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Bakgrund

Enligt patientsdkerhetslagen (SFS 2010:659) &r vardgivaren skyldig att ut-
reda handelser i verksamheten som beddms ha medfort eller kunde ha med-
fort en vardskada. Patientsakerhet handlar om att patienter inte ska skadas
(vardskada) i samband med hélso- och sjukvardande atgarder, eller pa grund
av att varden inte vidtar de atgarder som ar motiverade med hansyn till pati-
entens tillstand. En hog patientsakerhet forutsatter ett systematiskt och lang-
siktigt arbete pa alla nivaer i halso- och sjukvarden. Patienter/narstaende och
personal ar delaktiga i patientsékerhetsarbetet, det finns en god patientséker-
hetskultur och vardskador forhindras genom ett riskforebyggande forhall-
ningssatt.

Det innebér att;

o planera, leda och kontrollera verksamheten

o fortldpande understka och analysera vilka risker som finns

o utreda intraffade handelser

e utveckla arbetssatten

e lara av bade goda exempel och misstag och sprida erfarenheterna
Konkret innebér ett systematiskt patientsakerhetsarbete:

e att arbeta langsiktigt och systematiskt med olika angreppssatt och
metoder

e att det ska finnas en koppling mellan mal, strategier och valda an-
greppssatt och metoder

Vid ett langsiktigt arbete kan man i resultaten fran lokala, regionala och nat-
ionella matningar visa pa att resultatens utveckling ar en f6ljd av tillampning
av valda angreppsséatt och metoder.
Lagrum och styrande forutsattningar

o Patientsékerhetslagen (SFS 2010:659)

e Patientlagen (SFS 2014:821)

e Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbeten (SOSFS 2011:9)

e Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rdd om vardgivares sys-
tematiska patientsiakerhetsarbete (HSLF-FS 2017:40)

o Inspektionen for vard och omsorgs foreskrifter om anmalan av han-
delser som har medfort eller hade kunnat medféra en allvarlig vard-
skada (lex Maria)

Syfte

Ett systematiskt patientsékerhetsarbete syftar till att tidigt identifiera patient-
relaterade risker och utreda vardskador for att oka patientsakerheten och
kvaliteten i halso- och sjukvarden genom att undanréja orsaker till negativa
handelser/vardskador, tillbud och risker.

Omfattning
Anvisningen beror all hdlso-, sjuk och tandvard i Region Norrbotten.
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https://www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/patientsakerhetslag-2010659_sfs-2010-659
https://www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/patientlag-2014821_sfs-2014-821
https://www.socialstyrelsen.se/kunskapsstod-och-regler/regler-och-riktlinjer/Ledningssystem/
https://www.socialstyrelsen.se/kunskapsstod-och-regler/regler-och-riktlinjer/Ledningssystem/
https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/foreskrifter-och-allmanna-rad/2017-5-24.pdf
https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/foreskrifter-och-allmanna-rad/2017-5-24.pdf
https://www.ivo.se/globalassets/dokument/publikationer/foreskrifter/hslf-fs-2017-41.pdf
https://www.ivo.se/globalassets/dokument/publikationer/foreskrifter/hslf-fs-2017-41.pdf
https://www.ivo.se/globalassets/dokument/publikationer/foreskrifter/hslf-fs-2017-41.pdf
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Roller/Ansvarsfordelning

o Verksamhetschefen ansvarar for att rutiner for det systematiska pa-
tientsakerhetsarbetet utformas for sitt verksamhetsomrade och att lo-
kala rutiner upprattas.

e Verksamhetschef kan utse en person med sérskilt ansvar for patient-
sakerhetsarbetet som ocksa ansvarar for den forsta handlaggningen
av avvikelser pa enheten/verksamheten (avvikelsehandlaggare
(AH/avvikelseansvarig AA). AH/AA analyserar, riskbeddmer och
klassificerar de avvikelser enheterna dger och sénder dessa vidare till
respektive Avvikelseansvarig (AH) for atgard.

e Avvikelseansvarig, ansvarar for avvikelsehanteringen inom enhet-
ent. Avvikelseansvarig bor ha sadan position i organisationen att han
eller hon har mojlighet att gora jamforelser mellan avvikelser, se
tendenser och delta i det systematiska patientsékerhets- och forbétt-
ringsarbetet.

e En tvarprofessionell analysgrupp utses inom enheten. Analys-
gruppen ansvarar for att analysera avvikelserna samt ge forslag pa
atgarder som minimerar risken for att en negativ handelse eller till-
bud upprepas.

e All halso- och sjukvardspersonal (rapportorer) ar skyldiga att bidra
till att hog patientsakerhet uppratthalls och har darfor ansvar for att
rapportera risker for vardskador samt handelser som har medfort el-
ler kunnat medfora vardskada.

