett om medutredaren aktivt
deltagit i utredningen eller ej.

4.3. Uppfoljning

I de fall da avvikelsens atgérder krdver uppfoljning ska detta goras innan avvikelsen
avslutas. Atgirder kan vidtas pa bade person- och organisationsniva och kan bade vara
kortsiktiga och langsiktiga i syfte att hindelsen inte upprepas. Exempel pé en kortsiktig
uppfoljning kan vara att se om en forandring av daglig rutin fungerar efter en vecka. En
uppfoljning pa langre sikt (pa organisationsniva) kan till exempel vara att se efter en manad
om inrdttandet av en ny rutin gjorde att hidndelsen inte upprepades.

4.4. Avsluta utredning

Ytterst ansvarig for att avluta utredning dr ansvarig chef oavsett om det funnits fler utredare.
Alla utredare bor ha klarmarkerat innan avslut. Om 6vriga utredare inte klarmarkerat inom 2
veckor kan utredningen avslutas av ansvarig chef dnda.
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4.4.1. Avslut med bedémning om det ar en brist i verksamheten

De flesta avvikelser som registreras beror pa ndgon form av brist i verksamheten,
exempelvis bristande foljsamhet till rutin eller att omsorgspersonal inte har tillrdcklig
kunskap. Avslutas en avvikelse med beddmningen att den ej beror pd brist i verksamheten
ska det tydligt framga av utredningen varfor det inte bedoms vara en brist 1 verksamheten.

Exempel 1: Ndr en person faller och det visar sig att ndgon riskbedomning inte gjorts och
att ndgra forebyggande dtgdrder inte genomforts, hade fallet sannolikt kunnat undvikas.
Fallskadan dr ddrmed undvikbar och beror pa brist i verksamheten.

Om riskbedomning och forebyggande insatser gjorts, men personen dndd faller, hade fallet
sannolikt inte gdtt att undvika. Fallskadan dr inte undvikbar och bedoms inte vara en brist i
verksamheten.

Exempel 2: Ndr en personal dr inblandad i en hdndelse ska den alltid utredas som en brist i
verksamheten eftersom personal dr en del av verksamheten.

4.4.2 Avslut nar avvikelsen ej ar kommunens ansvar

Niér svar pa avvikelserapport som ir skickad till annan vardgivare emottas av MAS/MAR
avslutas utredningen. Rapportdr (om det &r legitimerad personal) och berord chef ldggs for
kdnnedom. De kan dé ldsa svaret i flik 4.

MAS/MAR kan avsluta avvikelser som inte dterkopplats till kommunen efter ett ar.

4.5. Aterkoppling

Chefen ansvarar for att aterkoppla resultatet av analysarbetet till hela personalgruppen.

I avvikelsesystemet gir en automatisk aterkoppling till rapportdr nér utredningen ar
avslutad. I meddelandet framgér bakomliggande orsaker och vidtagna/planerade atgarder
samt om hédndelsen bedoms som en lex Sarah eller lex Maria och vilken chef som kan
kontaktas om det finns kvarstdende fragor.

4.6. Offentligt material

Rapport och utredning blir allmén handling nér det avslutats som arbetsmaterial och
omfattas darfor av offentlighetsprincipen. Begér nagon att fi se en allmén handling &r vi
som myndighet skyldiga att efter sekretessprovning skyndsamt och i ldsbar form
tillhandahélla den. Sekretess giller enbart brukaren/patienten/klienten och darfor ska
personal/anhoriga inte namnges i rapport och utredning sa att det gar att identifiera dem.
Chefen ansvarar for att innan avslut av utredning kolla igenom och dndra sddana uppgifter 1
rapport och utredning.

4.7. Ange ersattare

Vid mer 4n en veckas semester ska erséttare for legitimerad personal och chefer anges i
avvikelsesystemet. Vid sjukdom lidngre &dn en vecka ansvarar chef/omradeschef for att
kontakta systemadministrator som ldgger in erséttare.
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4.8. Statistikrapport

Manual for att ta fram specifika statistikrapporter av avvikelser, finns i HSL-handboken.
Manads-, halvérs- och heldrsrapport skickas automatiskt frdn verksamhetssystemet till
ansvarig chef.

