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1. Varfor ska vi arbeta med avvikelser?

For att utveckla och sikerstdlla kvalitet pd vird- och omsorgskontorets tjédnster
och att forebygga risker for skador behovs ett stort engagemang fran oss alla.
Avvikelsehanteringen ingér i det systematiska kvalitetsarbetet som en del i vard-
och omsorgsndmndens ledningssystem.

En vil fungerande avvikelsehantering ir till nytta for de som anvénder vara
tjanster, for medarbetare samt for vard- och omsorgskontoret i sin helhet.

Ett gemensamt arbetssitt och en stark kvalitetskultur 6kar tryggheten och viljan
att hantera avvikelser. Arbetet ger en 6kad kunskap om var 1 processerna det blir
fel och varfor, var det finns risker, hur vi kan arbeta forebyggande och hur vi kan
arbeta med forbattringsatgirder men dven hur vi alla ska ldra oss av det som hént
bade inom den egna verksamheten och inom andra verksamheter.

Syftet med riktlinjen &r att formedla kunskap om avvikelsehantering och
vard- och omsorgskontorets arbete med stindiga forbattringar.

Malet med riktlinjen &r att genom 6kad kunskap och gemensamt arbetssatt
sakra kvaliteten pa véra tjanster.

Riktlinjen &r ett fortydligande till vard- och omsorgsndmndens ledningssystem
“Ledning for kvalitet, ledningssystemets uppbyggnad Kvalitetsledningssystem
inom vdrd- och omsorgsnimndens verksamheter” kapitel 5.3' och den
kommundvergripande Riktlinjen for synpunktshantering® . Begreppsforklaringar
aterfinns langst bak i riktlinjen.

' VON 2021/1325-3. Ledning for kvalitet, ledningssystemets uppbyggnad, version 2.0
Kvalitetsledningssystem for vard- och omsorgsndmndens verksamheter. Se &ven Socialstyrelsens
foreskrift och allménna rad (2011:9) om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete.

2 Riktlinje for synpunktshantering. KS 2020/0952
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2. Vad ar egentligen en avvikelse?

Avvikelse dr ett samlingsbegrepp och omfattar:

e klagomaél och synpunkter
e rapporterade vardskador eller risker for vardskador och

e rapporterade missforhallanden eller risker for missforhéllanden.

Om verksamheten inte uppnér kvalitet utifrdn krav och mal uppstar avvikelser.

Vad som menas med kvalitet beskrivs 1 de krav och mél som finns 1 lagar och
foreskrifter om hilso- och sjukvard, socialtjdnst och stod och service till vissa
funktionshindrade. Aven andra dokument, till exempel riktlinjer och rutiner som
tagits fram for vard- och omsorgskontorets verksamheter beskriver kvaliteten i
verksamheten. For att veta vad som &r kvalitet eller vad som avviker frén kvalitet
maste uppdraget for verksamheten vara tydliggjort.

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

Klagomél och synpunkter

Klagomaél och synpunkter ldmnas av bland annat vard- och omsorgstagare,
nérstdende, andra aktorer eller kommer via Inspektionen for vard och omsorg
alternativt Patientnimnden nér verksamheten inte uppnar den kvalitet den
klagande forvéntar sig.

Rapporterad vardskada eller risk fér vardskada

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

Rapporterat missférhallande eller risk fér missférhallande

En rapport 1 samband med insatser och aktiviteter inom socialtjansten och stod
och service till vissa funktionshindrade, om att utférda handlingar alternativt
handlingar som nagon av forsummelse eller av andra skl inte utfort, innebér eller
har inneburit ett hot mot eller medfort konsekvenser for enskildas liv, sikerhet,
fysiska eller psykiska hilsa.

2.1 Vem kan lamna klagomal och synpunkter?

Alla vard- och omsorgstagare och deras nérstdende, personal, elever, vardgivare,
de som bedriver socialtjénst, verksamhet enligt LSS, myndigheter, foreningar,
andra organisationer samt invanare i kommunen som upplever brister i en
verksamhets kvalitet har rétt att framfora klagomal och synpunkter.
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Missforstdnd och problem ska alltid 16sas direkt i verksamheten om det gar. Det
kan handla om enstaka héndelser med ringa eller ingen konsekvens for enskilda
vard- och omsorgstagare. Denna hantering behover inte registreras i
avvikelsemodulen om inte ansvarig chef anser att det dr nddvéndigt for enhetens
kvalitetsarbete. Synpunkter och utvecklingsforslag som lamnas direkt till
verksamheten ska analyseras och det man kommer fram till ska aterges till den
som ldmnat synpunkterna.