Anvisning
| det systematiska patientskarhetsarbetet ska informationen fran olika in-
formationskallor analyseras, sammanstéllas, atgardas och foljas upp.

Identifiera

Identifiera

risker, tillbud och
peoativa handelser

Awvikelsehantering &r ett viktigt redskap for att identifiera risker, tillbud och
handelser.

Exempel pa informationskéllor for det systematiska patientsakerhet;

e avvikelser rapporterade av medarbetare
e risk- och handelseanalyser
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o resultatrapporter,

o nationella och regional méatningar

e synpunkter och klagomal

e patientndmndsérenden

o tillsynsdrenden

e revisionsrapporter och internkontroller

e lex Maria

o avvikelser upptécka vid journalgranskning
e patientenkéter

Rapportera

Rapportera

Varfor ska hdndelser, tillbud och risker rapporteras
e For att sa fa patienter som majligt ska drabbas av vardskador.
o For att tidigt identifiera risker.
e For att fanga forbattringsforslag som minskar risker for vardskador.
o For ett larande i organisationen.
Ndr ska en hdndelse, risk eller tillbud rapporteras

e |sanaraanslutning till den upptackta handelsen/tillbudet eller den
identifierade risken som mgjligt.

Vad ska rapporteras
En avvikelse ar nagot som avviker fran det normala. Det kan vara;

e Enidentifierad risk
e Etttillbud.

e En handelse som medfort eller hade kunnat medfora en vardskada
(negativ handelse).

e Klagomal, synpunkter och forslag till forbattringar fran patient och
narstaende.

e Arenden som kommer frén Patientnamnden eller Inspektionen for
vard och omsorg (IVO).

e Vardskador identifierade vid journalgranskning och markérbaserad
journalgranskning.
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e Lex Maria héndelse.

Med Vardskada (negativ handelse) menas: En handelse som har med-
fort eller hade kunnat medfora en vardskada kan vara av olika karaktar
och ha olika bakomliggande orsaker. Det finns manga majliga orsaker,

till exempel

O

O O O O

O

Rapportera

underlatenhet att vidta en eller flera atgérder eller felaktigt
vidtagna atgarder.

brister i samspelet mellan manniska, teknik och organisation

latenta tillstand i verksamheten, det vill sdga sadant som
finns i verksamheten men som inte syns forran nagot hander

tillféalliga omstandigheter som sammanfaller, till exempel att
antalet patienter plétsligt 6kar samtidigt som det inte finns
mojlighet att 6ka bemanningen.

diagnostiska fel

fall, trycksar, undernaring, munhalsa, blaséverfylinad eller
VRI — vardrelaterade infektioner

lakemedelsrelaterade skador

skador till foljd av kirurgisk behandling

suicid

brister i samspelet mellan manniska, teknik och organisat-
ion.

brister som kan relateras till latenta tillstand i verksamheten.

e All halso- och sjukvardspersonal dr skyldig att rapportera handelser,
tilloud och risker och delta i det systematiska patientséakerhetsar-

betet.

e Patienter och narstaende som i samband med vard och behandling
har synpunkter, forbattringsforslag eller klagomal pa varden kan
lamna synpunkter och klagomal till varden.

e Rapporter fran och till 6vriga externa samverkanspartners som ex.
kommuner, apotek, fardtjanst, taxi, tolkféretag m.fl.

Hur ska en hdndelse rapporteras
Handelser/risker/tilloud/synpunkter/klagomal fran patienter eller narstaende
ska rapporteras i regionens IT-verktyg Synergi for avvikelsehantering.

