REGION

KRONOBERG

Utredning av vardskada

Rutiner och ansvarsférdelning

2025-11-04
Diarienummer: 25HSN654.

Pir Lindgren







Innehall

SamMaNfattniNG.....cccciiiiiiiiiiiiiiiiiiiinininiiiiniiiniinisessssssssssssssssssssssnes 6
101 [T 1571 3 =480 7
Lagar OCh fOreSKIifter.. ..o 7
Rapporteringsskyldigheten ... 7
Negativ handelse och tillbud.........coeviviiininininene 7
Vem berdrs av en negativ handelse?........ccvvvnnincnencncneneen 7
Definition av VArdskada .........ceeeeveueeeinininrieeeseesesiseeie e sesenas 9
UNAVIKDArNETL. ... 9
VArdGIVAren .........ececeeeeceeeereeecrneenceeeceeesseesesseessaesssssssssssssssassssasnns 9
8 L g <To [ o] o= 10
AEGATTEN ..ottt 10
Larande och spridning av [arande/kunskap ......cccocvevenenenenenenennens 10
ANMBIAN (ot ee e t ettt 11
Anmalan av legitimerad personal ..o 11
Anmalan till patientforsakringen........ccovvevvevenenenenncscseeeeeee 11
TIASPErSPEKLIVEL ..ot 12

YO 12
Utredning av vardskada...........cccceeeeeeercernrernseecneecsencsenesncenens 12
ANSVArsfOrdelNing.....c.ccveieereireere e 13
ULredNiNGSPrOCESS ...ovivieiirierieriertestereste ettt 14
Utredningens omfattning ........coooeveireneneneeee s 15
Vardskador som inte ar allvarliga ........cccoevvvvveereveeeeeeee e, 15
Allvarliga VArdskador........cceeieirieieiereeceeesee e 16



Vardskador som intraffat i annan vardgivares verksambhet............ 16

Stod till medarbetare ... 16
Sammanstallning och analys........ccovvrnninn e 16

Rutin utredning av misstankt vardskada inom enskild

verksamhet .......ccoeeeiiiiiiiiiinineenettninccsnnneeseet s sanaees 16
YT ettt 16
(8 ] o] oo [ = = 0T 17
Information till medarbetare, patient och narstaende........................ 17
Arbetsprocess 0C @NSVAr ..o 17
Aterforing till medarbetare, patient och narstdende........cccccevveuneee. 18

Rutin for utredning av misstankt vardskada dar fler

verksamheter ar involverade..............cccoovvvvvunneeniiiiiiiiiinninnns 18
YT ettt 18
8 ] oT o o [ = =0T 19
Information till medarbetare, patient och narstdende...........cco......... 19
Arbetsprocess 0Ch @NSVAr ..o 19
UpPAragsgivarE€ns @NSVAr.......c.ceeeerererierenenesesiesiesiesiesiessessessessessessens 22
Anmalan enligt lex Maria..........ccccceccceeeeeeeeeneneeeneneneneeeneeenensnnees 22
Vad ska anmalas enligt Iex Maria? ......ccccccevevevinenenencseseseseseseeiens 22
Vem SKa @anNMAla? ..o 22
Hur ska anmalan Oras? ... 22
AnmMalan ska iNNENAIIA.........ccoiiriieeece e 22
Utredningens omfattning infor Lex Maria .......ccceceveveenenicencnenennne. 23
ArbetsproCess 0Ch @NSVAC ..o 24
Information till verksamhet och medarbetare........cccocvvvenenenenennens 25
Information till patient och NArstdende ........cceeeevvvvvrereecreenens 25



AEEITONING ..ottt 26
Medicintekniska produkter ... 26
Kontroll av utredning............ccvvvvvvcvissinscissccceenenennennnnne 26
Kontrollera att foljande finns med i rapporten.......ccocecvveveenencennene. 27
Sex perspektiv samt Kontrollfragor ........cceeeeeeiririviveeeeecereens 28
Genomgang av utredning fore inskickande till IVO .......cccovveveieirennnnen. 29

Forbattringar som genomforts sedan féoregaende rapport

(707 30
Framtiden........iiiiieiiiiieeiiniieeecccceee e cecaneee s 30
Fortsatt upplevda problem ... 30
FOrslag till fOrbattriNgar ..o 31
Forslag process och ansvar utredning inom enskild verksamhet...... 32
Forslag process central utredning enligt handelseanalysmetodik..... 33
Utredningens Kvalitet........oeririnininerereeeeee e 34
UthildNiNgSiNSatSer . .cuiiiciicicieceteeeee e 35
Hogre chefer 0ch POlItiKer.....covoovieveieeeee s 35
Verksamhetschefer och avdelningschefer.......cccocvvnnnnnnnn. 36
ANAIYSIEAAIE ... 36
ANAlYSAEITAZAIE ..o e 36
Utredning av allvarlig vardskada ..........ceeeueeeeninininreeeeeeerisenenenas 36
Individ med riskbeteende........ccoeveireininenece e 36
REKOMMENAALIONEN ....ooviuiiiieieiecee e s 36
Omraden ej fullstandigt belysta i denna rapport................... 37
Relaterad 18NK ....c.ooeieireiece s 38



Bilaga 1. Utbildade i Handelseanalys inom Halso- och sjukvarden ... 39

Bilaga 2. Analys av aren 2019 = 2025.......cccvuerererereerererenieierereesesesesneens 42
@ L ugTo [ o1 a1 =21 cH PRSPPI 42
LeX Maria @reNdeN ..ot 43