Om den som ldmnat en synpunkt eller klagomal direkt till verksamheten inte
upplever sig hord eller ndjd med 16sningen erbjuds den som framfort synpunkt
eller klagomal att lamna ett skriftligt klagomal eller synpunkt till vard- och
omsorgskontorets administrativa enhet. Skriftliga klagomal ska alltid diarieforas.

2.2 Vem ar rapporteringsskyldig och vad innebar det?

Lagstiftningen talar om vilka som har skyldighet att rapportera vérdskada eller
risk for vardskada alternativt missforhallande eller risk for missforhallande.

Rapporteringsskyldighet - Vardskada eller risk fér vardskada

All hilso- och sjukvardspersonal dr skyldig att bidra till att hog patientsékerhet
upprétthills. Personalen ska i detta syfte till vardgivaren rapportera risker for
vardskador samt hindelser som har medfort eller hade kunnat medfora en
vérdskada.

Rapporteringsskyldighet - Missférhallande eller risk fér missférhéllande

Alla som fullgdr uppgifter inom socialtjinsten och stod och service till vissa
funktionshindrade, dr skyldig att rapportera om de uppmérksammar eller far
kidnnedom om ett missforhallande eller en pétaglig risk for missforhdllande som
ror den som fér, eller kan komma i friga for insatser inom verksamheten.

Rapporteringsskyldighet GDPR — Personuppgiftsincidenter artikel 33 i
Dataskyddsférordningen

En personuppgiftsincident har intréffat om personuppgifter har forstorts
oavsiktligt eller olagligt, gatt forlorade, dndrats eller rojts for ndgon obehorig. Det
spelar ingen roll om det har skett oavsiktligt eller med avsikt.

Uppticks en personuppgiftsincident ska detta anmaélas till Datainspektionen enligt
rutin’.

3 Rutin Anmilan av personuppgiftsincidenter p& Vérd- och omsorgskontoret, VON 2021/0034
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Rapporteringsskyldighet— Incidenter i ndtverks- och informationssystem
enligt NIS-direktivet*

Vérd- och omsorgskontoret dr en leverantor av samhallsviktig tjanst da vi
uppfyller de kriterium som é&r faststédllda for att definieras som en leverantor enligt
lagen (2018:1174) om informationssidkerhet for samhallsviktiga och digitala
tjénster samt enligt myndigheten for samhéllsskydd och beredskaps foreskrifter
(MSBFS 2018:7). Leverantorer av samhéllsviktiga tjdnster dr skyldiga att
rapportera incidenter som sker i nitverks- och informationssystem eller
kringliggande infrastruktur. Rapporteringsskyldigheten avser incidenter inom
hilso- och sjukvard.

Ovrig rapporteringsskyldighet som omfattar medarbetare inom véard- och
omsorgskontoret

Alla medarbetare inom vard- och omsorgskontorets verksamheter ar skyldiga att
anmala till socialndmnden om de i sin verksamhet far kinnedom om eller
misstinker att barn far illa’.

Medarbetare inom vard- och omsorgskontorets verksamheter ar dven skyldiga att
limna vidare uppgifter for att skydda djur enligt lex Maja®.

3. Hur kan vi fa veta mer om avvikelsehantering?

Allmén information om avvikelsehantering finns pa:

e Norrkdpingskommuns webb - Tyck till om Norrkdping,

e Vard- och omsorgskontorets intranit,

e Broschyr som delas ut av vard- och omsorgskontoret.
3.1 Hur ska information om klagomal och synpunkter ges och till
vem?
Till vard- och omsorgstagare, narstaende, anhériga och legala féretradare

I samband med att vird- och omsorgsinsatser startar ansvarar berdrd chef for att
muntlig och skriftlig information 1dmnas om hantering av klagomal och
synpunkter. Dérutover ska muntlig och skriftlig information ges regelbundet,
minst en gdng per ar, vid brukar- och anhorigtréffar eller motsvarande.