Rapporter fran externa samverkanspartner kommer i pappersformat. Till
dessa upprattas en avvikelse dar pappersrapporten skannas in och dérefter
handlaggs. Nar avvikelsen &r handlagd skickas avvikelserapport och
brevsvar till den externa enheten.

Rad till rapportor:
e Beskriv handelsen, tid och datum for handelsen och var handelsen
intraffade.

e | beskrivning av handelseforloppet tank pa att skriva sa att inblan-
dade personer inte gar att identifiera.
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e Beskriv eventuellt genomforda atgérder och ge forslag pa atgarder
som hade kunnat férhindra att handelsen inte intraffade.

e  Om utrustning/produkt &r inblandad beskriv vilken och eventuellt
inventarienummer.

o Bifoga eventuellt dokument som kan knytas till handelsen. Till ex-
empel aktuell rutin/bruksanvisning fér produkter etc.

e Lagg till patientuppgifter eller andra uppgifter pa involverade perso-
ner, pa avsedd sekretesskyddad plats i avvikelsen.

Utreda, analysera och sammanstélla

Utreda, analysera och

sammanstalla

Utreda och analysera

Varden och tandvarden &r skyldig att utreda handelser som har medfort en
vardskada eller hade kunnat gora det. Handelsens karaktar/allvarlighetsgrad
styr utredningen.

Héndelsens allvarlighetsgrad och &rendetypen styr utredningen och det finns
tre nivaer;

e Utredning i avvikelsehanteringssystemet
e Internutredning
e Handelseanalys

Utredningens syfte ar att skapa forstaelse for hur, och varfor, en negativ
handelse, tillbud eller risk intraffat. Analysen ska utga fran ett systemper-
spektiv som beskriver samspelet mellan manniska, teknik och organisation,
MTO perspektiv. Det ar ocksa viktigt att uppmarksamma eventuella positiva
aspekter i utredningen. Det kan handla om atgarder som begransade eller
forhindrade effekterna av en vardskada.

Utredning
Héndelsen karaktér (a4rendetyp) styr utredningen och analysen. Det finns tre
nivaer av arendetyper.

e Negativ handelse indelas i tva allvarlighetsgrader (ska utredas)
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o Vardskada (som inte ar allvarlig)
o Allvarlig vardskada
e Tillbud
o Tillbud (som inte &r allvarlig)
o Allvarliga tillbud
e Risk
o Forbattringsforslag

Dokumentation i VAS-journal

Utredningen ska dokumenteras i IT-stodet Synergi for avvikelser. Avvikel-
senummer dokumenteras i patientjournalen under sékord — ”Anma-
lan/Tabellvarde anm11 — Avvikelse”. Se; ”Dokumentation av avvikelse-
nummer i patientjournal”.

Att omhdinderta en avvikelse

Det forsta steget ar att omhanderta avvikelsen. Handelsen ska analyseras
pa den enhet dar avvikelsen skett. Avvikelsen skickas via avvikelsesystemet
till den ansvariga enheten. Om en héndelse helt eller delvis har sitt ursprung
i en annan vardgivares verksamhet ska den vardgivaren underrattas om det
intraffade. Innan en annan vardgivare informeras sa maste hansyn tas till
sekretess- eller tystnadspliktreglerna.

En utredning ska komma igang sa snart som majligt. Utredning och analys
av handelsen ska i normalfallet vara genomfdrd inom fyra (4) veckor.

e Synpunkter och klagomal fran patient/narstaende” ska omhandertas
inom ett dygn fran det de &r inrapporterade/registrerade (nya lagandringar
om stod vid klagomal mot hélso- och sjukvarden fran 1 januari 2018).
Klagomal fran barn ska hanteras extra skyndsamt. Se dven anvisning for
hantering av klagomal och synpunkter fran patient och narstaende (under
utarbetande). Se anvisning for “Handléggning av synpunkter, klagomal
och forbattringsforslag frén patient/Nérstdende”.

e Handelser registrerade av medarbetare ska omhéndertas snarast senast
men senast en (1) vecka fran inrapporterad/registrerad avvikelse.

Efter det forsta omhandertagandet gar avvikelsen vidare for utred-
ning/analys.

Utredning av vdrdskada/tillbud som inte dr allvarlig
Utredningen genomfors i IT-stddet for Synergi alternativt utreds som en
interutredning.

