PROGRAM ¢ POLICY o STRATEGI ¢ HANDLINGSPLAN e RIKTLINJER

Avvikelser
Klagomal och synpunkter

Utreda — Analysera — Forbattra

Orebro kommun 2022-10-17 Sov 344/2022

orebro.se OREBRO



@ RIKTLINJE AVVIKELSER KLAGOMAL SYNPUNKTER

PROGRAM
Uttrycker vardegrund och &nskvard utveckling av verksamheten.

POLICY
Uttrycker etft vardegrundsbaserat forhaliningsséitt och principer fér
vagledning.

STRATEGI
Konkretiserar ett program eller en policy och utgér en grund for
Prioritering.

HANDLINGSPLAN

Beskriver konkreta mal och atgdérder.

RIKTLINJER
S&kerstdller ett riktigt agerande och en god kvalitet vid handldggning
och utférande.

Dokumentansvarig pa politiks niva: Programnidmnd Social valfard
Dokumentansvarig pa tjinstemannaniva: Medicinskt ansvariga och Socialt ansvariga
samordnare

Uppdaterad version av 2022-10- 17 Sov 344/2022 pga ny organisation.



RIKTLINJE AVVIKELSER KLAGOMAL SYNPUNKTER

Innehall

Innehall
Inledning
Syfte

Avvikelser, klagomal och synpunkter
Begrepp i riktlinjen
Klagomal och synpunkter
Skyldighet att rapportera
Skyldighet aft utreda
Skyldighet att informera
Personalens delaktighet
Den enskildes delaktfighet

Avvikelse- och klagomailshantering
Rapportera
Utreda
Beddbma
Atgdarda
Folja upp
Avsluta
Ladrande i organisationen

Samverkan med andra
Avvikelser som involverar annan enhet i kommunen
Avvikelser mellan kommun och region
Avvikelser frdn kommunen till andra verksamheter

Sammanstdalining och analys
Analys pd olika nivder i organisationen

Referenser och andra styrdokument

Bilagor

NOoO~ o oo oo~ bD A DA W

AN NW—O®

o -
N oo on

Ep—
N N

—_
o oo



@ RIKTLINJE AVVIKELSER KLAGOMAL SYNPUNKTER

Inledning

All verksamhet som bedtiver hilso- och sjukvird, socialtjanst och stéd och service till vissa
funktionshindrade i Orebro kommun ska vara av god kvalitet.

God kvalitet innebir att verksamheten f6ljer de lagar, féreskrifter och styrdokument som giller
for verksamheten och fortlépande forbittrar och utvecklar verksamheten.

Ett led i att identifiera brister och dtgirda dem fOr att uppna god kvalitet 4r att systematiskt
arbeta med avvikelse- och klagomalshantering.

Genom att systematiskt rapportera, utreda, analysera, dtgirda och folja upp avvikelser och
klagomal kan verksamheten dra lirdom av det som hidnt och genomféra férindringar f6r att
férhindra upprepning.

Syfte

Syftet med riktlinjen dr att kvalitetssikra processen f6r hantering av hindelser som har medfort
eller hade kunnat medféra nagot oénskat samt klagomal och synpunkter.

Avvikelser, klagomal och synpunkter

Nedan beskrivs termer och begrepp samt de krav som stills pd verksamheten med
utgingspunkt frin Socialstyrelsens reglering av omrédet avvikelsehantering. Samtliga lagar och
foreskrifter finns angivna i slutet av riktlinjen under rubriken referenser.

Begrepp iriktlinjen

Avvikelse
Hindelse som medfért eller som hade kunnat medfdra ndgot oonskat.

Avvikelsehantering
Att identifiera och rapportera avvikelser, kartligga och atgirda orsakerna, dokumentera detta
samt bedoma étgirdernas effekt och sammanstilla och dterfora resultaten.

Missforhdllande

Ett missférhallande avser savil utférda handlingar som handlingar som nagon av férsummelse
eller annat skal har underlatit att utféra och som innebir eller har inneburit ett hot mot eller har
medfért konsekvenser £6r enskildas liv, sikerhet eller fysiska eller psykiska hilsa.

Allvarligt missférhéllande

Allvarliga missférhallanden avser sivil utférda handlingar som handlingar som nigon av
forsummelse eller annat skil har underlatit att utfora och som innebar eller har inneburit ett
allvarligt hot mot eller har medfort allvarliga konsekvenser f6r enskildas liv, sdkerhet eller
fysiska eller psykiska hilsa.

Vardskada
En skada pd patient som hade kunnat undvikas om adekvata atgirder hade vidtagits vid
patientens kontakt med hilso- och sjukvarden.

Allvarlig vardskada enligt patientsikerhetslagen.
Med allvarlig vardskada avses vardskada som ir:
1. bestdende och inte ringa, eller
2. har lett till att patienten fatt ett visentligt 6kat vardbehov eller avlidit.
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Klagomal/synpunkt

Med klagomail avses att ndgon klagar pa att verksamheten inte uppnar kvalitet. Med synpunkter
avses Ovrigt som framfors som berdr verksamhetens kvalitet, till exempel f6rslag pa
forbattringar.

Den enskilde
Genomgidende anvinds i riktlinjen den enskilde som beskrivning av personen sjilv och
nirstiende eller rittslig foretrddare:
- nirstdende dr person som den enskilde anser sig ha en nira relation till, nirmaste
familj, sldkt eller vinner.
- rittslig foretridare dr god man, férvaltare eller fullmaktshavare.

Omvardnadspersonal och legitimerad personal

Begreppet omvirdnadspersonal anvinds f6r bland annat underskéterska, vardbitrade,
personlig assistent, omvardnadspersonal och boendestédjare.