2025 1o 51
Bilaga 4. Schematisk bild av utredningsprocessen..........ccceceveevenennene 58
Bilaga 5. Atgardskate@goriSEring.......ccceveverueveveeeerereeeeereseeeeesesesessesesenenes 59
Bilaga 6. Regler for orsakssamband .........cccocevevevevnenenenecneeeene 61
Bilaga 7 - Uppfoljning LeX Maria.....cccceceveereneienienieenieeeeeesieeee e 63
Bilaga 8: Uppfdljning och larande av utredningar av vardskada och
FISK fOr VArdSKada ...vcvieiiiieieieieiccee ettt 66
Engagerad leding 0Ch StYrMiNG ......cccoeveveneneneneneneeseseseseeeins 66
GOd SAKErNetSKUITUN ....c.evviiiieieeeee s 68
Kunskap 0Ch KOMPEeLENS ....c.covvevivieiieeeeeeeesee e 70
Okad kunskap om intraffade vardskador .........c..cccceeeveeeeveveevennennne. 72
Starka analys, Iarande och utveckling .......cccocvevenenninnnneee, 73



Sammanfattning

Denna rapport dr skriven for att ytterligare forbittra utredningar av vardskador
inom Hilso- och sjukvarden i Region Kronoberg. Det finns flera skil till detta
men forutom att det finns juridiska krav pa oss som vardgivare sa ser vi att
vara resurser och kompetens ar begrinsade samt att 1 manga lex Maria
anmilningar har vi 6ver tid fatt kompletteringskrav bade pa sjilva utredningen
men ocksa pa den handlingsplan som verksamhetscheferna presenterar for att
reducera risken for ett upprepande. Gemensamt med 6vriga regioner si ser vi
ocksa att lirandet efter en utredning inte sikerstills och/eller blir bestdende
over tid. Rapporten avser offentlig driven vard inklusive tandvird men dven
om samma principer giller inom privata vardvalsenheter sd har de ett eget
vardgivaransvar.

Rapporten ir skriven i tre huvuddelar.

e Bakgrund och ansvarsférhallanden
e Nuvarande rutiner i Region Kronoberg

e Torbittringsforslag

For den som kidnner att man har kunskap om principerna bakom utredningar
och nuvarande rutiner rekommenderas att man i huvudsak koncentrerar sin
ldsning till avsnittet om framtiden (sidan 30 och framat).

Rapporten har ocksa flera bilagor bl a en genomgang av utredningar 2013 —
2025 och fordjupad analys av lex Maria-anmalningar frain 2019 till 31 maj 2025.

For mer information om Patientsikerhetsarbetet 1 Region Kronoberg hinvisar
vi till Region Kronobergs hemsida.

Rapporten tar inte specifikt upp riskhantering i regionen. Dir pagar ett separat
projekt som kommer att belysas i egen rapport.


https://www.regionkronoberg.se/vardgivare/arbetsomraden-processer/patientsakerhet/

Inledning

Lagar och foreskrifter

e Patientsikerhetslagen (2010:659)

e HSLF-FS 2017:40 Socialstyrelsens foreskrifter och allmidnna rid om
vardgivares systematiska patientsakerhetsarbete;

e HSLF-FS 2017:41 Inspektionen for vard och omsorgs féreskrifter om
anmilan av hindelser som har medfort eller hade kunnat medféra en
allvarlig vardskada (lex Maria)

Rapporteringsskyldigheten

Virdgivaren ska informera halso- och sjukvirdspersonalen om deras skyldighet
att rapportera dels risker f6r vardskador, dels hindelser som har medfort eller
hade kunnat medféra en vardskada. Informationen ska ges nir en anstéllning,
ett uppdrag eller liknande paborjas och darefter aterkommande enligt
Patientsakerhetslagen (2010:659).

Informationen om rapporteringsskyldigheten bor ges bade muntligt och
skriftligt samt minst en gang per ar. Samtidigt bor hilso- och
sjukvardspersonalen fa information om syftet med rapporteringsskyldigheten
och dess funktion i verksamhetens systematiska patientsikerhetsarbete.

Negativ handelse och tillbud

Vi pratar ofta om en negativ hindelse f6r en hindelse som /ezt till en skada och ett
tillbud £6r en hindelse som inneburit 7isk for skada. Det dr dock lampligt att sla
ithop tinket f6r bada dessa hindelser. Det férekommer att hindelser aldrig
rapporteras och att utredningar darfor aldrig kommer goras darfor att en skada
inte uppstod, trots att risken var 6verhingande. Oavsett hur allvarlig skadan ir,
eller kunde ha blivit, ar det inte acceptabelt att negligera den negativa hindelsen
eller tillbudet, vare sig ur patientens, den anstilldes eller organisationens
perspektiv. Orsaken till hindelsen behéver utredas och atgirdas, da felkillan
annars finns kvar latent 1 verksamheten och sannolikt forr eller senare kommer
att orsaka en (ny) skada. Vid enstaka hindelser kan det dock réra sig om en
kind risk som vi accepterar eftersom atgirder inte dr genomforbara.

Vem berdrs av en negativ handelse?

Nir en negativ hindelse intriffat ber6rs flera parter pa olika sitt och av olika
skal.

Den primirt drabbade dr patienten och dennes narstaende (#he first victim).
Patienten har ritt till vard enligt den praxis som idag anses ge storst nytta for
patienten. Behandling ska ockséd ges med ett minimum av risk for patienten.
Det proaktiva risktinkandet for enskild patient ar att géra en sammanvigning



av nytta och risk. Detta arbete sker inom regionen ocksa utifran Kloka Kliniska
Val.

Idag vet man vad den som drabbats av en skada i virden framfor allt 6nskar:

e En bekriftelse och en forklaring till det intraffade

e En ursikt fran medarbetarna inom den verksamhet dér patienten har
vardats. Detta behover inte betyda att nagon tar pa sig skulden for det
intriffade

e FEn vetskap om att man i verksamheten vidtar atgiarder for att skadan
inte ska intriffa igen och drabba nagon annan.

Den/de sekundirt drabbade 4r de medarbetare som varit inblandade (#he second
victim). Man vet att man skadat, eller varit nira att skada en annan minniska
och att det kanske hade kunnat undvikas. Det kan finnas en oro 6ver att bli
felaktigt utpekad och behéva ta ansvar f6r nagonting utanfor ens kontroll.
Samtidigt frimjas inte sikerheten av att verkligt ansvariga individer skyddas av
ett falskt systemperspektiv.