En vardskada eller tillbud som inte &r allvarlig &r;

! Med omhandertas menas att avvikelsen ska Oppnas, eventuellt skickas till berérd enhet om
den inte ror den egna enheten samt &rendetyp ska beddémas (tillbud/risk/negativ han-
delse/forbattringsforslag)
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o Vardskada/tillbud som efter riskbedémning av allvarlighetsgrad och upp-
repningsfrekvens far en sammanfattad riskpoang under atta riskpoang (<

8).

e Vardskada tilloud och som i bedémning av allvarlighetsgraden inte be-
doms som “’katastrofal” eller har ”mycket stor sannolikhet att upprepas”.

TABELL 8. Riskmatris

Sannolikhet fir

upprepning

Allvarlighetsgrad

Katastrofal (4)  Betydande (3) Mattlig (2) Mindre (1)
Mycket stor (4) 8 4
Stor (3) - 9 & 3
Liten (2) B 6 4 2
Mycket liten (1) 4 3 2 1

rulla- Mare et R oLy e At A FRN I SR W S, T LR U o U JIC A
Kalla: Department of Veterans Affairs, National Center for Patient Safety, U5A

Utredningen/analysen dokumenteras i IT-stddet Synergi for avvikelsehante-
ring och avvikelsenummer dokumenteras i patientjournal under sdkord enligt
rutin. Se; ”Dokumentation av avvikelsenummer i patientjournal”.

Utredningen ska innehalla;

1.
2.
3.

10.

11.

12.

Uppgifter om h&ndelsen, datum, tid och var handelsen dgde rum.
Beskrivning av héndelsen/héndelsefdrloppet.

Vid behov inhdmtas involverade personers beskrivning av héndelse-
forloppet.

Patient/narstaendes ska ges mojlighet att medverkan och deras be-
skrivning ska beskrivning dokumenteras i handelseférloppet.

Om involverat system/medicin teknisk utrustning (MT) varit inblan-
dad anges detta samt &ven inventarienummer/referens. Om MT-
utrusning varit inblandad se &ven rutiner i ”Kvalitetshandbok for me-
dicintekniska produkter och tjanster”.

Berdrda rutindokument/annan dokumentation som kan ha betydelser
for handelsen bifogas utredningen.

Bedomning av konsekvens och uppkommen vardskada gors
Riskbeddmning, dér allvarlighetsgraden och upprepningskonsekvens
bedéms enligt riskmatris.

Analys av bakomliggande orsaker enligt MTO-perspektivet.

Forslag pa atgarder kopplade till bakomliggande orsaker som é&r ef-

fektiva och forhindrar/forebygger att patient drabbas av vardskada.
Tidplan for planerade atgarder ska anges.

Om handelsen inte foranlett nagon atgard ska skalen for detta anges
under i kommentarsfaltet under fliken ”Rapporterat till”.

Uppratta en atgard med uppgifter om hur kunskap om handelsen
aterkopplas och dess konsekvenser ska spridas i syfte att bidra till 13-
rande och ¢kad patientsakerhet.
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https://samarbeta.nll.se/producentplats/halsoinformatik/_layouts/15/VISDocIdRedir.aspx?ID=ARBGRP229-4-498
https://samarbeta.nll.se/producentplats/halsoinformatik/_layouts/15/VISDocIdRedir.aspx?ID=ARBGRP229-4-498
http://insidan.nll.se/Ledning--styrning/Ledningssystem/Kvalitetshandbok-for-medicintekniska-produkter/
http://insidan.nll.se/Ledning--styrning/Ledningssystem/Kvalitetshandbok-for-medicintekniska-produkter/
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13. Uppgifter om handelsen &r rapporterad eller skickad till verksamhets-
chef/analysgrupp for beddmning eller analys. Dokumenteras under
fliken ”Rapporterat till” i IT-stodet Synergi for avvikelsehantering.

14. Uppgifter om information given till patient/narstaende. Dokumente-
ras och signeras under fliken "Rapporterat till”.

15. Uppgifter om patient/ndrstaende varit delaktig och fatt information
om vart patienten kan vanda sig for ersattning/anmélan/stéd.