Till chefer, legitimerad personal, évriga medarbetare och studenter/elever

I samband med introduktion av nyanstéllda chefer och medarbetare, dven vikarier,
ansvarar anstédllande chef for att muntlig och skriftlig information ldmnas om

4 Rutin Incidentrapportering vid tillhandahéllandet av samhéllsviktig tjédnst enligt NIS-direktivet,
VON 2021/0035

5 For mer information se vidare pé intranitet, socialkontoret.

6 Rutin for lex Maja, VON 2019/00588
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hantering av klagomal och synpunkter. Samma informationsansvar géller for
studenter/elever. Darutdver ska muntlig och skriftlig information ges till alla
medarbetare regelbundet, minst en gang per ar.

Till ndmndledaméter

Vid mandatbyte ska utsedd tjénsteperson ge muntlig och skriftlig information om
synpunkts- och klagoméalshantering till nimnden.

Vad ska informationen om klagomal och synpunkter innehalla?
Hur klagomél och synpunkter ldmnas till:

e berord verksamhet,

e vard- och omsorgskontorets administrativa enheter/tjdnstepersoner,
e annan aktor/enhet,

e Patientndmnden eller till Inspektionen for vard och omsorg (IVO)
samt

e att utredningens resultat meddelas till den som ldmnat synpunkt eller
klagomal och till den verksamhet det géller.

3.2 Hur ska information om rapporteringsskyldighet nar det galler
vardskador och missforhallanden ges och till vem?

Till chefer, legitimerad personal, évriga medarbetare och studenter/elever

I samband med introduktion av nyanstillda chefer, legitimerad personal och
ovriga medarbetare, dven vikarier, ansvarar anstillande chef for att muntlig och
skriftlig information ges om alla medarbetares rapporteringsskyldighet.

Darutover ska muntlig och skriftlig information ges regelbundet minst en gang per
ar till alla.

Samma informationsansvar géller for studenter/elever.
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Vad ska informationen om rapporteringsskyldighet innehalla?

e Krav och mal for verksamheten,

e vad missforhallande och risk for missforhallande, vardskada och risk
for vardskada ar

e registrering i avvikelsemodul,
e hur en utredning genomfors och aterkopplas,

e hur det systematiska forbattringsarbetet bedrivs inom verksamheten.

4. Hur kan vi hjalpa vard- och omsorgstagare och
medarbetare nar det blivit fel?

4.1 Vem ansvarar for att se till att patient/brukare/narstaende och
medarbetare far stod vid behov?

Ansvarig chef bedomer behov av extra stdd till vrd-och omsorgstagare,
nérstdende/anhdrig eller legal foretrddare ndr en allvarlig hindelse intréffat.

Nér medarbetare varit involverade i en avvikelse bedomer ndrmast ansvarig chef
om extra stod ska erbjudas.

4.2 Hur fungerar anmalan av brott eller misstanke om brott i samband
med avvikelse?

I forsta hand ska den drabbade sjdlv anmala brottet eller misstanke om brott. Vid
brott eller brottsmisstanke ska nérmast ansvarig chef informeras och chefen kan 1
sin tur samrdda med kommunens sidkerhetsavdelning for att fa vigledning.

4.3 Hur ska krav pa ersittning - skadestand hanteras?

Vid avvikelse kan ett skadestandskrav riktas mot kommunen avseende till
exempel personskada, sakskada, patientskada, miljoskada eller ren
formogenhetsskada. Ansvarsskador, da ndgon riktar ersittningskrav mot
kommunen, hanteras enligt framtagen rutin av samordnare for forsiakringsfragor,
kommunstyrelsens kansli’.

7 Ansvarsskador - ersittningskrav mot kommunen
https://intranat.norrkoping.se/service-och-stod/kris-sakerhet-och-
forsakring/skadehantering/ansvarsskador---ersattningskrav-mot-kommunen
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5. Hur hanterar vi avvikelser som har fatt allvarliga
konsekvenser for vard- och omsorgstagare?
Héndelser som har fatt allvarliga konsekvenser eller bedoms ha kunnat fa

allvarliga konsekvenser for vard och omsorgstagare ska anmélas till Inspektionen
for vard och omsorg (IVO) eller till Lékemedelsverket.