De psykologiska konsekvenserna for enskilda medarbetare som varit
inblandade i ett hindelsefoérlopp som har lett till en skada kan vara patagliga,
och langt storre an tidigare kint. Det dr darfor avgorande att medarbetaren far
det stod som krivs for att kunna fortsitta 1 professionen. En vil genomférd
utredning kan vara en betydelsefull komponent i detta. De anstillda har ritt att
arbeta i en organisation som tar sakerhet pa allvar, som respekterar
medarbetarna och ger dem goda forutsittningar att bedriva en siker vard.

I tredje hand drabbas sjilva verksamheten (#he third victim). Det ligger i
organisationens intresse att identifiera orsakerna som lett till skadan och
eliminera dem eller, om detta inte 4r mojligt, minimera konsekvenserna av att
de dr kvar. Ledningen har ansvaret for att goda, sikra och effektiva rutiner tas
fram, rutiner som ska vara mojliga f6r medarbetarna att f6lja samt for att skapa
en just culture”. En 7just culture” kidnnetecknas bland annat av att det finns

e en kind grins mellan vad som ir acceptabla beteenden och/eller
resultat eller inte,

e att denna grins ér satt sa att den uppfyller bade professionell standard
men ocksa lagkrav, och

e att data och uppgifter som framkommer inte riskerar att hamna i oritta
hinder. Ledningen har ritt att forvinta sig att medarbetarna foljer
dessa rutiner, men ocksa att de zne f6ljer dem om deras professionella
omdoéme och kunskap sidger dem att en skada kommer att intraffa som

en konsekvens av att rutiner strikt foljs.



Definition av vardskada

Med virdskada avses enligt patientsikerhetslagen (2010:659) lidande, kroppslig
eller psykisk skada eller sjukdom samt dodsfall som hade kunnat undvikas om
adekvata atgirder hade vidtagits vid patientens kontakt med halso- och
sjukvarden.

Med allvarlig vardskada avses enligt samma lag en vardskada som ir bestiende
och inte ringa eller som har lett till att patienten fatt ett vasentligt kat
vardbehov eller avlidit.

Om en patient 1 samband med en vardkontakt drabbas av en skada som hade
varit moéjlig att undvika kan det r6ra sig om en banal och 6vergiende skada.
Men det kan ocksa vara en skada som pa ett avgorande satt forandrar
patientens fortsatta liv eller 1 vérsta fall medfor att patienten avlider.

Det avgorande for begreppet vardskada ar alltsa om denna varit undvikbar eller
inte. Allvarlighetsgraden styr om skadan ska anmilas till IVO enligt HSLF-FS
2017:41.

Undvikbarhet

Frigan om hindelsen var mojlig att undvika kan vara svar. En skada i samband
med vard kan uppsta utan att ndgon har gjort fel, begatt ett misstag eller att det
varit fragan om dalig vard. Sjukvard ar i grunden en komplex verksamhet dar
resultat inte alltid blir det forvintade. Det avgorande dr om hindelsen / skadan
var moijlig att undvika, oavsett allvarlighetsgrad. En skada som uppkommer
trots att patienten behandlats enligt bista praxis bor sannolikt bedomas som
icke undvikbat.

I t6rsta skedet kommer vardgivarens egen bedémning in — om det gar att visa
att skadan uppkom trots att behandling getts enligt bista praxis blir det mer en
fraga om att forklara detta for alla ber6rda. Men om det finns brister i den vard
som getts 6kar sannolikheten for att skadan var undvikbar och det ar da
limpligt att bade anmala till IVO (om det varit en allvarlig skada) och att
informera om patientférsiakringen.

Vardgivaren

Virdgivaren utreder, vidtar atgirder och anmaler. Principiellt och enligt lag och
foreskrifter ligger det formella ansvaret pa verksamhetschefen men det
praktiska utférandet kan ske frin andra funktioner. I region Kronoberg har
cheflikaren enligt delegationsordningen ansvar f6r anmalan enligt lex Maria till
Inspektionen f6r vard och omsorg. Inom Folktandvarden innehas
motsvarande uppgift av cheftandlikare.

Nir vardgivaren tar emot en rapport om en hindelse som har medfort eller
hade kunnat medfora en vardskada ska det rapporterade utredas. Rapport om
ett drende kan vara ett internt avvikelseirende, en LOF-anmilan, ett PAN-



arende, en enskild anmilan till IVO eller ett drende som rapporterats fran
annan extern aktor t.ex. annan vardgivare.

Utredning

Syftet med utredningen ska vara att sa langt som moijligt klarligea
hindelseforloppet och vilka faktorer som péaverkat det. Samt ge underlag f6r
beslut om atgirder som ska ha till indamal att hindra att liknande hindelser
intraffar pa nytt, eller att begrinsa effekterna av sidana hindelser om de inte
helt gar att forhindra. Vid en utredning av en hindelse kan ett sitt att dra
lirdom av den vara att utéver negativa aspekter dven fokusera pa positiva
aspekter, t.ex. atgirder som férhindrade eller begrinsade effekterna av en
vardskada. Omfattningen av utredningen ar beroende pa allvarlighetsgraden av
skadan. Om virdskadan ér allvarlig ska vardgivaren snarast anmala den till
IVO.

Genomférda utredningar av hindelser bor sammanstillas och analyseras pa en
aggregerad niva i syfte att dra lirdom av dem och férebygga att patienter
drabbas av vardskador.

Atgarder

En utredning av en negativ hindelse dr meningslés om de atgirder som
toreslds har dalig eller tveksam effekt. En meningsfull utredning innehaller
atgirder som har en rimlig méjlighet att f6rhindra att hindelsen intriffar pa
nytt. I Utredning av allvarliga vardskador (L6f 2023) finns exempel pa atgarder
av olika effektivitet se aven bilaga 5. Organisationen maste ocksa ha struktur
och systematik for att sikerstilla att foreslagna atgirder genomfors och f6ljs
upp sa att 6nskat resultat nas. Utbildningsmaterial finns pa Lofs hemsida

Larande och spridning av larande/kunskap

Inom halso- och sjukvarden finns inte tillrickligt bra system for att ldra av det
intriffade”, framfor allt i meningen att lirandet maste ske mer 1 organisationen
och inte bara hos enskilda individer. Detta yttrar sig i att det till stor del ar
samma sorts skador som aterkommer. Manga negativa hindelser hade aldrig
behovt intriffa om det funnits en battre spridning av lirdomar och kunskap
om tidigare intriffade hindelser. Larandet av en negativ hindelse har ocksa
visats vara starkt kopplat till person och i mindre utstrickning till organisation,
vilket innebir att kunskapen riskerar att flytta med personen. Det finns dirfér
goda skil att formalisera lirandet av en intriffad negativ hindelse.

