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Denna riktlinje gdller i all verksamhet understalld Vard och omsorgsndmnden som
omfattas av hilso- och sjukvirdslagen (1982:763), 1 kap. 2,3 §§
patientsdkerhetslagen (2012:957), 7kap. 2 § patientsdkerhetslagen (2012:957)
Riktlinjen géller i valda delar dven entreprenader och verksamhet enligt lag om
valfrihet, LOV.
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Syftet med Lex Maria!
Lex Maria rapporter 4r en del av det systematisk forbattringsarbetet och syftar till:

o Kartligga risker for- samt intraffade vardskador
¢ Att fdrhindra upprepning
e Attutveckla och férbattra verksamheten

Avsikten ir att identifiera systemfel, inte att peka ut enskilda medarbetare.

Information till medarbetare

Alla medarbetare ska i samband med anstéllning, uppdrag eller om de annars tillats
delta i verksamheten, informeras om sitt ansvar att rapportera befarad och intréffad
vardskada. De ska dven veta vem som utsetts att ta emot rapporten samt hur
rutinerna fér hanteringen ser ut.

information ska omfatta vad som i verksamheten kan ses som vérdskada och det
system som anvinds, LISA, ska ingd som en del i introduktionen. LISA ska vara litt
tillginglig for alla ndmndens medarbetare.

Informationen ska limnas savil muntligt som skriftligt (se blankett Medarbetares
skyldighet att rapportera). Informationen ska dérefter minst en géng per dr tas upp
och gis igenom i respektive personalgrupp pa abetsplatstréffen.

Vem ir skyldig att rapportera?
Alla som yrkesmissigt? deltar i verksamheten dr skyldiga att rapportera befarade
och intréffade vardskador.

o Anstillda
o Uppdragstagare
¢ Praktikanter eller motsvarande

Skyldigheten omfattar allt utférande, alla insatser ingar:
¢ individuellt inriktade insatser
e allmint inriktade insatser
s strukturinriktade insatser

Vad ska rapporteras ?

Medarbetare ska genast rapportera om denne uppmérksammar eller far kiinnedom
om en patient, som far eller kan komma ifrdga fér hilso- och sjukvardsinsatser i
niamndens verksamheter och som i samband med understkning, vard eller
behandling drabbats av eller utsatts fér risk att drabbas av vardskada®.

Det kan vara utférda handlingar savil som handlingar som ndgon har underlatit att
utféra och som innebdr eller har inneburit ett hot mot eller har medfort

! 3 kap. 2 § patientsikerhetslagen {2012:957)
21 kap. 4§ patientsikerhetslagen (2012:957)
* 6 kap. 4 § patientsikerhetslagen (2012:957)
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konsekvenser for enskildas liv, sidkerhet eller fysiska och/eller psykiska hilsa Med
risk for virdskada avses en uppenbar och konkret risk.

Vad ar en virdskada?

Lidande, kroppslig eller psykisk skada eller sjukdom samt dédsfall som hade kunnat
undvikas om adekvata dtgérder hade vidtagits vid en patients kontakt med halso-
och sjukvarden?

Det ar medarbetaren sjilv som bedémer situationen, som:

ska ha intraffat i eller ha en koppling till verksamheten
ska avse person som far eller kan komma ifriga for insatser i verksamheten

kan ha medfort eller riskerar att medféra konsekvenser for personens liv,
sakerhet eller hilsa (fysisk eller psykisk )

Exempel pa virdskadors

fallskador som lett till allvarliga konsekvenser fér patienten och som
foranletts av brister i samband med undersokning, vérd eller behandling,

forvixlingar, felaktiga forskrivningar, feldoseringar eller felexpedieringar,

sddana dar ldkemedel dr inblandade, om de féranlett eller borde ha féranlett
aktiva behandlingsatgirder eller 6verforing av patienten till en annan
vardenhet,

utebliven eller fordrdjd undersokning, diagnos, vird, behandling eller
rehabilitering som varit motiverad enligt vetenskap och beprévad
erfarenhet,

felaktigt utford undersokning, vard eller behandling

felaktig, otillracklig eller vilseledande information till patienten eller
nérstaende,

felaktig, otillracklig eller vilseledande instruktion eller information till
personalen vid behandlande eller mottagande virdenhet,

felaktig anvdndning eller felaktigt underhall av medicintekniska produkter
eller annan utrustning som tekniska forsérjningssystem, nodkraftaggregat
och informationssystem,

tidigare okénda eller mindre kinda skador eller risker vid tillimpningen av
metoder eller rutiner som ar i allmént bruk,

sddana som fororsakats av brister i arbetsrutiner, i virdens organisation
eller i samarbetet mellan olika virdenheter,

41 kap. 5% patientsidkerhetslagen {2012:957)
> SOSFS 2008:28 4. kap
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e viardrelaterade infektioner

Nar och hur ska rapport giras?