5.1 Vem ansvarar for att géra anmalan till IVO eller
Lakemedelsverket?

e Medicinskt ansvariga &r enligt vard- och omsorgsndmndens
delegationsordning anmélningsansvariga till IVO enligt lex Maria samt {for
att gora anmalan till Likemedelsverket.

e Socialt ansvariga samordnare dr enligt vard- och omsorgsndmndens
delegationsordning anmilningsansvariga till IVO enligt lex Sarah.

6. Vad hander med klagomal som skickas direkt till
Inspektionen for vard och omsorg (IVO)?

Nir ett klagomal skickats direkt till IVO av till exempel en vard- och
omsorgstagare eller anhorig kan IVO begira yttrande fran vard- och
omsorgsndmnden som underlag till sin tillsyn.

Huvudsakligen forekommer det tre (3) olika typer av tillsyn fran IVO:

¢ Individtillsyn
e Verksamhetstillsyn

e Nimndovergripande tillsyn

Hur arbetet ska g4 till vid tillsyn frén IVO finns beskrivet i en rutin®.

7. Hur kan avvikelser bli ett larande for oss alla?

Tanken med att arbeta med det som inte blir som vi tidnkt oss &r att vi ska lara oss
av det som hént och pa sa vis forhindra att det hidnder igen. Det &r viktigt att vi
alla 14r oss av det som hént, om vi tror att det ocksa kunde hinda ndgon
annanstans inom vard- och omsorgskontoret.

7.1 Hur aterkopplas resultat for att starta ett forbattringsarbete?

Varje avvikelse ska utredas och analyseras och for varje avvikelse ska dtgirder tas
fram. Nér utredningen av avvikelsen &r klar sa ska resultat aterkopplas till
berdrda. Vilka som dr berdrda fir ansvarig chef bedoma, det kan vara en
arbetsgrupp, den enskilde som rékat ut for hdandelsen, eller hela
verksamhetsomradet om resultatet bedoms vara till nytta for fler enheter.

8 Rutin - Hantera tillsyn frén Inspektionen for vard och omsorg, IVO, VON 2021/1347



11 (18)

Resultatet dr en del i verksamhetens forbattringsarbete som alla behdver kdnna till
for att kunna arbeta efter.

Pé alla verksamhetsnivaer ska det finnas en tydlig struktur och faststillda rutiner

for hur utredningar ska aterrapporteras samt hur aterrapportering av genomforda

uppfoljningar av atgarders effekt ska ga till. Vid chefsbyten dr det av yttersta vikt
att ny ansvarig chef far information om pagaende utredningar av avvikelser samt
om det finns atgirdsplaner uppréttade.

Nar en utredd avvikelse dr aterkopplad overgar planerat forbattringsarbete i
verksamhetens fortlopande systematiska kvalitetsarbete enligt faststéllt
ledningssystem.

7.2 Hur kan vi anvanda egenkontroll for att skapa ett larande?
Egenkontroller ska genomforas pa enhets-, spar-, omrades- och vérd- och

omsorgskontorsniva.

Att enbart utreda varje enskild rapporterad handelse, klagomal eller synpunkt, kan
gora att systemfel inte uppmérksammas.

For att kunna se monster eller trender som indikerar brister i verksamhetens
kvalitet ska dérfor rapporterade héndelser, klagomaél och synpunkter
sammanstdllas och analyseras. Mdnster och trender som indikerar kvalitetsbrister
ska dtgirdas pa den nivé dar storst effekt uppnas.

Resultaten fran avvikelsestatistik, utredningar, analyser ska anvindas i
verksamhetens systematiska kvalitetsarbete samt anvéndas for att prioritera
utvecklingsomraden fortlopande under aret.

Béde positiva resultat och forbittringsomréden ska ligga till grund for ett ldrande
och leda till forbattring av processer och dverenskomna arbetssitt.

8. Finns det nagra mal for avvikelsehanteringen?
100% av

e avvikelserna ska vara matrisbedomda,

e avvikelserna ska ha minst en identifierad bakomliggande orsak till varfor
hiandelsen intraffat,

e avvikelserna ska ha minst en atgérd for att minska/férhindra risk for
aterupprepning,

e avvikelserna ska ha bedomts om vardskada eller missforhallande eller
ingen vardskada/ inget missforhdllande intriffat,
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avvikelser fran annan vardgivare/annan aktor eller enhet ska utredas och
besvaras enligt rutin’,

Handldggningstid

den som lamnat synpunkt eller klagomal ska inom 24 timmar, senast
ndstkommande vardag, av ansvarig chef fa aterkoppling pa att synpunkten
eller klagoméalet mottagits,

synpunkter och klagomal ska besvaras, muntligt eller skriftligt, inom 4
veckor,

ovriga avvikelser ska vara avslutade inom 3 manader (om sérskilda skél
inte foreligger).