4.9. Arkivering

Inrapporterade héndelser sparas 1 verksamhetssystemet i tre ar och gallras automatiskt.

Anmdlan till Inspektionen for vard och omsorg (IVO) av allvarlig brist i hédlso- och sjukvéard,
(lex Maria) och allvarligt missforhdllande (lex Sarah) arkiveras i kommunens diarium.

5. Ansvar och uppfoljning
Nedan anges ansvarsomraden utdver de som aterfinns i anvisningen.

5.1. Samtliga medarbetare

Ansvarar for att:
- uppmirksamma avvikande hindelser och vidta omedelbara atgérder samt
dokumentera dessa i journal.
- rapportera hindelsen 1 aktuellt rapporteringssystem, dokumentera ID nummer 1
journal.
- medverka i utredningsarbetet av handelser.

5.2. Legitimerad personal

Ansvarar for att
- som medutredare bidra i utredningen och sedan klarmarkera inom 2 v.

o beddma hur delegerad personal agerat och eventuellt vidta atgérd.

o beddma vilken konsekvens det blev for brukaren.

o gora allvarlighetsbeddmning tillsammans med utredande chef. Har man inte
samma uppfattning av allvarlighetsgraden, 1dggs MAS/MAR/kvalitetsstrateg
for kdnnedom.

- vid franvaro lédngre &n en vecka ansvarar legitimerad for att ldgga in erséttare i
avvikelsehanteringssystemet.

5.3. Chef

Ansvarar fOr att
- personalen har kinnedom om och f6ljer anvisningen.
- vara huvudansvarig for utredning av avvikelse for hiandelser i sin verksamhet.
- vid behov ldgga medutredare till utredningen eller flytta avvikelsen till annan chef.
- vid allvarlighetsbeddmning géllande brist i hdlso- och sjukvard, bor den goras
tillsammans med legitimerad personal.
- lagga legitimerad personal for kinnedom vid fallavvikelser.

14
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aterkoppla resultatet av analysarbetet till hela personalgruppen.

som medutredare, bidra i utredningen och sedan klarmarkera inom 2 v.
sammanstélla och analysera enhetens avvikelser och genomforda forbéttringsarbete.
Detta redovisas 1 aktuellt system eller vid begéran.

resultatet av analysarbetet leder till forbattringar som minskar risken for upprepning.
vid héndelse som géller allvarlig/risk for allvarlig skada eller missforhallande
omedelbart kontakta kvalitetsstrateg/MAS/MAR.

vid franvaro langre dn en vecka ansvarar chef i samrad med omradeschef for att
kontakta systemadministrator som ldgger in erséttare.

1 samrad med omradeschef hantera och avsluta avvikelser innan anstédllning upphor.
utreda och avsluta avvikelser utan uppfoljning inom fyra veckor.

5.4. Omradeschef i forvaltningen/motsvarande hos entreprenérer och LOV

Ansvarar for att

16pande sdkerstilla att avvikelser hanteras och avslutas i tid enligt denna anvisning.
vid frénvaro lédngre dn en vecka ansvarar chef i samrad med omradeschef for att
kontakta systemadministrator som lidgger in erséttare.

sdkerstilla att chef hanterar och avslutar avvikelser innan anstidllning upphor.

driva overgripande kvalitetsarbete inom verksamhetsomradet utifrdn arbetet med
rapporterade héndelser.

aterfora kvalitetsforbattringar mellan och inom de olika verksamhetsomradena.
sammanstélla, analysera och rapportera verksamhetens avvikelser och
kvalitetsforbattringar i aktuella system och vid begéran.

5.5. Forvaltningschefen

Ansvarar for att

det finns ett andamalsenligt och kint system for hantering av hindelser.
synliggora kvalitetsarbetet inom hela forvaltningen.