Utredning av allvarlig vardskada/tillbud

Utredningen dokumenteras i IT-st6det for avvikelsehanteringen och eventu-
ell internutredning/héndelseanalys bifogas. Handelseanalyser ska genomfo-
ras i det nationella IT-stod NITHA.

Vid allvarlig vardskada eller tillbud ska alltid cheflakare med lex Mara-
ansvar kontaktas for bedomning om handelsen ska anmalas till Inspektionen
for vard och omsorg (1VO) enligt lex Maria.

En allvarlig vardskada eller tillbud ar;

e en vardskada som efter riskbedémning av allvarlighetsgrad och upp-
repningsfrekvens far en sammanfattad riskpoang lika med atta eller
over atta (= >8) eller som bedoms ha allvarlighetsgraden “katastro-
fal”/’mycket stor sannolikhet att upprepas”.

Atgarder

e Vid allvarliga tillbud/negativa handelser rapporterar avvikelsehand-
laggare/avvikelseansvarig/analysteam omgaende handelsen till verk-
samhetschef for beslut om omedelbar atgard. Verksamhetschefen
kontaktar cheflakare med lex Maria-ansvar for bedémning.

o Verksamhetschefen kommenterar sin beddmning i kommentarsfal-
tet/signerar vidtagna atgarder i avvikelsehanteringssystemet under
fliken ”Rapporterat till”.

e Lex Maria ansvarig dokumentera sin bedémning i kommentarsfaltet
under fliken ”Rapporterat till” i IT-stodet Synergi.

e Verksamhetschef ansvarar for att berérd patient/néarstaende informe-
ras och involveras i utredningen.

e Verksamhetschef ansvarar for att berord hélso-, sjuk och tandvards-
personal informeras.

e Utredningen/analysen dokumenteras i IT-stodet Synergi for avvikel-
sehantering och avvikelsenummer dokumenteras i patientjournalen
under s6kord enligt lokal rutin.

e Handelseanalys initieras av verksamhetschef alternativt i samrad
med lex Maria ansvarig.

e Handelseanalysen alternativt internutredning genomfors enligt me-
toden beskriven i handboken »Utredning av allvarliga vardskador

(2021)”.

Utredningen ska innehalla;
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10.

11.

12.

13.

14.

15.
16.

17.

Uppgifter om héndelsen, datum tid och var handelsen dgde rum.
Beskrivning av handelsen/héndelseférloppet.

Involverade personers beskrivning av handelseforloppet.
Patient/narstaendes beskrivning av handelseforloppet.

Om involverat system/medicin teknisk utrustning (MT) varit inblan-
dad anges detta samt &ven inventarienummer/referens. Om MT-
utrusning varit inblandad se dven rutiner i Kvalitetshandbok for me-
dicintekniska produkter och tjanster.

Berdrda rutindokument/annan dokumentation som kan ha betydelser
for handelsen kan bifogas utredningen.

Bedomning av konsekvens och uppkommen vardskada gors. For be-
domning av vardskada bor journalgranskning géras. Bedémningen
kan &ndras 6ver tid.

Riskbeddmning dar allvarlighetsgraden och upprepningskonsekvens
bedéms enligt riskmatris.

Analys av bakomliggande orsaker enligt MTO-perspektivet.

Atgardsplan med forslag pé atgarder kopplade till bakomliggande or-
saker som &r effektiva och forhindrar/forebygger att patient drabbas
av vérdskada. Atgardsplanen ska dven innehdlla tidplan, vem som an-
svara for atgarden och vem som ansvarar for uppfoljning.

Uppratta en atgard med uppgifter om hur kunskap om handelsen
aterkopplas och dess konsekvenser ska spridas i syfte att bidra till 14-
rande och 6kad patientsakerhet.

Uppgifter om handelsen &r rapporterad eller skickad till verksamhets-
chef/analysgrupp for bedémning eller analys. Dokumenteras under
fliken ”Rapporterat till” i IT-stddet Synergi for avvikelsehantering.

Uppgifter om information given till patient/narstaende och hur utred-
ningen av handelsen aterkopplats. Dokumenteras och signeras under
fliken ”Rapporterat till”.

Uppgifter om hur patient/narstaende varit delaktig i utredningen och
fatt information om vart patienten kan vanda sig for ersétt-
ning/anmélan/stod.