9. Vilka utbildningsinsatser behover finnas kring
avvikelsehantering?

For att ge medarbetare och chefer forutséttningar att bidra i det viktiga arbetet
med avvikelsehanteringen ska information och utbildning erbjudas.

Utbildningsinsatser, beroende pa vilken roll chef/medarbetare har, ska arrangeras
fortlopande under aret.

Exempel pa utbildningsinsatser:

Information och forenklad utbildning vid introduktion.

Grundutbildning — Avvikelser: klagomal och synpunkter,
rapporteringsskyldighet, lex Maria, lex Sarah, registrering i
avvikelsemodul samt utredning av avvikelse.

Fortbildning chefer och utredare/analysledare avseende
avvikelsehantering.

Utbildning uppdragsgivare enligt Hindelseanalysmetoden.

Utbildning utredare/analysledare och analysteam enligt
Héndelseanalysmetoden.

Utbildning for att hantera statistik i syfte att anvinda den som underlag 1
det systematiska kvalitetsarbetet.

° Bilaga Rutin Avvikelse mellan vardgivare eller annan aktor, VON 2022/1028-4
Bilaga Rutin Avvikelse annan enhet, VON 2020/1028-5
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10. Begreppsforklaringar

Forklaringarna indelas i tre omraden

1. Allménna begrepp

2. Avvikelser, Hélso- och sjukvard

3. Avvikelser, Omsorg — Stod — Service

1. Allménna begrepp

Allvarlig handelse

Héandelse som dr s& omfattande eller allvarlig att resurserna maste organiseras,
ledas och anvindas pa sérskilt sétt (Socialstyrelsens termbank).

Analysledare

Introducerar analysteamet i analysmetoden. Leder analysteamet genom de
olika analysstegen. Ser till att alla i analysteamet kommer till tals. Férdelar
arbetsuppgifter sa att arbetet fortloper mellan métena (HANDBOK-
Riskanalys och Handelseanalys, SKL).

Analysteam

Genomfor analysen tillsammans med analysledaren. (HANDBOK- Riskanalys
och Héndelseanalys, SKL).

Anhorig

Person inom familjen eller bland de nidrmaste sléktingarna (Socialstyrelsens
termbank)

Annan aktor

Parter som vard- och omsorgskontoret har samverkan eller slutit avtal med,
till exempel annan vardgivare, larmmottagare, matdistributor,
dagligvaruleverantor.

Avvikelse Hindelse som medfort eller som hade kunnat medfora ndgot oonskat
(Socialstyrelsens termbank).

Avvikelsehantering Rutiner for att identifiera, dokumentera och rapportera negativa héandelser och
tillbud samt for att faststélla och atgérda orsaker, utvirdera atgardernas effekt
och sammanstélla och aterfora erfarenheterna (Socialstyrelsens termbank).

Bakomliggande Orsak till varfor hdndelsen hént, oftast pa systemniva.

orsak

Egenkontroll Systematisk uppfoljning och utvérdering av den egna verksamheten samt
kontroll av att den bedrivs enligt de processer och rutiner som ingar i
verksamhetens ledningssystem (SOSFS 2011:9).

IVO Inspektionen for vard och omsorg

Klagomal Med klagomal avses att ndgon klagar pé att verksamheten inte uppnar kvalitet
(SOSEFES 2011:9).

Kvalitet Att en verksamhet uppfyller de krav och mal som géller fér verksamheten
enligt
-lagar och andra foreskrifter om hilso- och sjukvérd, socialtjénst och stéd och
service till vissa funktionshindrade och
-beslut som har meddelats med st6d av sddana foreskrifter (SOSFS 2011:9).

Ledningssystem System for att faststélla grundprinciper for ledning av verksamheten och stélla

upp mal samt for att uppna dessa mal (Socialstyrelsens termbank).
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MA Medicinskt ansvarig

MAR Medicinskt ansvarig for rehabilitering

MAS Medicinskt ansvarig sjukskdterska

Matrisbedomning Bedomning genomfors med hjilp av faststélld matris utifran allvarlighetsgrad
och sannolikhet for upprepning.