Med legitimerad petrsonal avses arbetsterapeuter och sjukskoterskor i kommunen.

Kvalitet

En verksamhet uppfyller de krav och mél som giller f6r verksamheten enligt lagar och
toreskrifter om hilso- och sjukvird, socialtjinst och stéd och service till vissa
funktionshindrade och beslut som har meddelats med stod av sidana foreskrifter.

Individniva och verksamhetsniva
Orsaker till hindelser och klagomal/synpunkter som har lett till eller hade kunnat leda till
virdskador eller missférhallanden kan identifieras utifrdn olika perspektiv.

Individniva utgar ifran analys av den enskildes hilso- och livssituation f6r bedémning av
bakomliggande orsak till det intrdffade.

Verksambetsniva utgar ifran analys av brister i verksamheten (svagheter i arbetsmilj6, bemanning,
kompetens, organisation, arbetssitt, rutiner, teknik, mm.) f6r bedémning av bakomliggande
orsaker till det intriffade.

Klagomal och synpunkter

Ett klagomal/synpunkt kan limnas muntligt eller skriftligt av den enskilde sjilv, en medborgare
eller en medarbetare. Verksamheten ansvarar for att de som berors av verksamheten far
information om hur klagomil/synpunkter kan limnas.

Skyldighet att rapportera
Personal i verksamhet som bedriver hilso- och sjukvird, socialtjanst och stéd och service till
vissa funktionshindrade har skyldighet att:

- rapportera hindelser som har eller hade kunnat medféra en virdskada eller ett
missforhallande
- rapportera klagomal och synpunkter

- rapportera risker f6r vardskada eller missférhallande

Rapporteringsskyldighet giller f6r anstilld, uppdragstagare, praktikant eller motsvarande under
utbildning och deltagare i arbetsmarknadspolitiskt program.

Chef ska informera muntligt och skriftligt om ansvar att rapportera hindelser och om
gillande riktlinje, vid anstillning och minst en ging om aret.

Nir medarbetare uppticker att det féreligger en risk £f6r en hindelse som kan medféra en
vardskada eller missforhillande ska det rapporteras till chef och/eller till medicinskt ansvariga
eller socialt ansvarig samordnare eller person med motsvarande ansvar, som bedémer om en
riskanalys ska goras. I detta fall har det 4nnu inte intréiffat nagon hindelse.
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Skyldighet att utreda

Virdgivaren har skyldighet att utreda hindelser som har eller hade kunnat medféra en
virdskada.

Den som bedriver socialtjanst och verksamhet enligt LSS har skyldighet att utreda och avhjilpa
eller undanréja ett missférhallande.

Virdgivaren eller den som bedriver socialtjianst eller verksamhet enligt LSS ska ta emot och
utreda klagomal och synpunkter pa verksamheten kvalitet.

Skyldighet att informera

Ansvarig chef ska vid hindelse som har medfort en vardskada eller ett
missférhéllande och vid klagomal:
- ge en forklaring till den enskilde om vad som har intriffat och
—  beskriva vilka dtgirder som ska vidtas for att en liknande hindelse inte ska intriffa
igen.

Nir den enskilde har drabbats av en vardskada ska chef ocksa informera om:
- mojligheten att anmala klagomdl till Inspektionen £6r vird och omsorg
- mojligheten att begira ersittning via patientférsikring
- patientnimndernas verksamhet

Informationen ska limnas till ndrstdende eller rittslig féretridare om den enskilde begir det
eller inte sjdlv kan ta del av informationen. Uppgift om hur (muntligt, skriftligt) och till vem
information har limnats, ska antecknas i journalen.

Personalens delaktighet

Chef ansvarar f6r att medarbetare ges férutsittningar for att 16pande vara delaktiga 1 avvikelse-
och klagomélshantering och bereds méijlighet att delta i uppféljning, analys och det
kontinuerliga forbittringsarbetet till £6ljd av avvikelser. Hilso- och sjukvardspersonal dr
skyldiga att bidra till att hég patientsikerhet uppritthalls.

Den enskildes delaktighet

Chef ansvarar f6r att den enskilde ges mojlighet att delta i arbetet med hindelse och klagomél
som drabbat den enskilde. Att vara lyhérd och ta emot klagomal/synpunkter och redogorelser
fran den enskilde dr viktiga bidrag till utveckling av verksamheten.

Avvikelse- och klagomalshantering

RAPPORTERA UTREDA BEDOMA ATGARDA FOUA uPP

En hindelse eller ett klagomal kan vara direkt kopplat till en person eller gilla generellt £6r en
verksamhet. Alla hindelser som har medfort eller hade kunnat medfora ett missforhallande eller
en vardskada och klagomil/synpunkter pa att verksamheten inte uppnar kvalitet ska
rapporteras och hanteras enligt denna riktlinje.

Foéljande fragor ska besvaras:

Vad har hint?

Varfor har det hint?

Hur kan vi férhindra att det hinder igen?
Vad har vi lart oss?
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Rapportera
RAPPORTERA UTREDA BEDOMA ATGARDA FOLIA UPP

Den som uppticker en hindelse eller tar emot ett klagomal/synpunkt ska:
- vidta nédvindiga omedelbara atgirder
- dokumentera i journalen vad som hint och vilka atgirder som har vidtagits
- informera berérda medarbetare
- rapportera hindelsen eller klagomil/synpunkt i avvikelsesystem

Vid allvarlig hindelse eller allvarligt klagomal ska den som upptickt hindelsen eller tar emot
klagomal/synpunkt muntligt kontakta chef eller legitimerad personal direkt.