Det dr ur flera olika aspekter viktigt att en utredning dokumenteras adekvat,
och att beslut dokumenteras och motiveras. Inte minst ur fortroendesynpunkt
finns starka skal att motivera varfér och pa vilka grunder beslut har fattats.

Det dr svart att ange hur spridning av kunskap ska ske, men likafullt viktigt att
den kunskap som kan himtas ur intriffade negativa hindelser sprids.
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https://wp.lof.se/wp-content/uploads/Handbok-utredning-och-handelseanalys.pdf
https://lof.se/patientsakerhet/vara-projekt/handelseanalys

Anmalan

I HSLF-FS 2017:41 1§ anges att vardgivare ska anmala hiandelser som har
medfort eller hade kunnat medféra en allvarlig vardskada till Inspektionen for
vard och omsorg IVO). Med allvarlig vardskada avses enligt
patientsikerhetslagen virdskada som

1. dr bestdende och inte ringa, eller
2. har lett till att patienten fatt ett visentligt 6kat vardbehov eller avlidit.

Av 3 kap. 5 § patientsikerhetslagen (2010:659) framgar att anmalan ska goras
snarast efter det att hindelsen har intriffat. Enligt samma bestimmelse ska
vardgivaren samtidigt med anmilan eller snarast direfter skicka in den
utredning av hindelsen som foreskrivs i 3 kap. 3 § férsta stycket
patientsikerhetslagen (2010:659). Utredningen ska innehalla de uppgifter som
framgar av 3 kap. 4-6 §§ Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (HSLF-
FS 2017:40) om vardgivares systematiska patientsikerhetsarbete.

Virdgivaren ska ange nir utredningen kommer att limnas in om den inte
kommer in samtidigt med anmailan. Rutinen i Region Kronoberg ir att skicka
in anmilan nér utredningen dr klar. Den tidigare angivna tidsgrinsen pa 2
manader dr borttagen och ersatt med skrivningen snarast. Var bedémning ar
att en adekvat utredning ér en forutsittning for en korrekt Lex Maria.

Kopia pa inskickad anmilan till IVO ska diarieforas i Platina.
Anmalan av legitimerad personal

Om en vardgivare anser att det finns skilig anledning att en person, som har
legitimation for ett yrke inom hilso- och sjukvarden och som dr verksam eller
har varit verksam hos vardgivaren, kan utgéra en fara for patientsikerheten, si
ska detta anmalas snarast till IVO. Denna anmailningsskyldighet framgar av 3
kap. 7 § patientsikerhetslagen. Utbildningsmaterial finns pa Lofs hemsida.

Individer med riskbeteende

Anmilan av legitimerad personal

OBS Kopia pi inskickad anmalan till IVO ska diarief6ras 1 Platina.
Anmalan till patientférsakringen

Patientforsikringen anvinder begreppet “patientskada” och inte vardskada da
detta begrepps anvinds i Patientskadelagen (SES 1996:799). Skador som ar
direkt orsakade av dtgird i samband med undersokning eller behandling ersitts
normalt. Foérutsittningen ar dock att det skulle varit mojligt att undvika skadan
genom att utféra undersdkningen eller behandlingen pa ett annat, mindre
riskfyllt sitt, samt att den alternativa dtgirden ger ett tillfredstillande
behandlingsresultat. Normen 4r hur en erfaren specialist eller annan erfaren
yrkesut6vare inom omradet skulle ha handlat.
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https://lof.se/patientsakerhet/vara-projekt/individer-med-riskbeteende
https://wp.lof.se/wp-content/uploads/Riskbeteende-cheflakarnatverket.pdf
http://dokpub.regionkronoberg.se/OpenDoc.aspx?Id=60620
http://dokpub.regionkronoberg.se/OpenDoc.aspx?Id=60620

Lof drende
Tidsperspektivet

Vid hiandelser dir utgangen varit, eller kunde ha blivit, allvarlig finns skil att sa
fort som mojligt inf6ra atgirder som férhindrar upprepning, dven om en
formell utredning dnnu inte ar helt fardig. Det finns flera skl for detta, inte
minst de allvarliga konsekvenserna av det intriffade, men ocksa det faktum att
organisationen har en naturlig tendens att korrigera problemet i omedelbar
anslutning till det intriffade. Atgirder som senare foreslis riskerar darfor att
vara ineffektiva, otillrickliga eller f6r senkomna.

IVO

IVO ska sikerstilla att anmilda hindelser, som har medfort eller hade kunnat
medféra en allvarlig vardskada, har utretts i n6dvindig omfattning samt att
vardgivaren har vidtagit de atgarder som kravs for att uppna hog
patientsikerhet. IVO ska sprida information till vardgivare om de anmailda
hindelserna samt i Gvrigt vidta de atgirder som anmilningarna motiverar f6r
att uppna hog patientsikerhet.

IVO tar i Lex Maria-beslutet inte stillning till enskild legitimerad personals
agerande. Men de kan 6ppna ett nytt drende angdende enskild legitimerad
personal och anmiila till Hilso- och sjukvirdens ansvarsnimnd (HSAN) for
stillningstagande till vidare atgirder angiende legitimation och
forskrivningsratt.

Bland patienter och nirstaende saknas ibland en forstaelse f6r IVO’s roll da
manga upplever att IVO inte gér nagonting. Men ansvaret for atgarder ligger
hos verksamheten.