Héndelseanalysen bifogas avvikelsen.

Dokument som berér handelsen sa som aktuella rutiner etc. bifogas
avvikelsen.

Utredningen ska aterkopplas till involverad patient/narstaende, invol-
verade medarbetare och arbetsgrupp.

Utredning av risker

Beroende pa riskens allvarlighetsgrad ska det finnas rutiner for hur risken
handlaggs. Se sérskild anvisning i ledningssystemet for systematiskt patient-
sékerhetsarbetet Sidor - Analysera risker (nll.se)”

Forbdttringsférslag
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Forbattringsforslag ska tillvaratas pa ett strukturerat satt och rutiner for att
omhénderta forbattringsforslag ska uppréttas i verksamheten. Exempelvis
via forbéattringstavlor eller liknande.

Vidta forbattringsatgarder

Vidta

forbattringsatgarder

Avvikelseansvarig eller analysgruppens forslag till atgard aterkopplas till
enhets- och/eller verksamhetschef for beslut om forbattringsatgarder.

Atgarder for att forebygga vardskada ska vidtas omedelbart. Om detta inte &r
mojligt ska tidsplan for genomforande uppréttas av verksamhetschefen.

Forbattringsarbetet tar sin utgangspunkt i resultatet fran avvikelsehantering.

e Handlingsplan/Atgérdsplan ska uppréttas. Antingen i IT-stodet Sy-
nergi for avvikelsehantering eller i sarskild atgardsplan (se bilaga
Handlingsplan/Atgardsplan hindelseanalys)

e Handlingsplan/Atgérdsplan ska innehalla uppgifter om planerade at-
gdrder, nér de ska genomfdras, vem som ar ansvarig och hur och nér
uppfoljning ska ske.
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Identifiera risker,

Aterféring/larande
tillbud och negativa

handelser
Uppféljning av
vidtagna atgarder fapeitel

2 . o Utreda, analysera
Aterforing/larande
Vidta
forbattringsatgarder

Kunskapsaterforing ar en mycket viktig del i det systematiska patientsaker-
hetsarbetet eftersom den bidrar till ett 6kat larande och till en storre forsta-
else for vikten av avvikelserapportering. Genom att dra lardom av intréffade
handelser kan vardgivarna och halso- och sjukvardspersonalen forbattra sitt
forebyggande arbete och pa sa satt minska risken for att patienter drabbas av
vardskador.

Aterféring av rapporterade avvikelser, anmalningar till och beslut fran In-

spektionen for vard och omsorg (1VO), synpunkter och klagomal fran patien-

ter och narstaende samt patientnamndsarenden, ska ske pa ett strukturerat

satt pa alla nivaer.

Regionniva

Divisionsniva

Verksamhetsniva

e Verksamhetschefen ansvarar for att resultatet av utredningar av han-

delser som har medfort eller hade kunnat medféra en vardskada och
de lardomar som har dragits med anledning av handelserna ater-
kopplas till medarbetarna.

e Verksamhetschefen ansvar for att berord halso- och sjukvardsperso-
nal blir informerade om anmalningar till och beslut fran 1VO.

Lokal rutiner for hur aterforing och larande ska ske underlattar larandet.
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Uppféljning

Identifiera risker,
illbud och negativa
Qandelser

Uppféljning av vidtagna Rapportera
atgarder =

Aterforing/larande Jreda janalysera
och sammanstilla
Vidta
forbattringsatgarder

Uppféljning av vidtagna atgérder ska ske och effekten utvarderas.
Uppfdljningen dokumenteras i IT-stodet for avvikelsehantering.

| egenkontrollen ingar aven uppfoljningen av det systematiska patient-
sékerhetsarbetet och den omfattar:

Antal registrerade avvikelser/antal avslutade.

Antal registrerade avvikelser per &rendetyp (risk, tillbud, negativ
handelse).

Antal negativa handelser férdelade pa allvarlighetsgrad.

Antal vardskador (negativ handelse fordelade pa han-
delse/iakttagelse).

Antal avvikelser fordelade pa "Héandelse/iakttagelse”.
Antal lex Maria anmalningar.
Handl&ggningstider avvikelser, lex Maria anmalningar.