Ansvarig som tar emot rapporten ska bedéma om ytterligare dtgirder behéver vidtas
omedelbart och férsikra sig om att den enskilde och berérd personal fir det stéd som krévs.
Vidtagna atgirder ska journalféras.

En rapportering i avvikelsesystem ska goras sa fort som méijligt — dven om omedelbara
atgirder har genomforts och eventuella risker dr dtgirdade.

Avvikelse eller klagomal/synpunkt
Det ska framgi i rapportering (registrering) om det dr en hindelse som intriffat eller
klagomal/synpunkt som tagits emot.

Omrade och Aktivitet
Hindelser och klagomal/synpunkter ska sorteras (kategotiseras) pa omrade och aktivitet. Syfte
ir att pa en Gvergripande nivd kunna analysera trender och ménster som ett led i

torbittringsarbete. Se exempel fran kategoriseringar av avvikelser, klagomal och synpunkter i
tabell 1:

Lagrum Omrade Aktivitet
HSL/ SoL/LSS Fall Fall utan skada
Fall med skada
Suicid Suicidforsok
Suicid fullbordat
HSL Halso- och sjukvard Felaktigt utford halso- och sjukvard

Fordrojd halso- och sjukvard

Utebliven hilso- och sjukvérd

Journalforing

Munhdlsa

Trycksar

Viktforlust - ofrivillig

Vardrelaterad infektion

Bemotande

Bruten sekretess

Tillgénglighet - Svarighet att na personal/ledning

Information Regionen — felaktig/fordrojd /utebliven information/planering
Felaktig/fordrojd/utebliven information
Lakemedel Felaktigt utford behandling (forvaxling, fel iordningstallt,

bristande hantering)

Ordinationsinformation — felaktig/fordrojd/utebliven
Utebliven behandling (glémd dos eller ej iordningstalld dos)
Lakemedel saknas vid kontrollrdkning (narkotika)

MTP Felaktig/fordrojd/utebliven leverans

Handhavandefel

Produktsfel
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SolL/ LSS Dokumentation Genomfdrandeplan
Socialjournal
Information Regionen — Felaktig/fordrojd utebliven/ information/planering
Felaktig/fordrojd/utebliven information
Omsorg, service Bemotande - fysiskt, psykiskt, sexuellt

Felaktigt utford omsorg och service

Fordrojd omsorg och service

Utebliven omsorg och service

Bruten sekretess

Tillganglighet - Svarighet att nd personal/ledning
Vald och 6vergrepp Mellan brukare

Mellan brukare personal

Stold av pengar/agodelar/lakemedel

Tabell 1 Beskrivning kategorisering av avvikelser.

Handelsefoérlopp/Handelseinformation
Beskriv hindelse eller klagomal/synpunkt si detaljerat och objektivt som mdjligt, sa den som
inte dr insatt férstar vad som har hint:

- vad har hint

- vilka var med vid hindelsen

- tidpunkt f6r hindelsen eller da den uppmirksammades

- om och hur hindelsen paverkat den enskilde

- vem som limnat ett klagomal eller synpunkt (om inte du sjilv)

Omedelbart vidtagna atgarder
Beskriv kortfattat:
- vilka atgirder har genomférts och tidpunkt f6r dessa
- vem har du kontaktat
- vilka instruktioner gavs av chef, sjukskoterska, arbetsterapeut — nér aktuellt

Bevaka rapporterade avvikelser och klagomal/synpunkter

Chef ansvarar for att rapporterade hindelser och klagomal/synpunkter bevakas i aktuellt
avvikelsesystem. Legitimerad personal ska regelbundet bevaka HSL-avvikelser utifrin aktuell
patientrelation och utan dr6jsmal pabérja utredning och bedémning av inkommen avvikelse.

Utreda

RAPPORTERA UTREDA BEDOMA ATGARDA FOLIA UPP

Chef ar ansvarig f6r att utreda och leda arbetet med avvikelsehantering som berér den
egna verksamheten. Chef ansvarar for att utredning av inrapporterade hindelser pabérjas utan
dréjsmal.

e Om en avvikelse beror fler verksamheter ska chef ta kontakt med dessa verksamheters
chefer f6r att gemensamt utreda avvikelsen.

e  Om avvikelsen helt och hillet berdr en annan verksamhet ska chef 6verlimna ansvaret for
fortsatt utredning till berérd chef som déd Svertar ansvaret £6r fortsatt hantering.

o Chef f6r omvardnadspersonal ansvarar fOr att samarbeta med arbetsterapeut, sjukskoterska
och fysioterapeut vid hantering av hindelser och klagomil som berdr delegerade och
térdelade hilso- och sjukvardsitgirder.

o Chef for legitimerad personal ansvarar fOr att arbetsterapeut och sjukskoterska har
férutsittningar att samarbeta med chef f6r omvirdnadspersonal vid hantering av
hindelser och klagomal som berér delegerade och fordelade hilso- och sjukvardsatgirder.
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Syftet med vutredning
- att klarlidgga hindelseférlopp och faktorer som har paverkat det
- attidentifiera brister i verksamheten som orsakat hindelsen - avvikelseorsak
- att ge underlag f6r beslut om atgirder fOr att forhindra att liknande hindelser intriffar
igen eller fOr att begrinsa effekterna av sidana hindelser om det inte helt gar att
férhindra

Dokumentation av utredning
Utredning ska dokumenteras i avvikelsesystem nir méjligt, annars pa dokument med f6ljande
rubriker:

- hindelseinformation

- omedelbart vidtagna atgirder

- avvikelseorsak — identifierade brister

- konsekvens for den enskilde

- information till berérda

Hdandelseinformation
I utredning ska det framga vad som kan ha féregatt och paverkat en hindelse, vad som hinde
samt beskrivning av identifierade brister som orsakat hindelsen:

- vad foregick hindelsen — paverkande faktorer/omstindigheter

- vad har hint

- wvad gick fel

- varfor gick det fel = identifierad brist/orsak.