Utredning av vardskada

Enligt Patientsakerhetslagen (2010:659) ska vardgivaren utreda hindelser 1
verksamheten som har medfért eller hade kunnat medfora en vardskada.
HSLF-ES 2017:40 Socialstyrelsens foreskrifter och allminna rad om

vardgivares systematiska patientsikerhetsarbete fortydligar detta ansvar.

Vid en utredning av en hindelse kan ett sitt att dra lirdom av den vara att
utover negativa aspekter dven fokusera pa positiva aspekter, t.ex. atgirder som
torhindrade eller begrinsade effekterna av en vardskada.

En hiandelse som har medfort eller hade kunnat medfora en vardskada kan
intraffa i samband med

e cn eller flera vidtagna atgirder
e underlatenhet att vidta en eller flera atgirder

e brister i samspelet mellan méinniska, teknik och organisation
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http://dokpub.regionkronoberg.se/OpenDoc.aspx?Id=60615

e brister som kan relateras till latenta tillstind i verksamheten
e tillfilliga omstindigheter som sammanfaller och péaverkar

patientsidkerheten negativt.

Verksamheten kan fi kinnedom om handelse som kan innebara en vardskada
eller risk for vardskada via flera vigar:

e Eget synergidrende

e Synergidrende frin annan enhet inom Region Kronoberg
e Markérbaserad journalgranskning

e LOF anmilan

e PAN irende

e Enskild anmailan till IVO

e Avvikelse frin annan vardgivare

e Annan

Oberoende av hur verksamheten fatt kinnedom om hindelsen giller
utredningsbehovet.

Hiandelser som har medfort eller hade kunnat medfora en vardskada ska
dokumenteras i patientjournalen och i Synergi. Patienten ska informeras och
dokumentation av detta sker i patientjournalen. Aven hindelser som pekar pa
allvarliga risker eller som upprepas ofta eller monster som iakttas vid analys av
avvikelser bor utredas men maste inte alltid dokumenteras i enskilda patienters
journal om inte patienten skadats eller riskerats att skadas. Utredningsalternativ
kan vara att enbart anvinda sig av avvikelsesystemet, att gbra en utredning av
misstankt allvarlig vardskada (t.ex. enligt metodiken hindelseanalys) men
ibland dven att gora en riskanalys eller sammanstilld orsaksanalys. Utredningen
kan goras internt inom verksamheten eller centralt med st6d fran cheflikare
och/eller patientsikerhetsstrateg.

Ansvarsférdelning

Regional cheflikare ansvarar for att rutiner f6r avvikelsehantering och Lex
Maria-anmilan utarbetas. Dessa faststills av Hilso- och sjukhusdirektor och
g0rs kinda i verksamheten.

Patientsakerhetsstrateg ansvarar pa uppdrag av cheflikare f6r organisation och
rutiner f6r genomférande av centrala hindelseanalyser. Regional cheflidkare
faststiller dessa rutiner.

Verksamhetschef rittspsykiatri respektive specialistpsykiatri ansvarar for att
utse anmilningsansvarig vid brister i1 sikerheten enligt SOSF 2006:9 7 kap. och
att rutiner finns for anmalan.

Verksamhetschef kan besluta om utredning inom egen verksamhet eller
efterfraga centralt stod i1 utredningen. Cheflikare tittar da, vanligtvis vid ett av
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de dterkommande cheflikarmétena, igenom hindelsen och fattar beslut om att
central utredning ska goras beroende pa hindelsens omfattning och/eller
allvarlighetsgrad. Om central utredning ej ska/kan utféras gir drendet tillbaka
till verksamhetschefen vanligen med rekommendation om egen utredning.

Cheflikarna beslutar fr.a. utifran avvikelser, i1 vilken omfattning utredningen
behéver goras, vid hindelser som bedéms som méjliga Lex Maria-drenden.
Utredning kan goras centralt eller inom verksamheten. Malsittningen ar att
sannolika lex Maria-drenden utreds centralt om det 4r flera verksamheter som
ar inblandade.

I samtliga utredningar dr verksamhetschef formell uppdragsgivare och ska
skriva ett uppdrag till utsedd analysledare. Verksamhetschef ansvarar dven for
att informera ber6rd personal och inblandad patient (eller nirstaende) att
analys kommer goras och att kontakt kommer tas f6r interviju.

Cheflikare kan svara for vardgivaren till IVO och andra myndigheter i
patientsidkerhetsirenden eller utse annan att ansvara fér vardgivarens yttrande.
Fragor som ir stillda direkt till verksamheten besvaras av verksamhetschef.

Verksamhetsomrideschefer och verksamhetschefer ansvarar for att beslutade
forebyggande atgirder vid identifierade risker genomférs och f6ljs upp.

Verksamhetschefen ansvarar for att informera patienter och anhériga om
intriffade vardskador enligt kraven i 3e kap. 8 § 1 Patientsikerhetslagen.
Verksamhetschefen dr ansvarig for att deras synpunkter beaktas i utredningen
samt att de informeras om vidtagna atgirder.

Hilso- och sjukvardspersonal skall inom ramen f6r verksamhetens
ledningssystem kontinuerligt medverka i det systematiska kvalitetsarbetet.

Hilso- och sjukvardsdirektoren eller verksamhetsomradeschef ansvarar for att
utse anmalningsansvarig/ ansvariga enligt Lex Maria. Detta i enlighet med
HSLF-ES 2017:40 Socialstyrelsens foreskrifter och allmédnna rad om
vardgivares systematiska patientsikerhetsarbete samt HSLF-FS 2017:41
Inspektionen f6r vard och omsorgs féreskrifter om anmilan av hindelser som
har medfort eller hade kunnat medféra en allvarlig vardskada (lex Maria)

I region Kronoberg har cheflikaren enligt delegationsordningen ansvar for
anmalan enligt lex Maria till Inspektionen f6r vard och omsorg. Inom
Folktandvirden innehas motsvarande ansvar av cheftandlikare. Detta dr
térankrat 1 Hilso- och sjukvardsnimnden.