5.6. Kvalitetsstrateger/MAS/MAR

Ansvarar for att

Kanslighet: Allman

folja upp anvisningen och uppdatera den vid behov.

vid behov bistd chef med att beddma och besluta om fortsatt handldggning av
inrapporterade héndelser.

utreda lex Sarah for egen regi och anmaila pa delegation av Socialndmnden lex Sarah
och till IVO.

utreda lex Maria for alla verksamheter och anmaéla pé delegation av Socialnimnden
lex Maria till IVO och/eller Lakemedelsverket.

lagga in aterkoppling och eventuell begidran om komplettering fran IVO 1 avsett
avvikelsesystem pd aktuellt drende.

1 samrad med ansvarig chef aterkoppla till den enskilde och/eller foretrddare om
intrdffad hindelse bedoms som allvarlig brist i hidlso- och sjukvérd, vidtagna atgirder
samt beslut av IVO 1 drendet.
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1 samrad med ansvarig chef i egenregin aterkoppla till den enskilde och/eller
foretradare om intrdffad héandelse bedoms som ett allvarligt missforhéllande 1
vidtagna atgirder samt beslut av IVO 1 drendet.

analysera samtliga hdandelser som skett under aret och redovisa dessa i
kvalitetssékerhetsberittelse/patientsékerhetsberittelse.

skicka vidare hélso- och sjukvardsavvikelser for utredning till andra vardgivare
(MAS/MAR).

registrera svar och avsluta avvikelser frin andra vardgivare (MAS/MAR).
avsluta de avvikelser dér svar inte inkommit fran andra virdgivare inom ett ar
(MAS/MAR).

registrerar inkommande hélso- och sjukvardsavvikelser frdn andra vardgivare
(MAS/MAR).

skicka anmdlan till berérda myndigheter.

for avvikelser som utreds inom flera lagrum enas kvalitetsstrateg och MAS/MAR om
vem som godkénner utredningen.

5.7. Registrator

Ansvarar for att:

registrera lex Sarah- och lex Maria-rapport samt -anmélan 1 kommunens diarie.
formedla kopia pé beslut fran IVO till kvalitetsstrateg och MAS/MAR.

Revidering 260525

Avvikelser till HMC ska skrivas i Digital Fox (DF). MAS/MAR ansvarar for att dessa
skickas till HMC och att svar ldggs in i DF.

Trygghetsteamets chef ansvarar for att utreda avvikelser som trygghetsteamet rapporterar.
Redaktionella dndringar.

Revidering 250605

Kanslighet: Allman

4.2.1 Fall utreds och f6ljs upp 1 tidigare drende - Hanvisar till manual for
avvikelsehantering.
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Bilaga 1. Bedomningsmatris allvarlighetsgrad

Bedomningen galler bade vid faktisk handelse samt vid pataglig risk for hdndelse.

Mindre (1)

Lindriga eller inga besvar.

Mattlig (2)
Overgaende besvir eller
funktionsnedséattning.

Betydande (3)

Allvarlig skada/pataglig
risk for allvarlig skada.
Omfattande och
kvarstaende mattliga
besvar eller
funktionsnedsattning.

Fall

Fall som inte har lett till
nagon paverkan eller som
orsakar kortvariga
overgaende besvar eller
skada

Exempel: mindre
blamarke, smarta,
svullnad eller radsla som
overgar inom nagra
timmar, skrapsar och
mindre sarskador

Fall som leder till
overgaende besvar eller
skada

Exempel: fraktur dar den
enskilde aterfar tidigare
funktionsformaga. Storre
sarskada, omfattande
bldmarken, smarta,
svullnad, radsla som ar
overgaende

Fall som leder till
kvarstdende mattliga
funktionsnedsattningar/s
kada/besvar

Exempel: Fraktur som
innebéar att den enskilde
inte lAngre ar gangare.
Den enskilde har
kvarvarande radsla for
forflyttning

Fall som leder till:

-stor bestaende skada/
funktionsnedsattning
eller i efterforloppet till
dodsfall

Exempel: Fallet orsakar
dodsfall, stora bestdende
funktionsnedsattningar
efter ett fall