Skriftlig redogérelse frin medarbetare och den enskilde om hindelsen 4r 6nskvird och bér
gbras sd snart som moijligt £6r att fa kompletterande information till utredningen utéver den
beskrivning som gjorts vid rapportering. Separat redogérelse kan bifogas som bilaga i
utredningen.

Chef och legitimerad personal ska ta reda pa och dokumentera kompletterande
information om hindelsen och dess konsekvens f6r den enskilde.
Frigestillningar som stdd for att utreda hindelseférloppet och konsekvens:
- omstindigheter/situation/péaverkande faktorer som kan ha haft betydelse for att
hindelsen intriffade
- har information mellan medarbetare, professioner, arbetspass eller utférare brustit
= har ritt person utfort ritt uppgift pa ritt sitt med ritt férutsittningar (kompetens,
planering, mm)
- hur har hindelsen paverkat den enskilde

Analys av hdndelse
Utifran dokumenterad hindelseinformation ska analys av hindelsen gbras pa individniva och
verksamhetsniva.

o Individniva — finns brister i planering av virden/omsorgen, bristande utredning av
aktuella behov, brister i utférandet av dtgird, mm. Har genomférandeplaner, virdplaner
varit tillrickliga/ otillrickliga/ foljts /inte foljts/saknats.

Brister pa individniva ska atgirdas i den enskildes planering av varden och omsorgen —
beskriv i utredningen eller hinvisa till genomférandeplaner och/eller virdplaner som
uppdateras eller andra dtgirder som blir aktuella pa individniva.

o Verksamhetsniva — varfér har ovan beskrivna brister uppstatt, brister 1 arbetssitt,
avsaknad av rutiner, bristande foljsamhet till rutiner, bristande kinnedom om rutiner,
bristande implementering av rutiner, bristande kompetens, bristande
kommunikation/information, mm.

O
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Avvikelseorsak - verksamhetsniva
Utifran samlad analys av bakomliggande orsak till hindelsen— varfér har det hint — ska
avvikelseorsak faststillas som grund for forbittringsatgirder for att férhindra upprepning,

Foljande avvikelseorsaker ska anvindas, se tabell 2:
- arbetssitt, rutiner och riktlinjer
- kommunikation och information
- komptetens och utbildning
- omgivning och organisation
- teknik, utrustning och apparatur

Avvikelseorsak Exempel brister

Arbetssatt, riktlinjer, rutiner Brister i utférandet — féljer inte riktlinjer/rutiner, evidensbaserade
metoder.

Brister i lakemedelsbehandling eller lakemedelshantering

Brister i foljsamhet till riktlinjer, rutiner, handlingsplaner, mm.

Brister i foljsamhet till Vardegrund

Kommunikation och information Bristfallig information eller informationséverféring - mellan
yrkeskategorier, arbetspass, enheter, vardgivare, mm.

Brister i journalféring, (halso- och sjukvards och social
dokumentation, genomférandeplaner)

Bristande introduktion av nyanstalld

Brister i informationssakerhet

Brister i samverkan med andra vardenheter

Kompetens och utbildning Brister i utférande — utbildning och kompetens

Bristande instruktion och handledning i utférandet av halso- och
sjukvardsinsats

Omgivning organisation Brister i arbetsmiljo och kultur

Brister i ledning och styrning

Brister i samarbete mellan yrkeskategorier, funktioner eller enheter —
forutsattningar saknas

Brister i arbetssatt, rutiner eller i vardens organisation

Brister i implementering av riktlinjer och rutiner

Teknik, utrustning och apparatur Brister i handhavande eller underhall av medicintekniska produkter

Bristande sdkerhet i verksamhetssystem.

Tabell 2: Beskrivning kategorisering av avvikelseorsaker.

Konsekvens for den enskilde

En hindelse kan f4 konsekvenser f6r den enskilde pa flera olika sitt — sensorisk, motorisk,
fysiologisk, intellektuell eller psykologisk. I utredning ingar att bedéma och faststilla vilken
konsekvens hindelsen har fitt f6r den enskilde.

Foljande alternativ anvinds:

1. Ingen/obefintlig skada/missforhallande = Inga/mindre obehag/besvir

2. Mindre allvatlig skada/missforhéllande = Overgﬁende obehag/besvir

3. Allvatlig skada/dodsfall/ missforhallande = Omfattande eller kvarstiende besviir,
hot mot hilsa eller liv

Bedomning om fortsatt uppféljning av konsekvens f6r den enskilde och medarbetare ska
planeras utifran hindelsen och eventuell risk f6r negativa féljder av det intriffade.
Konsekvensen av en hindelse kan bli synlig forst senare, tex en fraktur efter ett fall eller att den
enskilde drabbas av psykiskt lidande som otrygghet. Uppfdljning ska dokumenteras i journalen.
Det kan ocksa bli aktuellt att indra bedémningen av tidigare vald konsekvens.
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+ Vid konsekvens 3 Allvarlig skada/dodsfall:
Medicinskt ansvariga (MAS/MAR) ska kontaktas for bedomning och beslut om hur
fortsatt utredning ska genomféras.

» Vid konsekvens 3 Allvarlig missférhallande:
Socialt ansvarig samordnare (SAS) eller motsvarande funktion hos extern utférare och
virdgivare ska kontaktas f6r bedémning och beslut om hur fortsatt utredning ska
genomforas.