Utredningsprocess

Bakomliggande orsaker finns oftast pa systemniva. Nar man riktar atgirder
mot bakomliggande orsaker minskar eller eliminerar man sannolikheten for att
den negativa hindelsen ska intriffa. Bakomliggande orsaker finns oftast inom
foljande orsaksomraden:

o Kommunikation och information
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e Utbildning och kompetens
¢  Omgivning och organisation
e Teknik, utrustning och apparatur

e Procedurer, rutiner och riktlinjer.

Nirmaste chef ansvarar for att berérd hilso- och sjukvardspersonal
dokumenterar en redogorelse f6r hindelseférloppet sa snart som moijligt efter
den intriffade hindelsen. Redogorelsen ska vara si detaljerad som mojligt, vara
daterade och undertecknad. Detta ska ske i nira anslutning till handelsen.

Analysledaren ska soka efter tidigare hindelser av liknande natur. Syftet 4r att
om mojligt tydligare fa fram de orsaker som ligger bakom. S6kningen sker i
exempelvis avvikelsehanteringssystemet, i tidigare utredningar och hindelser.

Da utredningen ir klar skrivs en rapport enligt faststilld mall. Rapporten
limnas till uppdragsgivaren med forslag pa atgirder.

Uppdragsgivaren virderar och tar stillning till resultatet och fattar beslut om
foreslagna dtgirder, eventuell handlingsplan/uppfoljning och vem/vilka som ir
ansvarig/a.

Utredningens omfattning

Utredningen av en hindelse ska ha en omfattning som anpassas efter
hindelsens karaktar.

Vardskador som inte ar allvarliga

En utredning av en hindelse som har medfoért eller hade kunnat medféra en
vardskada som inte dr allvarlig ska innehalla

e uppgifter om hindelsen samt analysen och bedémningen av den

e uppgifter om hur kunskap om hindelsen och dess konsekvenser ska
spridas i syfte att bidra till lirande och 6kad patientsidkerhet

e de andra uppgifter som beh6vs £6r att bidra till att systematiskt och

fortlépande utveckla och sikra verksamhetens kvalitet.

Utredningen ska vidare innehalla uppgifter om de dtgirder som planeras med
anledning av hindelsen samt nir de ska vidtas. Om hindelsen inte har foranlett
ndgon atgird, ska skilen till det anges. Utredningen ska dokumenteras. Dessa
irenden hanteras vanligen enbart i Synergi (negativ hindelse) men i vissa
utvalda fall speciellt om allvarlighetsgrad inte kan beddmas initialt eller om
arendet har en principiell betydelse kan en férdjupad utredning utféras som
komplement till hanteringen i Synergi.
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Allvarliga vardskador

En utredning av en hindelse som har medfort eller hade kunnat medféra en
allvarlig vardskada gors enligt rutin fér Lex Maria.

Vardskador som intraffat i annan vardgivares
verksamhet

Om utredningen av en rapporterad hindelse visar att hindelsen helt eller delvis
har sitt ursprung i en annan vardgivares verksamhet, ska denne underrittas om
det intraffade, under forutsattning att det inte finns hinder i bestimmelserna
om sekretess 1 Offentlighets- och sekretesslagen (2009:400) eller tystnadsplikt 1
Patientsikerhetslagen.

Stod till medarbetare

Se tidigare avsnitt om second victim.

Stéd kan beh6va akut efter hindelsens intriffande, under
utredningsforfarandet samt dven nar utredningen aterfors. Vid hiandelser med
tragisk utgang dr detta sirskilt viktigt.

Verksamhetschef ansvarar f6r arbetsgivarens stod, se rutin ”Medarbetarstod
vardskador". (Denna riktlinje dr under omarbetning 2025-06-25)

Sammanstallning och analys

Genomférda utredningar av hiandelser bor sammanstillas och analyseras pa en
aggregerad niva i syfte att dra lirdom av dem och férebygga att patienter
drabbas av vardskador. Nivan f6r aggregering bor vara bade pa
verksamhetsniva och regionalniva.

Rutin utredning av misstankt vardskada
inom enskild verksamhet

Vi har tidigare kallat denna utredningsmetod f6r “internutredning”.

Syfte

Syftet med en utredning ar att hoja patientsikerheten inom varden genom att
finna bakomliggande orsaker till en hindelse, dtgirda dessa och férhindra att
de uppkommer igen. Syftet dr ocksd att stddja verksamheten att gbra
forbattrings- och férandringsarbeten ur ett systemperspektiv samt att leda
verksamheten mot ett 6kat sikerhetsmedvetande.
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En utredning inom enskild verksamhet gar vanligen snabbare att genomfora dn
en central utredning enligt metoden f6r hiandelseanalys och kan géras med ett
mindre analysteam. Darf6r vi har valt denna modell f6r enskild verksamhet
eller for handelser begransade till ett fatal verksamheter.

Uppdrag

Ges skriftligt av verksamhetschef f6r den drendeansvariga verksamheten.

Information till medarbetare, patient och
narstaende

Verksamhetschefen pa den enhet dir skadan uppkom ansvarar for att
medarbetare, patient och nirstaende blir informerade om hindelsen och att en
utredning kommer att géras. Om personer pa andra enheter ar aktuella for
intervju ska vederborandes verksamhetschef informeras om detta innan sa
sket.

Arbetsprocess och ansvar

Nedanstiende ar en beskrivning av Region Kronobergs befintliga rutin f6r
utredning av misstankt vardskada inom enskild verksamhet tidigare benamnd
internutredning. Ett drende upprittas i avvikelsesystemet om det inte redan
finns. Ett PAN-drende kan inte anvindas. Det kan vara en eller flera personer
som gor utredningen. Utredningen ska baseras pa insamlat material fran
journal, aktuella PM/riktlinjer samt intervjuer med medarbetare, patient och
nirstiende.