Negativ hiindelse Héndelse som medfort ndgot odnskat (Socialstyrelsens termbank).

Nirstiende Person som den enskilde anser sig ha en néra relation till (Socialstyrelsens
termbank)

Patient- Arbete som syftar till skydd mot vardskada (Patientsékerhetslag 2010:659).

sikerhetsarbete

Processer och rutiner

Serie aktiviteter och tillvigagangssitt som framjar ett bestdmt &ndamal eller ett
avsett resultat (SOSFS 2011:9)(Kunskapsguiden).

Risk Majligheten att en negativ hdndelse skall intrdffa (Socialstyrelsens termbank).

Riskanalys Systematisk identifiering och beddmning av risker i ett visst sammanhang
(Socialstyrelsens termbank).

SAS Socialt ansvarig samordnare.

Synpunkt Med synpunkter avses 6vrigt som framfors som berdr verksamhetens kvalitet,
till exempel forslag pa forbattringar (SOSFS 2011:9).

Tillbud Héndelse som hade kunnat medfora ndgot oonskat. (Socialstyrelsens

termbank).

Uppdragsgivare for analys

Overgripande ansvar for att utredning initieras och genomfors.

Verksamhetskunnig - Ser till att verksamhetens kunskap tas tillvara i analysen

analysteam Tar fram faktaunderlag som kréivs for analysen (HANDBOK- Riskanalys och
Héndelseanalys, SKL).

Atgird Aktivitet som genomfors for att minska risk for upprepning av o6nskad

héndelse.

2. Avvikelser, Hilso- och sjukviard

Allvarlig vardskada/risk for
allvarlig vardskada

Vardskada som

- &r bestdende och inte ringa, eller

- har lett till att patienten fétt ett vésentligt 6kat
vardbehov eller avlidit. (Patientsdkerhetslag 2010:659).
Vid risk for ovanstaende

Legitimerad yrkesutovare
som utgor risk for
patientsiikerheten

En vardgivare ska snarast anmdla till Inspektionen for vard

och omsorg om det finns skilig anledning att befara att en

person, som har legitimation for ett yrke inom hélso- och

sjukvéarden och som &r verksam eller har varit verksam hos

vardgivaren, kan utgora en fara for patientsdkerheten (Patientsékerhetslag
2010:659).
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Anmalan till
lakemedelsverket-
medicinteknisk produkt

Allvarliga negativa hiandelser och tillbud med medicintekniska produkter ska
sé snart som mdjligt anmalas till bade tillverkare och Lakemedelsverket
Anmélningsplikten ska fullgéras av den som har blivit utsedd till
anmalningsansvarig av verksamhetschefen. (SOSFS 2008:1).

Lex Maria — Vardgivaren ska till Inspektionen for vard och omsorg
anmiélan anmaila héndelser som har medfort eller hade kunnat medféra en
allvarlig vardskada. Anmaélan ska goras snarast efter det att handelsen har
intraffat (Patientsdkerhetslag 2010:659, HSLF-FS 2017:41).
Anmiélningsansvarig — Vard- och omsorgsndmnden har delegerat till Medicinskt ansvarig att anmaéla
lex Maria - enligt lex Maria till Inspektionen for vard och omsorgs om en patient i

samband med vard, behandling eller undersokning inom kommunal hilso- och
sjukvérd drabbats av eller utsatts for risk att drabbas av allvarlig skada eller
sjukdom. (Delegationsordning for Vard- och omsorgsnimnden).

Medicinskteknisk produkt

Produkt som anvands for att pavisa, forebygga, 6vervaka, behandla eller lindra
en sjukdom, pavisa, overvaka, behandla, lindra eller kompensera en skada eller
ett funktionshinder, undersoka, dndra eller ersitta anatomi eller en fysiologisk
process, eller kontrollera befruktning (SOSFES 2008:1).

Vardgivare

Statlig myndighet, landsting och kommun i frdga om séddan hélso- och
sjukvardsverksamhet som myndigheten, landstinget eller kommunen har
ansvar for (offentlig vardgivare) samt annan juridisk person eller enskild
néringsidkare som bedriver hilso- och sjukvardsverksamhet (privat
vardgivare).