Information {ill den enskilde

Den enskilde, nirstiende eller rittslig foretrddare ska informeras om att vardskada eller
missférhéllande har intriffat och hur hindelsen kommer att hanteras. Det ska framga i bade
utredningen och i journalen att information har limnats. Om information inte kan limnas ska
orsak anges.

Information vid vardskada
Nir en person drabbats av en virdskada ska den enligt Patientsikerhetslagen dessutom
informeras om:
- patientnimnden och vilket st6d de kan ge
- moijligheten att anmila klagomal till Inspektionen f6r vard och omsorg (IVO)
- mojligheten att begira ersittning via patientférsikring

Anvinds broschyren ”Till dig som drabbats av en vardskada” som ska limnas till den enskilde,
nirstdende eller rittslig foretridare.

Bedoma

RAPPORTERA UTREDA BEDOMA ATGARDA FOLIA UPP

Utifran hindelse som har eller hade kunnat innebira en vardskada eller ett missférhédllande och
analys av brister 1 verksamheten som orsakade hindelsen ska bedémning géras av risken for att
det kan hinda igen om brister inte atgdrdas.

Riskmatris — att bedéma risk for upprepning
Om ingen dtgird gors, hur sannolikt 4r det att det hdnder igen i verksamheten — sannolikbetsgrad
— och om det hinder igen vilken konsekvens kan det fa f6r den som drabbas — allvarlighetsgrad.

Allvarlighetsgrad
4 Mycket hog/katastrofal 3 Betydande 2 Mattlig 1 Mindre
E
=":]
E 4 Mycket stor 8 4
=
E 3 stor 6 3
g
@ 2Liten G - 2
1 Mycket liten 3 2 1
Sannolikhetsgrad
Mycket stor = kan intréiffa dagligen
Stor = kan intriffa varje vecka
Liten = kan intriffa varje manad

Mycket liten = kan intriffa 1ggr/ar eller mer sillan.
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Allvarlighetsgrad
Mycket hog/ = Bestdende stor funktionsnedsittning
Katastrofal (sensorisk, motorisk, fysiologisk, intellektuell eller psykologisk).
Betydande = Bestidende miattlig funktionsnedsittning

(sensorisk, motorisk, fysiologisk, intellektuell eller psykologisk).
Mattlig = Overgiende funktionsnedsittning

(sensorisk, motorisk, fysiologisk, intellektuell eller psykologisk)
Mindre = Obehag eller obetydlig skada.

Resultat av riskmatris
Utifrin det riskvirde som riskmatrisen visar vidtas dtgirder:

o Riskvirden 1 -8 — enheten ansvarar fOr att vidta dtgirder fOr att minska risk for
upprepning pa individ- och verksamhetsniva.

» Riskvirden 9 — 16 och alla med allvarlighetsgrad 4

Medicinskt ansvariga (MAS/MAR) ska kontaktas for bedomning och beslut om hur fortsatt
utredning ska genomfdras for avvikelser inom lagrum HSL.

Socialt ansvarig samordnare (SAS) eller motsvarande funktion hos extern utférare och
virdgivare ska kontaktas f6r bedémning och beslut om hur fortsatt utredning ska
genomforas for avvikelser inom lagrum SoL/LSS

Chef ska fullfélja stegen Utredning och Bedémning i avvikelseprocessen dven i de fall
MAS/MAR eller SAS kontaktats f6r bedomning av fortsatt utredning.

Bedéma och kategorisera handelse/klagomal
Med fullstindig hindelseinformation som underlag och analys av bakomliggande orsak till det intriffade,
ska bedémning géras om hindelsen dr orsakad av brister i verksamheten eller inte.

o Ejorsakad av brister i verksamheten
Vid bedémning att hindelsen inte dr orsakad av brister i den egna eller annan verksamhet
eller har kunnat paverkas av verksamheten, dokumenteras motivering till bedémning och
avvikelsen avslutas.

Atgéirder vidtas inte pa verksamhetsniva, men kan vara aktuella pa individniva och hanteras
da i den enskildes vard och omsorgsplanering.

Exempel: Alla fallhindelser ska rapporteras som en avvikelse. Ett fall kan vid utredning visa
sig vara en olyckshindelse (ej méjlig att f6rhindra) som inte hade gitt att férebygga trotts
riskbedémning och atgirder, dvs fallet 4r inte orsakat av brister i virden och omsorgen.

e Orsakad av brister i verksamheten
Om hindelsen ér orsakad av brister i den egna eller annan verksamhet ska atgirder
planeras, genomfors och foljas upp.

Anmadlan om allvarlig vardskada

Medicinskt ansvariga ansvarar f6r beddmning om en hindelse som medfozrt eller hade kunnat
medfora en allvarlig viardskada ska anmilas till Inspektionen f6r vird och omsorg (IVO).
Ansvaret ir enligt delegationsordning fran nimnd.

Anmadlan om allvarligt missférhallande

Socialt ansvarig samordnare (SAS) i Vard och omsorgsforvaltningen och Forvaltningen f6r
sociala insatser och respektive verksamhetschef for externa utférare ansvarar f6r bedémning
om en hindelse som medfort eller hade kunnat medfora ett allvarligt missforhallande ska
anmilas enligt lex Sarah till Inspektionen f6r vard och omsorg IVO).
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Atgérda

RAPPORTERA UTREDA

BEDOMA

ATGARDA

Utifran analys vid utredning och identifierad orsak till det intridffade, ska dtgirder
planeras och genomforas for att minska risk for att det hinder igen. Atgirder kan vara
kortsiktiga och/eller lingsiktiga. En dtgird kan kriva flera olika aktiviteter med olika
tidsplaneringar och ansvariga vilket ska framga i atgardsplaneringen.