Antal Patientnamndsarenden och inkomna klagomal fran pati-
ent/narstaende.

Resultat fran méatningar och journalgranskning.

Regionévergripande uppfoljning

Folja upp pa regionovergripande niva avvikelsehanteringsprocessen,
lex Maria processen, klagomalsprocessen, nationella matningar och
journalgranskning.

Rapportera till regionstyrelsens per tertial- och arsrapport.
Rapportera kontinuerligt resultatet i regiondirektdrens rapport till
styrelsen.

Sammanstalla den 6vergripande patientskérhetsberattelsen enligt
kraven i patientsakerhetslagen, SFS 2010:659, 3 kap, 9-10 § och fol-
jer upp divisionernas avvikelsehanteringsprocess i den arliga pati-
entsékerhetsberattelsen.
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Utvardering av avvikelsehanteringsprocessen ska visa uppnadda effekter for
patientsékerheten.

Divisionsnivd

Ansvara for att utforma rutiner som stddjer uppféljning och utvarde-
ring enligt regionens anvisning for Systematiskt patientsakerhetsar-
bete.

Sammanstalla och aterkopplar divisionens resultat fran avvikelse-
hanteringsprocess utifran anvisning for Systematiskt patientsaker-
hetsarbete.

Folja upp pa divisionsovergripande niva avvikelsehanteringsproces-
sen, lex Maria processen, klagomalsprocessen, nationella métningar
och journalgranskning.

Rapportera till regiondirektéren i ordinarie uppféljningssystem per
tertial- och arsrapport.

Aterkoppla resultat relevanta ledningsgrupper och patientskéarhetsra-
det.

Sammanstalla och aterkoppla den divisionsévergripande patient-
skarhetsberéttelsen enligt kraven i patientsakerhetslagen, SFS
2010:659, 3 kap, 9-10 § och fdlja upp divisionernas avvikelsehante-
ringsprocess i den arliga patientsakerhetsberattelsen.

Uppfoljning ligger till grund for forbattringsarbete inom divisionerna. Ut-
vardering av avvikelsehanteringsprocessen ska visa uppnadda effekter for
patientsékerheten.

Verksamhetsnivd/enhetsnivd
Varje verksamhetsomrade/enhet

Ansvarar for att utforma lokala rutiner som stédjer uppféljning och
utvardering enligt regionens anvisning for Systematiskt patientsa-
kerhetsarbete.

Sammanstaller verksamhetens/enhetens resultat fran sin avvikelse-
hanteringsprocess utifran divisionens rutiner.

Foljer upp verksamhetens/enhetens avvikelsehanteringsprocess, lex
Maria processen, klagomalsprocessen, nationella matningar och
journalgranskning.

Rapportera till regiondirekttren enligt ordinarie uppféljningssystem
per tertial- och arsrapport.

Aterkopplar resultat i patientskarhetsradet och ledningsgrupper.
Sammanstaller den divisionsévergripande patientskérhetsberattelsen
enligt kraven i patientsdkerhetslagen, SFS 2010:659, 3 kap, 9-10 §

och féljer upp divisionernas avvikelsehanteringsprocess i den arliga
patientsékerhetsberattelsen.

Uppfdljning ska liggs till grund for forbattringsarbetet inom verksamhetsom-
radet. Utvardering av avvikelsehanteringsprocessen ska visa uppnadda effek-
ter for patientsakerheten.
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Enhetsnivd
Varje enhet 2

e Ansvarar for att utforma lokala rutiner som stédjer uppféljning och
utvardering enligt verksamhetsomradets rutiner.

e Sammanstaller och foljer kontinuerligt upp resultaten for avvikelse-
hanteringsprocess, lex Maria processen, klagomalsprocessen, nat-
ionella matningar och journalgranskning.

e Ansvarar for att aterkoppla resultat till medarbetarna.

Uppfoljning ligger till grund for forbattringsarbetet inom enheten. Utvéarde-
ring av avvikelsehanteringsprocessen ska visa uppnadda effekter for patient-
sékerheten.

Dokumentations- och informationsskyldighet

Det systematiska patientsakerhetsarbetet ska dokumenteras i regioners IT-
stod Synergi for avvikelsehantering. Kravet pa dokumentation omfattar alla
delarna i det systematiska patientsékerhetsarbetet och beskrivs under respek-
tive avsnitt.