Rapporteringen ska géras omgdende i systemet LISA till ndrmast ansvarig chef. Om
chefen inte 4r i tjdnst limnas rapport till stillféretridare eller 6verordnad chef. Om
LISA inte anvinds® gors rapport enligt verksamhetens rutiner. Rapporteringen ska
dokumenteras och beskriva situationen. Det ska noteras

e typ av skada eller risk samt vem eller vilka som drabbats

¢ hur och nir situationen uppstod, vilka som var ndrvarande

¢ vilka konsekvenser som uppstod for personen eller personerna

e vilka dtgirder som vidtagits i det aku.ta skedet for att forhindra upprepning.

Om chefen sjilv berdrs sker rapportering direkt till 6verordnad chef som da dvertar
ansvaret. Overordnad chef ska omgdende informera verksamhetens ledning och
nidmnden om den uppkomna situationen.

Att bedéma och undanrdja risker

[ samband med intriffad hindelse ska medarbetare férvissa sig om att personen inte
utsitts for skada i den akuta situationen. Chefen ska, utifran gernomford utredning
av omstindigheter samt orsaker bedéma om det intréffade har inneburit eller kunde
ha medfort allvarlig vardskada fér patienten. For bedémningen avands en checklista
och fér konsekvensbedémningen ett analysinstrument. Chefen ansvarar dven for att
s snart mojligt informera verksamhetsledning och MAS.

Om bedémningen &r att hindelsen ir, eller kunnat medfdra, allvarlig virdskada ska
utredningen éverlimnas till verksamhetschefen? som ansvarar for att situationen
utreds. Chefen ansvarar for att uppgifterna limnas inom systemet LISA (scannas in i
drendet) eller pd annat sitt till utredaren eller utredningsteamet. Det som avses ar
diarienummer, rapporter och annat efterfragat underlag som finns i form av
journaler, rutiner och egna bedémningar

Att vidta atgirder

Ansvarig chef ska vidta omedelbara atgéirder for att férhindra attrisken fér- eller
vardskadan fortsitter eller upprepas. Atgirder ska vidtas oavsett om situationen &r
klarlagd eller inte och ska medféra att:

o direkta hot mot personens liv, personliga sakerhet eller fysiska eller
psykiska hilsa undanrdjs omgéaende

¢ konsekvenserna fér personens liv, personliga sdkerhet eller fysiska eller
psykiska hilsa inte férvarras,

Chefen ansvarar dven for att rapporten eller rapporterna skrivs och diarieférs. Alla
rapporter ska diarieféras pd en objektsregistrering for den aktuella enheten.

® Endast verksamheter utanfdr kommunens regi.
729 § hilso- och sjukvardslagen (1982:763)
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Att utreda

Utredning av handelser ska alltid géras for att faststilla allvarlighetsgrad samt om
risk fér- eller vdrdskada foreligger.2 Om det intréffade medfért allvarlig virdskada
elter kunnat medfora allvarlig vArdskada d v s dr en allvarlig hidndelse skall
utredningarna alltid innehélla:®

1. hdandelseférloppet,

2. omedelbart vidtagna korrigerande &tgérder,

3. identifierade orsaker till hindelsen,

4. riskbeddémning, dvs. sannolikheten for att liknande hiindelser ska intriffa igen och
tdnkbara konsekvenser,

5. hdndelser av liknande art som tidigare har intriffat i verksamheten, och

6. riskforebyggande atgirder som vidtagits med utgangspunkt fran
riskbedémningen.