Val av atgarder

Atgirder ska kopplas till bedémd avvikelseorsak — identifierad brist — i syfte att forbittra
verksamheten. For att kunna gora 6vergripande analyser av valda dtgarder ska de kategoriseras

enligt tabell 3:

Atgirder

Exempel

Delges Region Orebro lan

Val av enhetschef nar avvikelsen ska skickas till
slutenvard, primarvard, annan 6ppenvard, psykiatrin.

Fordjupad utredning MAS/MAR

Val gérs av MAS/MAR efter stillningstagande om
férdjupad utredning. MAS/MAR antecknar W3D3
nummer i anteckning och avslutar avvikelsen.

Fordjupad utredning SAS

Val gors av SAS efter stillningstagande om
fordjupad utredning — egenregin. SAS antecknar
W3D3 nummer i anteckning och avslutar avvikelsen.

Forbattra kommunikation/dokumentation

Vid brister i informationsflédet mellan arbetspass,
yrkeskategorier mm. eller bristande
dokumentationen.

Forenkling av processer

Ett flode av aktiviteter i en process kan innehalla
onddiga moment, att identifiera och reducera dessa
kan leda till férenkling som leder till en sdkrare
process.

Forandra fysisk miljo

Allmé&n anpassning av miljon utifran behov: ex
belysning, moblering, undanrdja hinder, mm.

Organisation och bemanning

Forandring av schema for att tillmotesga behov hos
den enskilde.

Undervisning/handledning/praktisk évning

Anvands vid identifierad kompetensbrist, utbildning i
journalféring, strukturerad kommunikation,
utbildning i HSL atgarder.

Uppratta/revidera/implementera arbetssitt/metod

Val vid bristande féljsamhet till riktlinjer, rutiner, vid
upptéackt av brister i flodet i ett eller flera
arbetsmoment kan arbetsordningen
forandras/forkortas och darmed sikras.

Uppratta/revidera/implementera riktlinje/rutin

Brister i eller avsaknad av tydliga arbetssatt, riktlinjer
och rutiner.

Tabell 3: Beskrivning av kategorisering av atgarder

Atgardsplan

For varje val av dtgird enligt ovan ska beskrivning finnas dokumenterad i en dtgirdsplan med
de aktiviteter som atgirden omfattar och hur effekt av vidtagna atgirder ska f&ljas upp.
Exempel pé hur dtgirdsplan kan se ut utifran avvikelseorsak och atgird finns i bilaga 1.

Foljande rubriker anvinds f6r samtliga aktiviteter i atgardsplan:

- mal — vad ska uppnis
- aktiviteter — vad ska genomféras

- tidsplan — nir ska det genomféras, start, slut,

-  ansvarig — vem ansvarar

- uppfdljning - vad, hur, nir ska uppfoljning goras — hur ska dtgirden virderas

FOUA UPP
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Rapporterade hindelser eller klagomal kan vid identifierad bakomliggande orsak omfattas av
atgirder som ir beslutade f6r andra avvikelser. D4 kan flera likande avvikelser kopplas till
samma 4tgardsplan. Mall f6r atgirdsplan, se bilaga 2.

Folja upp

RAPPORTERA UTREDA BEDOMA ATGARDA FOLA UPP

Uppt6ljning av atgirder kan gbras forst ndr det gatt en tid, beroende pa tgird, for att kunna
utvirdera om dtgirden har haft avsedd effekt. Nir och hur uppfoljning ska géras ska framgd av
atgirdsplanen.

Effekt av vidtagna atgdrder ska bedémas

Virdera om vidtagna atgirder har lett till en minskad risk f6r upprepning av intriffad hindelse
genom att besvara frigan om atgirderna har lett till en férindring som ir en forbittring eller
inte.

o Ta stillning till om atgérden gav effekt:
- forbittrad effekt
- ingen effekt (problemen kvarstir),
- forsimrad effekt (atgirden ledde till nya eller férvirrade brister)
- gir ¢j att bedbma.

Dokumentera uppféljning av atgirder

Beskriv effekter av de dtgirder som genomférts och hur bedémning och virdering har gjorts —
hur har man kommit fram till resultatet. Dokumentera uppféljning direkt i aktuellt
avvikelsesystem.

Avsluta

For hindelser eller klagomal ¢ orsakade av brister i verksambeten (den egna eller annan) avslutas
avvikelseprocessen omgiende efter bedémningen och utan édtgirder pa verksamhetsniva.
Eventuella atgirder pa individniva kan pagi och ska foljas upp i den enskildes planering av vard
och omsorg.

For hindelser eller klagomal som bedémts vara orsakade av brister i verksambeten ska samtliga steg
i avvikelse- och klagomailshanteringen slutféras innan avvikelsen avslutas.

Larande i organisationen

Ansvarig chef har huvudansvar for avvikelse- och klagomalshanteringen. Aterkopphng av
utredning, vidtagna atgirder och resultat av vidtagna dtgirder ska goéras till verksamheten pa
olika sitt beroende pd vem som 4r mottagare av informationen, den enskilde, rapportér,
involverad personal eller 6vriga medarbetare. Det dr en del av det systematiska kvalitetsarbetet.