OBS Patient/nirstiende skall alltid intervjuas om inte sirskilda skil foreligger.
Dessa skil ska da tydligt anges 1 rapporten

Utredningen ska goras enligt mall dir féljande tydligt framgar:

e Hindelseforlopp med felhindelser

e Identifierade bakomliggande orsaker till hindelsen

o Atgirdsforslag for att minska risken for att liknande hinder igen.

e LBventuella omedelbara vidtagna atgirder som gjorts

e Tidplan och ansvarig for atgirdstorslag

e Riskbedomning, dvs sannolikhet att liknade hindelser kan intriffa igen

e Beslutfattarens redogorelse for tidplan och ansvarig for atgirder som
planeras

Aterféring av utredningen sker till uppdragsgivare. Utredningar som avser
allvarlig vardskada eller risk for allvarlig vardskada eller dir detta identifierats
under utredningen ska dterféras till cheflikargruppen och
patientsikerhetsstrateg. Vid dterforingen diskuteras atgirdsforslagen och det ar

17


http://dokpub.regionkronoberg.se/OpenDoc.aspx?Id=473352http://dokpub.regionkronoberg.se/OpenDoc.aspx?Id=473352
https://www.regionkronoberg.se/contentassets/eff42ba00da7494ead354a90d579d753/mall-tidsaxel-internutredning.pptx

beslutsfattaren/uppdragsgivaren som beslutar vilka atgirder som ska
genomforas, och vem som ar ansvarig for genomforandet. Motivering till
beslut ska framga i rapporten.

Rapport sparas 1 avvikelsesystemet och bifogas vid en eventuell lex Maria-
anmilan. Har patient eller narstdende gjort en anmalan om fel i varden till
Inspektionen for vird och omsorg (IVO) och/ eller Patientforsikringen (LOF)
kan utredningen efter menprévning skickas som komplettering till Gvriga
handlingar som begirts frin IVO och LOF.

Eventuellt arbetsmaterial forstors efter avslutad analys.

Aterforing till medarbetare, patient och
narstaende

Verksamhetschefen édr ansvarig for att utredningen blir aterkopplad och
diskuterad i1 personalgruppen i ett lirande syfte.

Verksamhetschefen dr dven ansvarig for dterforing till patient och/eller
nirstiende. Om patient och nirstiende inte dr n6jda med virdens utredning
ska de informeras om att de har méjlighet att géra en egen anmalan till
Inspektionen for vard och omsorg - IVO, sa kallad ”Anmalan om fel i varden”.

Informera dven om att patienten kan soka ersittning for skada via Regionernas
Omsesidiga forsikringsbolag - LOFL.

Rutin for utredning av misstankt
vardskada dar fler verksamheter ar
involverade

Vid hindelser med flera verksamheter inblandade eller komplex hindelse inom
en eller ett fatal verksamheter rekommenderar vi i Region Kronoberg att man
anvinder sig av utredning enligt hindelseanalysmodell. I denna del av
rapporten kommer vi fortsatt att anvinda termen hiandelseanalys.

Syfte

Syftet med en héindelseanalys ér att h6ja patientsikerheten inom varden genom
att finna bakomliggande orsaker till en hindelse, atgirda dessa och forhindra
att de uppkommer igen. Syftet dr ocksa att stodja verksamheten att gbra
torbattrings- och férandringsarbeten ur ett systemperspektiv samt att leda
verksamheten mot ett 6kat sikerhetsmedvetande.

En hindelseanalys ir vanligen mer omfattande 4n den utredning som beskrivits
ovan och dr mer limplig nir det dr mer dn tva verksamheter inblandade eller
vid komplexa handelser. Kriver vanligen ett storre antal deltagare i
analysteamet.
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Uppdrag

Ges skriftligt av verksamhetschef f6r den drendeansvariga verksamheten.
Vanligen den verksamhet dir handelsen till storsta del intriaffade.

Information till medarbetare, patient och
narstaende

Verksamhetschefen pa den enhet dir skadan uppkom ansvarar for att
medarbetare, patient och ndrstaende blir informerade om hindelsen och att en
utredning kommer att goras. Om personer pa andra enheter ar aktuella for
intervju ska vederborandes verksamhetschef informeras om detta innan sa
sker.

Arbetsprocess och ansvar

Avvikelserapport ska finnas upprittad om hiandelsen. (Observera att eventuell
avvikelserapport fran patientnimnden inte ska anvindas). Det dr limpligt att i
avvikelsen ange att hindelseanalys ar initierad.

Nedanstiende ar en beskrivning av Region Kronobergs befintliga rutin f6r
hindelsesanalys.

e Cheflidkare beslutar om hindelseanalys ska géras. Hindelseanalys
genomfors pa uppdrag av verksamhetschef eller
verksamhetsomradeschef. Som st6d anvinds material publicerat pa
Lofs hemsida och information frin Region Kronobetg.

e DPatientsikerhetsstrateg ansvarar for att organisation finns for
genomforande av hindelseanalys vid intriffad vardskada och att
utredning infor eventuell IVO-anmilan enligt Lex Maria gors
skyndsamt. Uppdraget for utredning kan ocksa kvarstd inom

verksamheten, dd 1 form av en internutredning.

e DPatientsikerhetsstrateg informeras att uppstart av en analys ar
aktuell och samordnar sammansittning av analysteamen samt
foreslar en analysledare. Analysteamets mal ér att besvara fragorna
”Vad hinde?r”, ”Varfoér hinde det?” och ”Hur férhindras en
upprepning?”. Syftet ar att uppticka brister i organisationen, inte
leta efter vem eller vilka som gjort fel.

e Begiran kan skickas till ber6rda verksamhetschefer att utse en
“expert” som kan delta 1 teamet. (Det ska inte vara ndgon med
chefsfunktion eller personlig inblandning 1 hindelsen) Personen
som utses att delta i en hindelseanalys som analysteammedlem eller
sakkunnig bor kunna avsitta minst 10 timmar till analysarbetet,

inom en tidsperiod pa ca 4 veckor.
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Patientsakerhetsstrateg (eller cheflikare) kontaktar ber6rd
verksamhetschef pa den enhet dir skadan uppkom.
Verksamhetschefen blir uppdragsgivare och far i uppdrag att
inkomma med ett skriftligt uppdrag. Uppdragsbeskrivningen ges till
analysledaren. Se mall "Uppdrag att genomféra hindelseanalys”

Verksamhetschefen pd den enhet/ de enheter dir skadan uppkom
ansvarar fOr att medarbetare, patient och nirstiaende blir
informerade om handelsen, att en hindelseanalys kommer att goras
och att de kommer bli kontaktade av analysteamet for att fa ge sin
beskrivning av det intriffade.