Utredningarna kommuniceras alltid med Vird och omsorgsniamndens
utredningsteam innan beslut om allvarlighetsgrad, i de fall dir vrdskada kan
konstateras eller i fall som kunnat medféra virdskada, samt orn anmilan behéver
gbrasie,

Tid for utredning

Utredning pabdrjas snarast, dokumenteras och gérs skyndsamt. I de flesta fall kan
som mest en manad ses som rimlig tid f6r att utreda och besluta. Syftet ir att
identifiera faktorer som medfdr att virdskadan uppstitt samt forhindra att det
uppstar igen. Orsakssambanden behover klarliggas och tydliggéras. En
riskbedémning maste gras med hinsyn tagen till sitnation och konsekvenser.
Dokumentationen ska foras fortlopande av involverade personer. Genomférd
utredning och orsaksanalys sammanstills av utredaren. Atgirder som vidtagits eller
planeras ska dokumenteras. Hiandelseanalyser av allvarliga hindelser beslutas av
MAS

Om det intridffade ar ett brott

Om personen skadas eller utsitts for ett fysiskt ingripande, ingripande misstinks
vara gvergrepp eller nid, nédvarn anvants fér att avvérija fara for liv eller hilsa, gérs
alltid en utredning. Om rapporterad hiandelse kan antas vara ett 6vergrepp och/eller
ses som brott ska chef ta upp frdgan om polisanmélan med berérd person eller legal
stillféretradare. Overgrepp kan vara:

¢ Behandling, undersékning eller annat som utférs mot patientens
samtycke.

¢ Likemedel som tillforts patienten utan dennes vetskap eller under
falska férespeglingar

¢ Skyddsatgdrder som anviands mot patientens samtycke, eller under
falska forespeglingar

3 kap. 3§ patientsdkerhetsiagen 2012:957
® SOSFS 2010:4, 6 kap. 8§ SOSFS 2005:28, 6 kap. 1§
3 kap. 5 & patientsakerhetslagen (2012:957)
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Har berdrd person férméga att sjilv ta stalining och uttryckligen motsitter sig en
polisanmalan vigs det in men situationen kan 4ndd vara sidan att polisanmilan
behover gdras. En sirskild skyldighet att polisanméla finns da det géller handlingar
beganga mot person under 18 &r. En prévning mot tystnadsplikten ska alltid géras,
ndr det giller barn {under 18) finns dock en anmélningsskyldighet. Ansvarig chef
dokumenterar den enskildes énskemal och informerar ledningen om beddmning
samt skilen for denna. Har ett dvergrepp begétts av medarbetare eller misstanke
finns att 6vergrepp begétts ska atgirder vidtas omedelbart for att séikerstilla att det
inte kan upprepas. Om medarbetare r skyldig till brott bor det polisanmélas. Det
fackliga ombudet ska kontaktas om den anstéllde avstdngs fran arbetsplatsen under
utredningen. Om medarbetare begdr évergrepp ska dtgarder vidtas i form av
varning eller uppsigning. Atgiarderna beslutas i samrid med personalavdelningen.

Om polisanmadlan gérs kan verksamheten behéva vinta med att utreda hidndelsen
p.g.a. fsrundersokningssekretess. Radgor da alltid med polisen innan utredning
pdbérjas. Om verksamheten avvaktar ska skilet dokumenteras.

Om en legitimerad hilso- och sjukvardsutévare bedéms vara en fara for
patientsikerheten skall detta rapporteras av MAS till IVO!

Beslut med motivering
Utredningen ska inneh3lla ett av utredaren motiverat stiliningstagande; om det ar
en vardskada, allvarlig virdskada, kunnat medfora allvarlig vardskada eller inte.

Bedomningen ar beroende av konsekvenserna fér personens liv, personliga sikerhet
eller fysiska och psykiska hilsa. Kvalitetsgranskning av utredning och beslut gérs av
utredningteamet. MAS och verksamhetschefeni2 beslutar.

Information, stillningstagande och beslut ska sedan aterforas av utredaren till
ansvarig chef, medarbetare, berérd person och eventuell legal staliféretrddare eller
virdnadshavare samt Vird och omsorgsnimnden.

Anmiila till Inspektionen fér vird och omsorg

Om utredning visar att det intriffade har medfért eller hade kunnat medfdra en
allvarlig virdskada3 ska det anmalas till Inspektionen fér vard och omsorg.
Anmilan ska géras s snart mojligt av MAS . Till anmalan bifogas slutrapport
(hindelsenalysen), flédesschema och bilagor. Den lamnas in senast tv8 manader
efter hindelsen.

Stod och information till den enskilde

Chefen ansvarar for att informera berérd person om det intraffade samt beslutet.
Chefen beddmer i samrad med utredaren om det finns behov av stéd till berdrd
person och/eller medarbetare. Om stéd behdvs ordnas det sa snart mojligt.