Aterkoppling ska dven goras pa olika nivier och 4r en forutsittning for att skapa ett lirande i
hela organisationen. Arbetssitt f6r hur det ska ske behéver faststillas.
Aterkoppling kan ske till:

- verksamheten

- ledningsgrupp

- nimnd
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Samverkan med andra

Nir en hindelse eller klagomal/synpunkt involverar olika yrkeskategotiet, flera delar inom en
verksamhet eller andra enheter ska respektive chef meddelas och samverkan inledas. Om det
intriffade helt eller delvis ber6r annan vardgivare ska denne omgdende underrittas.

Avvikelser som involverar annan enhet i kommunen

Chefen for personal som rapporterat en hindelse eller klagomal/synpunkt granskar rapporten
och avgor utifrin lagrum och innehdll vilken chef som kommer att ha huvudansvar {6t fortsatt
hantering.

Utgangspunkten ar att avvikelse eller klagomal/synpunkt ska hanteras av den chef dir personen
far sin huvudsakliga vard och omsorg. Det innebir oftast att chef f6r utféraren av omsorg har
huvudansvar f6r att hantera och avsluta avvikelsen, oavsett lagrum, och ansvarar f6r att samla
de professioner som behdvs for att utreda hindelsen.

Avvikelser rapporterade av omvardnadspersonal hanteras av chef for

omvardnadspersonal

o Nir chef f6r omvardnadspersonal analyserar en hindelse och brist giller hilso- och
sjukvardsansvar som dligger legitimerad personal ska chef f6r legitimerad personal
involveras.

o Nir chef f6r omvardnadspersonal analyserar en hindelse som giller brist i utférandet av en
delegerad eller férdelad hilso- och sjukvirdsdtgird ska legitimerad personal involveras.

Avvikelse rapporterade av legitimerade hanteras av chef for legitimerade

o Nir chef for legitimerad personal granskar en hindelse som giller en delegerad eller
férdelad hilso- och sjukvardsatgird ska chefen Gverléta fortsatt utredning till chef f6r
omvardnadspersonal och berérd legitimerad personal.

o Nir chef for legitimerad granskar hindelse som giller brist i utférandet av hilso- och
sjukvardsansvar hos legitimerad personal ska utredning fullféljas av legitimerades chef

Avvikelser mellan kommun och region

Region Orebro lin och Orebro kommun har en gemensam rutin for att informera varandra om
avvikelse 1 vardkedjan.

Syftet dr att identifierade brister i samverkansprocessen mellan kommunen och regionen ska
kunna utvecklas.

Frdn kommun {ill region

Hindelser som berér Region Orebro lin och bristande féljsamhet till 6verenskommelser
rapporteras i verksamhetens avvikelsesystem och hanteras enligt beskrivning nedan av chef dir
avvikelsen upptickts.

Chef:

1. kontrollerar avvikelsen — ir hindelsen tydligt beskriven, komplettera
hindelseinformationen vid behov, framgar det vad som har brustit hos den andre
vardgivaren, kan brister dven orsakats av brister i egen verksamhet

2. diarief6r drendet
egenregin —1 W3D3
namnge drendet enligt f6ljande vid bestillning:
avvikelse + nummer — till verksamhet X + namn pé enhet
exempel: Avvikelse xxxx till USO avd. 88
extern utforare — gors av Vard- och omsorgsnimnden, se punkt 3 nedan
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3. skickar avvikelse till regionen — bilaga 3 Awvikelse #ill Region Orebro liin och kopia pa
avvikelse skickas med post till Centrala diariet Region Orebro lin.
extern utforare — ska utéver detta ocksa e-posta en kopia av bilaga 3 Foljebrevet till
vardochomsorgsnamnden(@orebro.se som diatiefér drendet

4. far aterkoppling fran regionen i upprittat drende — Centrala diariet regionen skickar svar
till Vard- och omsorgsnimnden.
egenregin — chef och medicinskt ansvariga meddelas via w3d3
extern utforare —registrator meddelar chef och medicinskt ansvariga

5. tar del av svar och tar stillning till om behov finns av vidare samverkan och utredning

6. avslutar drendet
egenregin — 1 w3d3
exctern utforare —medicinskt ansvariga avslutar drendet i diariet

Vad hinder med avvikelsen i Regionen

Centrala diariet i Regionen diariefér avvikelsen och vidarebefordrar den till ansvarig
avvikelsemottagare, hindelsen utreds. Svar till Orebro kommun skickas via Central diariet inom
2 manader till Vard- och omsorgsnimnden. Svar diarieférs 1 upprittat drende och
rapporterande enhet meddelas via diariet eller via post.

Frdn region till kommun

Avvikelser frin Region Orebro lin adresseras till Vird- och omsorgsnimnden. Avvikelsen
diariefdrs och medicinskt ansvariga liggs som handliggare i samtliga drenden, dven da det giller
person som inte har kommunal hilso- och sjukvard.

Medicinska ansvariga bedomer hur fortsatt utredning ska ske utifrin allvarlighetsgrad och
lagrum och ligger till aktuella handliggare. Féljande tva alternativ kan bli aktuella:

1. Medicinskt ansvariga/SAS fullf6ljer utredning i dialog med berord enhet,
dokumenterar utredning i bilaga 4 Aterkappling pi avvikelse fiiin Region Orebro lin och skickar
med post till Centrala diariet Region Orebro lin. Arendet avslutas.

2. Chef fullfsljer och dokumenterar utredningen i bilaga 3 Aterkappling pa avvikelse frin
Region Orebro lin och skickar med post till Centrala diariet Region Orebro lin.

= egenregin — ligger in handlingar i upprittat drende 1 diariet (W3D3)
extern utforare — skickar ocksa kopia pa bilaga 4 till Vird- och omsorgsnimnden som
ligger in i drendet i diariet (Voo)

- aterkopplar utredning till medicinskt ansvariga eller socialt ansvarig samordnare,
beroende pa lagrum.