Informationsskyldigheten i samband med intraffad h&ndelse beskrivs i re-
spektive avsnitt.

Utover detta omfattar informationsskyldigheten dven vardgivarens ansvar att
informera halso- och sjukvardspersonalen/tandvardspersonal om deras skyl-
dighet att rapportera risker for vardskador och handelser som har medfort
eller hade kunnat medféra en vardskada ska ges nar en anstéllning, ett upp-
drag eller en verksamhetsforlagd utbildning pabdrjas och foljas upp en minst
en gang per ar. Forslagsvis i samband med medarbetarsamtalet. Samtidigt
bor information ges om deras funktion i verksamhetens systematiska patient-
sékerhetsarbete.

2 Med enhet avses klinik eller annan organisatorisk indelning som respektive verk-
samhetschef anser vara lampligt
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Mer att lasa

e Patientsékerhetsplan Region Norrbotten

e Handlingsplan patientsakerhet Region Norrbotten

e Handlaggning av synpunkter, klagomal och forbéttringsforslag fran

patient/narstdende

e Handlaggning av lex Maria drende

e Handldggning av risker och riskanalys

e Rutin for handelseanalys och internutredning

Termer och begrepp

Allvarlig
vardskada

Avvikelse

Avvikelse-
hantering

Forbattringsomrade

Kvalité

Negativ handelse
Patientsakerhet

Patientsakerhetsarbete

Risk

Skada pa patient

Tillbud

Vardskada

Vardskada som ar bestaende och inte ringa, eller har lett till att
patienten fatt ett vasentligt okat vardbehov eller avlidit. (SFS
2010:659)

Handelse som medfort eller som hade kunnat medféra nagot
odnskat.

En avvikelse &r antingen en negativ handelse, risk eller ett tilloud
Att identifiera och rapportera avvikelser, klarlagga och atgarda
orsakerna, dokumentera detta samt bedéma atgardernas effekt
och sammanstélla och aterfora resultaten

Atgard/er som syftar till att forbéttra patientsékerheten.

Att en verksamhet uppfyller de krav och méal som géller for verk-
samheten enligt lagar och andra foreskrifter

Handelse som medfort nagot oonskat
Skydd mot vardskada (SFS 2010:659)

Arbete som syftar till patientsakerhet genom att analysera, fast-
stélla och undanrdja orsaker till risker, tillbud och negativa han-
delser

Mojlighet att en vardskada eller allvarlig vardskada ska intraffa.
(SFS 2010:659)

Lidande, kroppslig eller psykisk skada eller sjukdom samt dods-
fall som drabbar en patient

Handelse som hade kunnat medfora nagot odnskat
Lidande, obehag, kroppslig eller psykisk skada, sjukdom, eller

dod som orsakas av halso-, sjuk och tandvarden och som inte ar
en oundviklig konsekvens av patientens tillstand (SOSFS 2011:9)
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https://samarbeta.nll.se/producentplats/patientsakerhetnll/_layouts/15/VISDocIdRedir.aspx?ID=ARBGRP78-4-297
https://samarbeta.nll.se/producentplats/patientsakerhetnll/_layouts/15/VISDocIdRedir.aspx?ID=ARBGRP78-4-578
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https://samarbeta.nll.se/producentplats/patientsakerhetnll/_layouts/15/VISDocIdRedir.aspx?ID=ARBGRP78-4-223
https://ledningssystem.nll.se/Sidor/Hantera-patients%C3%A4kerhetsrisker.aspx?termId=28015a6f-7fd7-40b1-bd0f-5f063a742ff4
https://ledningssystem.nll.se/Sidor/Hantera-patients%C3%A4kerhetsrisker.aspx?termId=28015a6f-7fd7-40b1-bd0f-5f063a742ff4
https://ledningssystem.nll.se/Sidor/Utreda-h%C3%A4ndelser.aspx?termId=d09232a0-4366-4a63-8e0d-156ec15d6fe7
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Vardskador delas in i tva omraden beroende pa allvarlighetsgrad

e Vardskada av dvergaende art.

o Allvarlig vardskada
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