Kanslighet: Allman
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Bristi/ Brister i utférande av Brister i utférande av Brister i utférande av Brister i utférande av
utebliven insats som inte leder till insats som leder till insats som leder till insats som leder till stor
omsorgs- nagon markbar besvar for | dvergaende besvar eller allvarliga besvar eller bestdende skada eller
insats brukaren skada for brukaren skada for brukaren funktions-nedsattning
eller dodsfall
Exempel: fordrojd eller Exempel: utebliven insats | Exempel: utebliven insats
felaktigt utford insats, vid enstaka tillfallen, vid upprepade tillfallen, Exempel: utebliven insats
brister i tillsyn, rutiner bristeri bristande samordning som har avgdrande
saknas informationsoverforing, kring brukaren, insatser betydelse for brukarens
bristande rutiner utforts mot brukarens liv, tidigare atgarder ej
vilja, tidigare atgarder ej genomforda
tillrackliga
Brist Brister i utférande av Brister i utférande av Brister i utférande av Brister i utférande av
i/utebliven insats som inte leder till insats som leder till insats som leder till insats som leder till stor

serviceinsats
(mycket
ovanligt att
bristen skulle
innebara hoga
risker)

nagon markbar besvar for
brukaren

Exempel: fordrojd eller
felaktigt utford insats,
brister i tillsyn, rutiner
saknas

overgaende besvar eller
skada for brukaren

Exempel: utebliven insats
vid enstaka tillfallen,
brister i
informationsoverforing,
bristande rutiner

allvarliga besvar eller
skada for brukaren

Exempel: utebliven insats
vid upprepade tillfallen,
bristande samordning
kring brukaren, insatser
utforts mot brukarens
vilja, tidigare atgarder ej
tillrackliga

bestaende skada eller
funktions-nedsattning
eller dodsfall

Exempel: utebliven insats
som har avgdrande
betydelse for brukarens
liv, tidigare atgarder ej
genomforda

Kanslighet: Allman
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Bristi trygghet

Brister i trygghet som inte
leder till nAgon markbar
besvar for brukaren

Exempel: bristande
lyhordhet for brukares
onskemal, rutiner saknas

Brister i trygghet som
leder till vergdende
besvar eller skada for
brukaren

Exempel: sar-behandling,
ovardigt bemaotande,
bristande rutiner

Brister i trygghet som
leder till kvarstaende
allvarliga besvar eller
skada for brukaren

Exempel: krankningar,
hot, bestraffningar,
olampligt sprakbruk eller
beteende, tidigare
atgarder ej tillrackliga

Brister i trygghet som
leder till stor bestaende
psykisk skada eller
sjalvmord eller dédsfall

Exempel: upprepade hot,
krankningar,
bestraffningar, tidigare
atgarder ej genomforda

Bristi
bemotande

Brister i bemo6tande som
inte leder till ndgon
markbar besvar for
brukaren

Exempel: bristande
lyhordhet for brukares
onskemal, rutiner saknas

Brister i bemdtande som
leder till 6vergdende
besvar eller skada for
brukaren

Exempel: sar-behandling,
ovardigt bemdtande,
bristande rutiner

Brister i bemotande som
leder till kvarstaende
allvarliga besvar eller
skada for brukaren

Exempel: krankningar,
hot, bestraffningar,
olampligt sprakbruk eller
beteende, tidigare
atgarder e;j tillrackliga

Brister i bemotande som
leder till stor bestadende
psykisk skada eller
sjalvmord eller dodsfall

Exempel: upprepade hot,
krankningar,
bestraffningar, tidigare
atgarder ej genomforda

Kanslighet: Allman
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Bristi/
utebliven
stéd- och
behandlings-
insats

Brister i utférande av
insats som inte leder till
nagot markbart besvar for
brukaren

Exempel: fordrojd eller
felaktigt utford insats,
brister i tillsyn.

Brister i utférande av
insats som leder till
overgaende besvar eller
skada for brukaren

Exempel: utebliven insats
vid enstaka tillfallen.
Avvikelse gentemot
genomfdorandeplan.