Vardskada

Risk for vardskada

Lidande, kroppslig eller psykisk skada eller sjukdom samt dodsfall som hade
kunnat undvikas om adekvata atgérder hade vidtagits vid patientens kontakt
med hélso- och sjukvarden (Patientsikerhetslag 2010:659).

Vid risk for ovanstaende

3. Avvikelser, Omsorg — S

tod — Service

Den som bedriver socialtjéinst

Socialndmnd eller motsvarande kommunal nimnd, i friga om sadan
socialtjanst som kommunen bedriver i egen regi.

Annan juridisk person én staten eller kommun som bedriver socialtjanst, till
exempel ett aktiebolag eller en stiftelse.

Annan juridisk person eller enskild néringsidkare som bedriver socialtjanst

Den som bedriver LSS
verksamhet

Kommunal ndmnd, i friga om sédan verksamhet enligt lagstiftningen om stod
och service till vissa funktionshindrade som kommunen eller lands-tinget
bedriver i egen regi

Annan juridisk person &n staten, landsting eller kommun som bedriver
verksambhet enligt lagstiftningen om stdd och service till vissa funktions-
hindrade, till exempel ett aktiebolag eller en stiftelse.

Missforhallande/Pataglig risk
for ett missforhallande

Savil utforda handlingar som handlingar som nagon av féorsummelse eller av
annat skél har underlatit att utféra och som innebér eller har inneburit ett hot
mot eller har medfort konsekvenser for enskildas liv, sékerhet eller fysiska
eller psykiska hilsa.
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Pétaglig risk for ett missforhéllande, som ocksa ska rapporteras, avser att det
en uppenbar och konkret risk for ett missforhallande (SOSFS 2011:5 och SFS
1993:387).

Allvarligt
missforhallande/Pataglig risk
for ett allvarligt

Séavél utforda handlingar som handlingar som ndgon av férsummelse eller av
annat skil har underlatit att utféra och som innebér eller har inneburit ett
allvarligt hot mot eller har medfort allvarliga konsekvenser for enskildas liv,

missforhallande sdkerhet eller fysiska eller psykiska hilsa.
Med en pétaglig risk for ett allvarligt missforhéllande, avser en uppenbar och
konkret risk for ett allvarligt missforhallande (SOSFS 2011:5 och SFS
1993:387).

Lex Sarah — En rapport om ett missforhdllande eller en pétaglig risk for ett missforhéllande

rapport (SFS 2001:453)

Lex Sarah — En anmilan av ett allvarligt missforhéllande eller en pétaglig risk for ett

anmiélan allvarligt missforhallande till Inspektionen for vard och omsorg, IVO (SFS
2001:453).

Lex Sarah — Néamnden har delegerat anmélningsansvar till Socialt ansvarig samordnare att

anmiélningsansvarig anmadla enligt Lex Sarah. (Delegationsordning for Vérd- och

omsorgsnamnden).
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12. Rutiner kopplade till riktlinjen
» Synpunkter och klagomal

» Avvikelser inom den egna enheten

» Avvikelser mellan vardgivare

» Avvikelser annan enhet

» Standardiserat arbetssitt vid tillsyn frdn IVO

> Arbetsgang och ansvarsfordelning vid bedomning och utredning av
allvarliga avvikelser enligt HSL, SoL eller LSS inom kommunala
verksamheter

» Konsekvensbedomningsmatris

13. Bilagor kopplade till riktlinjen

13.1 Bilagor synpunkter och klagomal
- Blankett synpunkt- och klagomal

- Mall svarsbrev till den som ldmnat synpunkt eller klagomal

13.2 Bilagor SOL/LSS
- Mall utredning- missforhallande enligt Lex Sarah
- Handlingsplan for tgirder
- Forsdkran rapporteringsskyldigheten enligt Lex Sarah

13.3 Bilagor HSL

- Mall Héndelsediagram- hindelsekedja

- Mall Slutrapport for hindelseanalys — vardskada

- Handlingsplan for atgarder - vardskada
13.4 For enheter som inte har tillgang till verksamhetssystemets
avvikelsemodul

- Mall Utredning av avvikelser for dem som inte har tillgéng till
verksamhetssystemets avvikelsemodul. Exempelvis trdffpunkter, anhorig-
och kunskapscenter
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