H3 kap. 7 § patientsdkerhetslagen (2012:957)
1259 § hilso- och sjukvardslagen (1982:763)
" 3 kap. 5 § patientsdkerhetslagen (2012:957)
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Information till ndmnd

[ kommunen ansvarar verksamhetschef!4 fr information till nimnd om
rapporterade och intréffade risker fér virdskador Fér allvarliga virdskador eller vid
héndelser som kunnat medféra allvarlig vardskada, dess utredning och beslut,
planerade dtgérder samt eventuell anmdlan till Inspektionen fér vird och omsorg
svarar MAS for informationen. For privat verksamhet ansvarar person som ar
utsedd till verksamhetschef!s fér att informera nimnden. Uppgifterna ska limnas
inom 5 dagar till ndmnd eller for detta utsedd tjinsteman.

Utférare, privata och kommunala, ska minst 2 ggr per ar ldmna statistik p3 andelen
klagomal, patientillbud, patientskador, risk fér vardskada, vardskada, allvarliga
vardskador samt hdndelser som kunnat medféra allvarlig virdskada. Statistiken ska
sammanstéllas och innehdlla en analys av den ansvarige chefen.

Uppfoljning och aterforing for lirande

Rapporterade hindelser aterfors till enhetens medarbetare av ansvarig chef.
Beslutade atgérder f6ljs upp och dokumenteras. Chefen ansvarar for att delge -
erfarenheterna fran utredningar i egna verksamheten. De aterfdrs och anvinds i det
systematiska kvalitetsarbete. Rapporterade och anmilda hindelser f6ljs upp
manadsvis pa arbetsplatstriff, chefsméte samt pé stabs- och ledningsméte.

En sammanstéllning gors av cheferna till delirsrapporten. Den omfattar antal
klagomal, patientillbud, patientskador, risk fér virdskada, virdskada, allvarliga
vérdskador samt handelser som kunnat medféra allvarlig vardskada likvil orsaker
och vidtagna atgirder. Underlaget analyseras tv3 ginger om dret. Vid arets slut
skrivs en kvalitetsberattelse av verksamhetschefen?é samt, av MAS, en
sammanfattande patientsdkerhetsberittelse??.

Tillampningsrutin

En tillimpningsrutin ska upprittas for rapporteringsskyldigheten. Rutinen ska
beskriva hela hiandelseforloppet frin skyldighet att rapportera till hur hindelsen
utreds och behandlas i verksamheten. Ansvarig for att uppritta och rligen revidera
tildmpningsrutin dr chefen. Verksamhetschef informerar enhetschefen och
enhetschefen sina medarbetare. Om ansvaret éverlits till annan arbetsledare ska
det framga av tillimpningsrutinen.

Yrkesmissigt bedriven verksamhet

Skyldigheten att rapportera galler for yrkesmissigt bedriven1s, privat, verksamhet.
En motsvarande skyldighet finns att rapportera samt att uppritta en rutin for
hantering, utredning och anmaélan. Rutinen ska f6lja, 7kap. 2 § patientsikerhetslagen
(2012:957beslutas av foretagets ledning och kvalitetssikras av nimnden.

429 § hilso- och sjukvdrdslagen (1982:763)
' 29 § hilso- och sjukvardslagen (1982:763)
'€ 29 & hilso- och sjukvardslagen (1982:763)
73 kap. 10 § patientsdkerhetslagen (2012:957)
'®1 kap. 2,3 §§ patientsiikerhetslagen 2012:957
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Avslut och forvaring

[nkommen rapport och utredning med flédesscheman , dtgérdsplaner och
bilagorskall bevarast® De ska diarieforas pd den aktuella enheten, d v s dér de
intriffade och rapporterades. De diarieférs pa objektsregistrering fér enheten.

Stoddokument

Dokumentnamn Innehéll

Informationsmaterial - medarbetare | Information om medarbetares skyldighet
Checklista fér Blankett: Checklista for dokumentationen
rapport/dokumentation

Utredningsmall - utredning

Mall for vad utredningen bér innehalla

Handelseanalysmall — utredning

Handelseanalysmall - vad den biér innehalla

Vigledning: Handelsenalys

Information om hur hiindelseanalys gar til}

1% »gevara eller gallra nr 6” SKL gallringsrad for patientjournal och dvrig varddokumentation