Brister i utférande av
insats som leder till
kvarstaende allvarliga
besvar eller skada for
brukaren

Exempel: utebliven insats
vid upprepade tillfallen,
bristande samordning
kring brukaren, insatser
utforts mot brukarens
vilja.

Brister i utférande av
insats som leder till stora
bestdende besvar,
funktionsnedsattning
eller dédsfall

Exempel: utebliven insats
som har avgdrande
betydelse for brukarens
liv. Mycket allvarlig
tillsynsbrist.

Bristi
handlaggning

Brister i rattssakerhet
som inte leder till ndgon
markbar besvar for
brukaren

Exempel: brukaren far for
kort kommuniceringstid,
bristande dokumentation,
rutiner saknas

Brister i rattssakerhet
som leder till 6vergdende
lindriga fysiska eller
psykiska besvar for
brukaren

Exempel: bristeri
informations-6verféring,
avsaknad av
genomfdrande-plan,
bristande journalféring,
bristande rutiner

Brister i rattssakerhet
som leder till kvarstaende
allvarliga fysiska eller
psykiska besvar for
brukaren

Exempel: felaktig
placering eller insats,
felaktig information om
rattigheter,
sekretessmaterial
forvaras atkomligt for
obehdriga, tidigare
atgarder e;j tillrackliga

Brister i rattssakerhet
som leder till avsevarda
och bestaende fysiska
eller psykiska besvar for
brukaren

Exempel: vagran att ta
emot eller utreda en
ansokan, orimligt lang
handlaggningstid,
avsaknad av skriftligt
avslag, otillatna andringar
av gynnande beslut,
bortkomna sekretess-
handlingar, tidigare
atgarder ej genomforda

Kanslighet: Allman
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Ekonomiska

Ekonomiskt 6vergrepp

Ekonomiskt évergrepp

Ekonomiskt évergrepp

Ekonomiskt 6vergrepp

overgrepp eller stold som leder till eller stold som leder till eller stold som leder till eller stold som leder till
lindrig skada eller besvar | 6vergaende besvar eller kvarstaende besvar stora kvarstaende besvar
otrygghet
Exempel: stéld av ringa Exempel: stold av Exempel: tillskansar sig
varde som gar att ersatta | Exempel: stold som leder | exempelvis arvda omfattande ekonomiska
till kdnnbara besvar, inte smycken som har stort tillgangar, satta brukare i
kan utfora sitt inkop pa affektionsvarde och ej gar | skuld, enskilda eller
planerad dag att ersatta. upprepade tillfallen,
utpressning och
forskingring
Sexuella Sexuella ofredanden som | Sexuella ofredanden som [ Sexuellt utnyttjande som | Sexuellt utnyttjande som
overgrepp inte leder till nagot leder till vergdende leder till kvarstaende leder till stora

markbart besvar

Exempel: verbalt
ofredande mellan
personal/brukare eller
brukare/brukare, oonskad
uppmarksamhet/
anspelningar

besvar

Exempel: fysiskt eller
psykiskt ofredande, grovt
verbalt ofredande som
upplevs krankande eller
nedsattande, utsatta
brukare for odnskad
exponering

besvar

Exempel: bristande skydd
runt brukare

kvarstaende besvar

Exempel: valdtakt,
valdtakts-forsok och
sexuella dvergrepp

Kanslighet: Allman
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Fysiska
overgrepp

Vald mellan brukare eller
personal mot brukare
som inte leder till smérta
eller synbar skada

Exempel: nypning,
skramsel

Vald mellan brukare eller
personal mot brukare
som leder till 6vergadende

fysiska besvar eller skada.

Exempel: sdrskada,
smarta, svullnad, radsla,
oro

Vald mellan brukare eller
personal mot brukare
som leder till kvarstdende
allvarlig skada eller
funktions nedséattning.