— avslutar drendet
egenregin — 1 w3d3
extern utforare — meddelar medicinskt ansvariga som avslutar drendet i diariet

Adress till Region Orebro lins centrala diarium:
Centrala diariet

Box 1613

701 16 Orebro

Adress till Kommunens diarium:
Vird- och omsorgsnimnden

Box 34 500

701 35 Orebro


mailto:vardochomsorgsnamnden@orebro.se
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Avvikelser fran kommunen till andra verksamheter

Andra verksamheter som utfér tjanster som nyttjas av personer med vard- och omsorgsbehov
kan vara CFH (Centrum f6r hjdlpmedel), firdtjinst, dosapotek, andra apotekskedjor, mm.

Hindelser som intriffat hos externa verksamheter ska rapporteras enligt dessa verksamheters
rutiner och avvikelsesystem.

Hindelser dir en person skadats i samband med anvindandet av ett personligt hjilpmedel fran
CFH rapporteras till CFH och i det egna avvikelsesystemet.

Sammanstallning och analys

En verksamhets systematiska forbittringsarbetet bestir bland annat av riskanalys, egenkontroll
och hantering av avvikelser.

Resultat och analys av rapporterade hindelser, klagomal /synpunkter och genomforda
utredningar ska sammanstillas f6r att ge en bild av ménster och trender som indikerar brister i
verksamhetens kvalitet f6r att synliggdra utvecklingsbehov.

Genom att analysera inkomna avvikelser, klagomal och synpunkter samlat kan 4ven monster
och trender som inte framkommit i utredning av ett enskilt fall upptickas.

Framkommer monster och trender som indikerar brister i verksamhetens kvalitet ska
verksamheten se 6ver si att den har dndamdlsenliga processer och rutiner fér att kunna sikra
sin kvalitet.

Analys pa olika nivaer i organisationen

¢ Individniva — chef ansvarar for att handelser och konsekvenser for den enskilde utreds
och analyseras samlat, tex upprepade fallhdndelser.

» Enhetsniva — chef analyserar trender och ménster 61 verksamheten.

o Overgripande niva — sammanstillning och analys 6ver flera enheter gérs av
verksamhetschef eller motsvarande.

e Medicinskt ansvariga och socialt ansvarig samordnare eller motsvarande — tar del av
analyser fran verksamheten och viger in resultatet i analys pa kommunniva f6r
patientsikerhetsberittelse och kvalitetsberittelse.

Syfte med sammanstillning och analys pd en aggregerad nivi ir att dra lirdom for att
torbittra verksamheten.

- Vilka dr de vanligaste avvikelsetyperna?

- Vilka dr de vanligaste avvikelseorsakerna?

- Vilka idr de vanligaste dtgdrderna?

- Har vidtagna édtgirder haft effekt?

— Fullfoljs avvikelseprocessens samtliga stegr?

- Dokumenteras avvikelse- och klagomalshanteringen enligt gillande krav?

Alla verksamheter ansvarar f6r att ha kunskap om hur processen kring avvikelse- och
klagomalshanteringen fungerar samt att sammanstilla och analysera sina resultat.

En enhet ska goéra egenkontroller av f6ljsamhet till denna riktlinje for att sdkerstalla att
arbetssitt och processer f6r avvikelse- och klagomélshantering fungerar utifrin stillda krav.
Hur ofta det behéver goras beror pa med vilken kvalitet processen fungerar for tillfillet. Lis
mer om egenkontroller pd orebre.se.
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Referenser och andra styrdokument

Foreskrifter och allminna rdd om ledningssystem f6r systematiskt kvalitetsarbete (SOSES

2011:9)

HSLF-FS 2017:40 Socialstyrelsens foreskrifter och allmidnna rad om vardgivares systematiska
patientsikerhetsarbete; https://patientsakerhet.socialstyrelsen.se/lagar-och-
foreskrifter/foreskrifter-och-handbocker/hslf-fs-201740

HSLF-FS 2017:41 Inspektionen fér vard och omsorgs féreskrifter om anmailan av hindelser
som har medfort eller hade kunnat medféra en allvarlig virdskada (lex Maria);
https://www.ivo.se/publicerat-material /foreskrifter /hslf-fs-2017-41

Socialstyrelsens foreskrifter och allminna rad (SOSFS 2011:5) om lex Sarah;
https:/ /www.socialstyrelsen.se/kunskapsstod-och-regler/regler-och-riktlinjer/foreskrifter-och-

allmanna-rad/konsoliderade-foreskrifter/20115-om-lex-sarah

Lex Sarah Handbok f6r tillimpningen av bestimmelserna om lex Sarah
https://www.socialstyrelsen.se /Lists / Artikelkatalog/Attachments/19339/2014-1-24.pdf

Socialstyrelsen — Samlat stéd f6r patientsidkerhet

Socialstyrelsen — Patientens delaktighet

Socialstyrelsen — Att utreda en hindelse som har eller hade kunnat medféra en vardskada.
Riktlinje Metod utredning vardskada f6r medicinskt ansvariga
Riktlinje Avvikelser i virdkedjan mellan Region Orebro lin och Orebro kommun

Broschyren “Till dig som drabbats av en vardskada”

Bilagor

Bilaga 1: Val i avvikelsemodulen — omréde, aktivitet, avvikelseorsak, atgirder
Bilaga 2: Mall Atgirdsplan

Bilaga 3: Mall Avvikelse till Region Orebro lin

Bilaga 4: Mall Aterkoppling pa avvikelse fran Region Orebro lin
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