Gréstorps kommun Rutin

Kommunférvaltningen
Social verksamhet

Rutin for systematiskt kvalitets- och patientsdkerhetsarbete enligt Lex
Sarah och vardskador.
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samordnare e och samordnare
baspersonal
Vartannat ar eller
oftare vid behov.

Process

Hantera avvikelser

Bakgrund

Véardskada

Enligt Patientsikerhetslagen 6 kap 4 § idr hilso- och sjukvardspersonal skyldig att bidra till
att en hog patientsikerhet uppratthalls. Personalen ska 1 detta syfte till vardgivaren
rapportera risker for virdskador/missférhallanden samt hindelser som har medfért eller
hade kunnat medféra en virdskada.

Med vardskada avses enligt 1 kap. 5 § patientsakerhetslagen(2010:659) lidande, kroppsligt
eller psykiskt skada eller sjukdom samt dédsfall som hade kunnat undvikas om adekvata
atgarder hade vidtagits vid patientens kontakt med hilso- och sjukvarden. Med allvarlig
vardskada avses vardskada som dr bestaende och inte ringa eller har lett till att patienten
fatt ett vasentligt 0kat vardbehov eller avlidit.

Missforhallande

Enligt bestimmelserna om Lex Sarah i 14 kap. 3 § Socialtjinstlagen och 24 b § lagen om
sarskilt stéd och service tillvissa funktionshindrade (LSS) ska anstillda med flera genast
rapportera missforhédllanden eller patagliga risker f6r missférhallanden till den som
bedriver verksamheten

Med misstorhéllanden avses saval utférda handlingar som handlingar som nagon av
forsummelse eller av annat skil har underlatit att utfora och som innebir eller har
inneburit ett hot mot eller har medfort konsekvenser f6r enskildas liv, sikerhet eller

fysiska eller psykiska hilsa.

Med pitaglig risk for ett missférhallande avses att det 4r friga om en uppenbar och
konkret risk for ett missfoérhallande.
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Hur/Genomfdrande

All personal bidrar till kvalitets- och patientsikerhetsarbete genom att rapportera in
hiandelser som har medfort eller hade kunnat medfora en vardskada/missforhallanden.

Se Instruktion for avvikelserapportering.

En hindelse kan avse t.ex. en eller flera vidtagna atgirder, underlatenhet att vidta en eller
flera atgirder, brister i samspelet mellan méinniska, teknik och organisation, brister som
kan relateras till verksamheten eller tillfalliga omstindigheter som sammanfaller och
péverkar patienten/brukaren negativt.

e Utredning genomfors av legitimerad personal och/eller enhetschef. Utredningen
anpassas efter hindelsens karaktir.

e Hindelser med vardskador/missférhillanden som inte ir allvarliga utreds av
enhetschef och graderas enligt sirskild riskmatris.

e Utredning pa riskniva 1-6 ska innehalla uppgifter om hiandelsen samt analys och
bedémning samt eventuell atgird.

e Den ska ocksa innehalla uppgifter om hur kunskap om hiandelsen och dess
konsekvenser ska spridas 1 syfte att bidra till lirande och 6kad kvalitets- och
patientsikerhet. Atgirder som planeras med anledning av hindelsen samt nir de
ska vidtas ska dokumenteras. Om hindelsen inte har resulterat i ndgon atgard, ska
skalen till det anges.

e Hindelser med allvatliga virdskador/missférhallanden riskniva 8-16 utreds direkt
av Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) /Socialt ansvarig samordnare (SAS).

e Utredning pa riskniva 8-16 ska innehalla uppgifter om handelseférloppet, nar
hindelsen intriffade, uppmirksammades och rapporterades. Vilka konsekvenser
som hindelsen medfort eller hade kunnat medféra for patient/brukare och
vardgivarens/verksamhetens analys och bedomning av bidragande och
bakomliggande orsaker till hindelsen.

e Utredningen ska innehalla uppgifter om vilka atgirder som ar beslutade och har
vidtagits eller ska vidtas f6r att f6rhindra att en liknande hindelse intriffar igen
eller for att begrinsa effekterna av en hindelse som inte helt gar att férhindra, vem
eller vilka som ansvarar for att atgiarderna vidtas, nir atgirderna enligt tidplan ska
vara vidtagna, vem eller vilka som ansvarar for uppfoéljningen av atgirderna och
hur all personal har informerats eller ska informeras om analysen och
bedomningen av hindelsen 1 syfte att bidra till lirande och 6kad kvalitets- och
patientsikerhet.

e Utredningen ska ocksa innehélla patientens/brukarens beskrivning och upplevelse
av hiandelsen. Om hen inte kan eller vill ska nirstiende erbjudas att delta om det
inte finns hinder enligt sekretessbestimmelsen.
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Rapport om missférhallanden kan dven géras muntligt eller skriftligt till utredare =
Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS)/Socialt ansvarig samordnare (SAS).

Om man ir osiker pd om det intrdffade 4r en virdskada/ett missforhillande och/eller om
det ska rapporteras kan anstillda inom social verksamhet kontakta MAS/SAS f6r
vigledning eller rapportera det intriffade som en avvikelse.

Alla utredningar ska bidra till att systematiskt och fortlépande utveckla och sikra
verksamhetens kvalitet.

Virdgivaren/verksamheten ska anmila till Inspektionen for vird och omsorg (IVO)
enligt f6reskriften HSLEF-FS 2017:41 hindelser som har medfért eller hade kunnat
medfora en allvarlig virdskada (Lex Maria) och SOSFS 2011:5 (Lex Sarah).

Virdgivaren/verksamheten ska snarast informera den drabbade av en allvarlig
vardskada/ett allvarligt missforhéllanden att en anmilan har gjorts till IVO och meddela
nar IVO limnat beslut 1 arendet.
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