Exempel: fraktur,
allvarliga sarskador,
krankning, harda tag

Vald mellan brukare eller
personal mot brukare
som leder till stor
bestdende skada eller
funktions-nedsattning
eller dodsfall

Psykiska
overgrepp

inklusive hot

Krankningar och hot som
inte leder till nagot
markbart besvar for
brukaren

Exempel: bristande
lyhordhet och respekt for
brukares 6nskemal

Krankningar och hot som
leder till 6vergdende
besvar eller skada for
brukaren

Exempel: verbala
krankningar, sar-
behandling

Krankningar och hot som
leder till kvarstaende
allvarliga besvar eller
skada for brukaren

Exempel: sekretessbrott,
allvarliga krankningar, hot
om bestraffning

Krankningar och hot som
leder till stor och
bestdende psykisk skada
eller sjalvmord eller
dodsfall

Exempel: upprepade
krankningar eller hot eller
bestraffningar, sexuella
overgrepp

Bristi/
utebliven
dokumen-
tation

Brist i/utebliven
dokumentation som inte
leder till nAgon markbar
besvar for brukaren

Exempel: dokumentation
journalfors i efterhand,

Brist i/utebliven
dokumentation som leder
till vergaende fysiska
eller psykiska besvar for
brukaren

Brist i/utebliven
dokumentation som leder
till kvarstaende allvarliga
fysiska eller psykiska
besvar for brukaren

Exempel: utebliven eller
bristfallig journalforing

Brist i/utebliven
dokumentation som leder
till bestaende fysiska eller
psykiska besvar for
brukaren

Kanslighet: Allman
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rattelse av felaktig
dokumentation

Exempel: avsaknad av
genomfdérandeplan,
forvaxling av brukare

Exempel: utebliven eller
bristfallig journalfoéring av
exempelvis insulingivning

Suicid Anvands ej Anvands ej Anvands ej Suicid eller suicidforsok
Kvalitetsstrateg av person aktuell inom
och/eller MAS verksamheten.

laggs alltid till

som

medutredare

Sjalvskadebet | Sjalvskada som inte har Sjalvskada som leder Sjalvskada som leder Sjalvskadebeteende som
eende lett till nagon paverkan till/eller hade kunnat leda | till/eller hade kunnat leda | leder till/eller hade

eller som orsakar lindriga
besvar eller skada

samt

Att tillsyn brustit eller att
det skett i verksamhet dar
risken borde ha
uppmarksammats. Viss
brist i sdkerhetstank.

Exempel: mindre
bldmarke, smarta,
svullnad, skrapsar och
mindre sarskador.

Eller

till 6vergéende besvar
eller skada

samt

Att tillsyn brustit eller att
det skett i verksamhet dar
risken borde ha
uppmarksammats. Viss
brist i sdkerhetstank.

Exempel: storre sarskada,
omfattande blamarken,
smarta eller svullnad.

Eller

till kvarstaende mattliga
funktionsnedséattningar/s
kada/besvar

samt

Bristande tillsyn i arende
dar det finns indikationer
pa att den enskilda kan
komma att skada sig
sjalv. Brister i
sakerhetstank i
verksamhet dar
sjalvskada ar mojligt.

Exempel: allvarlig
sarskada, blodforlust,

kunnat leda till stor
bestdende skada/
funktionsnedsattning
eller dédsfall

samt

Bristande tillsyn i arende
dar det finns tydliga
indikationer pa att den
enskilda kan komma att
skada sig sjalv allvarligt.
Allvarliga brister i
sakerhetstank i
verksamhet dar
sjalvskada ar troligt.

Kanslighet: Allman
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Exempel Att
verksamheten inte
uppmarksammat risk for
sjalvskada. Att foremal
som skulle kunna
anvandas vid sjalvskada
finns latt tillgangliga i
verksamhet dar person
med sjalvskadebeteende
skulle kunna vistas.

Att foremal som skulle
kunna anvandas vid
sjalvskada finns latt
tillgangliga i verksamhet
dar person med
sjalvskadebeteende
skulle kunna vistas.

bestdende skador som
begransar den enskilde.

Eller

Otillracklig tillsyn trots
indikationer péa att
brukare i nartid allvarligt
kan komma att skada sig
sjalv. Otillracklig tillsyn
trots risk for sjalvskada.

Knivar, saxar och andra
vassa foremal har funnits
latt tillgangliga i
verksamhet dar det finns
risk for att de anvands vid
sjalvskada.

Exempel: mycket allvarlig
sarskada, livshotande
blodforlust, bestaende
skador som innebar
omfattande
begransningar for den
enskilde.

Eller

Otillracklig tillsyn trots
indikationer pa att
brukare i nartid allvarligt
kan komma att skada sig
sjalv. Grav forsummelse.

Knivar, saxar och andra
vassa foremal har funnits
latt tillgangliga i
verksamhet dar det finns
stor risk for att de
anvands vid allvarlig
sjalvskada.

Kanslighet: Allman
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Bristi
information/
kommunikatio
n/samverkan

Brister i
informationsoverforing/
samordning som leder till
lindriga besvar

Exempel: Ej
dokumenterat viktiga och
vasentliga handelser i
journal. Inte upprattat en
aktuell
genomférandeplan som
tydligt beskriver det

praktiska genomforandet.

Missar i en korrekt
muntlig
informationsoverforing
inom arbetslaget.

Bristeri
informationsoverforing/
samordning som leder till
Overgaende besvar

Exempel: Ej
dokumenterat viktiga och
vasentliga handelser i
journal. Inte upprattat en
aktuell
genomférandeplan som
tydligt beskriver det

praktiska genomforandet.

Missar i en korrekt
muntlig
informationsoverforing
inom arbetslaget.

Bristeri
informationsoverforing/
samordning som leder till
kvarstdende allvarliga
besvar

Exempel: Missar i
samordning internt eller
externt, mellan
vardgivare, arbetsgrupper
eller andra forvaltningar
och aktorer. Ej
dokumenterat viktiga och
vasentliga handelser i
journal. Inte upprattat en
aktuell
genomfdrandeplan som
tydligt beskriver det
praktiska genomfdrandet.
Missar i en korrekt
muntlig
informationsoverforing
inom arbetslaget.

Bristeri
informationsoverforing/
samordning som utgor ett
hot mot den enskildes liv,
halsa eller sdkerhet, stora
kvarstaende besvar eller
skada/
funktionsnedsattning,
dodsfall.

Exempel: Missar i
samordning internt eller
externt, mellan
vardgivare, arbetsgrupper
eller andra forvaltningar
och aktorer. Ej
dokumenterat viktiga och
vasentliga handelser i
journal. Inte upprattat en
aktuell
genomfdrandeplan som
tydligt beskriver det
praktiska genomfdrandet.

Kanslighet: Allman
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Missar i en korrekt
muntlig
informationséverforing
inom arbetslaget.

Lakemedels-
insatser

Bor bedomas
tillsammans
med

sjukskoterska.

Uteblivet, fordrojt eller
felaktigt givet lakemedel
som fér den enskilde
leder till lindriga besvar
eller ingen paverkan

Exempel: Enstaka
uteblivha doser t ex
antibiotika,
blodtrycksmedicin.
Feldosering i dosett som
upptacks fore
overldmnandet. Enstaka
uteblivha doser avt ex
mjukgorande salva,
tarersattningsmedel eller
vitaminer,
lakemedelssvinn som inte
lett till paverkan av
patientens smarta eller
sjukdom.

Uteblivet, fordrojd eller
felaktigt givet lakemedel
som fér den enskilde
leder till

overgaende skada/
smarta/funktions-
nedsattning

Exempel: Uteblivet
lakemedel t ex
Parkinsson,
smartlindrande, lugnande
medicin,

Uteblivet, fordrojd eller
felaktigt givet lakemedel
som for den enskilde
leder till mattlig
kvarstaende skada/
funktionsnedsattning

Exempel: Uteblivet
livsviktigt lakemedel t ex
blodfértunnande
lakemedel, insulin.

Bristen foranleder
lakarkontakt eller byte av
vardform

Uteblivet, fordrojd eller
felaktigt givet lakemedel
som leder till stor
kvarstaende skada/
funktionsnedsattning for
den enskilde elleri
efterforloppet leder till
dodsfall eller sjalvmord

Exempel: Uteblivet
livsviktigt lakemedel t ex
blodfértunnande
lakemedel, insulin,
overdosering av lugnande
och smartlindrande
lAkemedel, felaktigt
installd droppraknare

Bristen foranleder
lakarkontakt eller byte av
vardform

Kanslighet: Allman
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Brist i halso-
och sjukvards-
insats

Bor bedomas
tillsammans
med

Utebliven eller fordrojd
bedomning, felaktigt
utférd behandling eller
dokumentation som leder
till

lindriga eller inga besvar

Utebliven eller fordrojd
bedomning, felaktigt
utférd behandling eller
dokumentation som leder
till overgdende besvar

Utebliven eller fordrojd
bedomning, felaktigt
utford behandling eller
dokumentation som leder
till kvarstaende mattliga
besvar

Utebliven eller fordrojd
bedomning, felaktigt
utford behandling eller
dokumentation som leder
till

mycket allvarliga besvar
eller dédsfall/sjalvmord

Kanslighet: Allman
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legitimerad Exempel: felaktig
personal Exempel: forldngd Exempel: Overgaende Exempel: bestdende omlaggning/behandling
sarlakning, bristande smarta, trycksar (med smarta, trycksar (med som leder till amputation,
foljsamhet till basala klassificering grad 1-2) klassificering grad 3-4 annan felaktig/utebliven
hygienrutiner eller “sardjup okant), behandling som i
bestaende infektioner férlangningen orsakar doéd
(multiresistenta bakterier)
Bristi It- Brister i utrustning och Brister i utrustning och Brister i utrustning och Brister i utrustning och
system teknik som inte leder till teknik som leder till teknik som leder till teknik som leder till stor
nagon markbar besvar for | dvergaende lindriga kvarstdende allvarliga bestdende skada eller
brukaren besvar eller skada for besvar eller skada for funktions-nedsattning
brukaren brukaren eller dodsfall
Exempel: brister i Exempel: ej fungerande
trygghetslarmfunktion Exempel: upprepade trygghetslarm eller Exempel: ej fungerande
eller journalsystem bristeri journalsystem trygghetslarm eller
trygghetslarmfunktion journalsystem
eller journalsystem
Héandelse Felaktigt utprovat eller Felaktigt utprovat eller Felaktigt utprovat eller Felaktigt utprovat
hjalpmedel, felaktigt anvant felaktigt anvant felaktigt anvant hjalpmedel eller felaktigt
teknik hjalpmedel for behandling | hjdlpmedel for behandling | hjalpmedel for behandling | anvant hjalpmedel som
och/eller som leder till lindriga eller | som leder till 6vergdende | som leder till kvarstdende | leder till stora bestdende
fysisk miljo inga besvar for den mattliga besvar for den mattliga besvar for den besvar for den enskilde

Bor bedomas
tillsammans
med

enskilde

enskilde

enskilde

eller dodsfall/sjalvmord

Kanslighet: Allman
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legitimerad
personal

Exempel: dalig fixering av
ortos som ger lindriga
besvar.

Exempel: brukares
luftpumpade sittdyna
laggs fram och baki
rullstolen, det upptacks
under dagen och
brukaren far ont och
overgaende rodnad pa
sittben.

Stodstrumpa dras pa utan
att folja rutin och
brukaren far en
Overgaende sarskada.
Overgéende skavsar fran
ortos, utslag efter
behandling med TENS

Exempel: felaktig
anvandning av trach,
brukare faller ur lyftsele
eller rullstol. Brukare
forflyttas enkelbemannat
nar det ska vara tva.
Rullstolsdyna som ligger
felvand under flera
dagar/vecka och leder till
sar/risk for svarlakt
trycksar.
Omsorgspersonal
signalerar inte att brukare
har tappat vikt och
darmed riskerar glida ur
lyftsele.

Hjalpmedel som gar
sonder pa grund av
felmontering och som
riskerar allvarlig skada.

Exempel: felaktigt
anvandande av trach,
brukare faller ur lyftsele
eller rullstol.

Kanslighet: Allman
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