Analysgruppen triffas inom en vecka efter att uppdraget kommit in.
Till f6rsta motet ska teamet ha ldst in sig om handelsen. Da bestims
vilka intervjuer som ska goras, om ytterligare handlingar beh6vs
samt vem som ansvara for vad i teamet. En tidplan gors upp.
Forslagsvis 4-5 triffar och aterforing inom 3 man.

Patient/anhoriga ska alltid intervjuas om inte speciella
omstindigheter foreligger.

Berorda verksamhetschefer (dir de som ska intervjuas dr anstéllda)
informeras av analysteamet. Verksamhetschefen ombeds informera
berorda personer att de kommer kontaktas fér interviu. HOG
prioritering 1 verksamheten. Intervjupersoner ska ha mojlighet att
avsitta tid, detta ska sikerstillas av ansvarig verksamhetschef
Analysteamets kommande arbetsméten anvinds till att gd igenom
det som framkommit i intervjuer och uppritta en analysgraf med
hindelsekedja, bakomliggande orsaker och atgirdsforslag.
Analysledare ansvarar for att en prelimindr rapport skrivs.
Aterféring av analysen gors av analysledare och hela eller delar av
analysteamet till uppdragsgivare och berorda chefer. Regional
cheflikare, patientsikerhetsstrateg, ansvarig
verksamhetsomradeschef och omradets cheflikare ska alltid kallas
till aterforing. Vid aterforingen diskuteras atgardsférslagen och det
ar uppdragsgivaren i samrad med berdrda klinker, som beslutar vilka
atgirder som ska genomforas, tidsplan f6r dessa och vem som ar

ansvarig for genomforandet. Detta sammanfattas i en separat

atgirdsplan/handlingsplan.

Beslut om eventuell Lex Maria tas av Cheflakare/Cheftandlikare.
Analysledaren skriver slutrapport med eventuella kompletteringar
som framkommit vid dterféringen och skickar till berérda chefer f6r
kommentarer och upprittande av atgirdsplanen/handlingsplanen.
Det idr uppdragsgivaren/ beslutsfattarna i berérda verksamheter
som prioriterar och beslutar vilka av féreslagna atgirder som ska

genomforas, vem som ansvarar for att genomféra dem och nir de
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ska vara genomforda. Om nagot dtgirdsforslag inte ska genomfoéras
ska det tydligt framga varfor detta beslut tagits.

Nir analysledaren fatt svar frain uppdragsgivare och berérda chefer
skickas rapport och atgirdsplan/handlingsplan till
patientsidkerhetsstrateg och cheflikare.

Analysledaren ansvarar for att slutversionen av rapporten och
atgirds/handlingsplanen sparas i det I'T-baserade verktyget Nitha.
Verksamhetschefen aterkopplar analysen till hela personalgruppen i
ett lirande syfte. Verksamhetschefen aterfor utredningens resultat
till berérd patient och/eller nirstiende. Om hindelsen ar aktuell f6r
Lex Maria anmailan informeras patient och/eller anhoriga om detta

och att moijlighet finns att bifoga ett eget yttrande.

Om patient och nirstiende inte dr ndjda med vardens utredning ska
de informeras om att de kan anmila vardskadan till IVO — Klaga pa
hilso- och sjukvarden. Informera dven om att patienten kan soka
skadeersittning pa Patientforsikringen (LOF).

Hindelseanalysen arkiveras i avvikelsesystemet och bifogas vid en

eventuell lex Maria-anmalan. Har patient eller nirstaiende gjort en
anmilan om fel 1 virden till IVO) och eller Patientférsakringen

(LOF) kan hindelseanalysen skickas som komplettering till 6vriga
handlingar som begirts fran IVO och LOF. Till LOF endast efter

begiran och sekretessprovning, gors via registrator(@kronoberg.se.

Vad giller kopia pa sjilva avvikelserapporten dr den att anse som
allman handling forst nir de dr bearbetade och avslutade och blir da
mojliga att begira for utlimnande efter menprévning enligt gillande
lagrum.

Patientsakerhetsstrateg eller motsvarande, sammanstiller gjorda
anmilningar enligt Lex Maria en gang/ar till
Patientsikerhetsberittelsen.

Verksamhetschefen ansvarar for att sammanstilla utredningar och
anmilningar for diskussion vid klinikens patientsikerhetsrond.
Kliniken kan da tex redogora for om/hur foreslagna atgirder
vidtagits och hur effekt av dessa foljts upp.

Cheflikare och patientsidkerhetsstrateg ansvarar for att genomférda
utredningar bedéms pa Gvergripande och aggregerad nivd. Denna
rapport dr ett exempel pa detta.

OBS Om analysteamet identifierar att den bakomliggande orsaken
beror pa en medarbetare som brustits i sin yrkesutévning, da ska
analysledaren kontakta uppdragsgivaren som tar éver ansvaret for
vidare utredning och atgirder enligt 3 kap. 7 § patientsikerhetslagen.
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Uppdragsgivarens ansvar

e Bedomer allvarlighetsgrad i hindelsen.

e Bedomer sannolikhet f6r ett upprepande.

e Initierar analysen, sker ofta 1 samverkan med cheflikare.
e Kontaktar patient eller ndrstiende.

e Beslutar om atgirder.

e Utvirderar.

e Toljer upp atgirder.

Anmalan enligt lex Maria

Vad ska anmalas enligt lex Maria?

Se link ”Vad ska anmilas enligt I.ex Maria?”

Vem ska anmala?

Anmilan enligt 3 kap. 5 § patientsidkerhetslagen (2010:659) ska goras av den
som vardgivaren har utsett som ansvarig foér anmalningsskyldigheten. I Region
Kronoberg ir detta cheflikarna och cheftandlakare.

Hur ska anmalan goras?

Anmalan ska goras pa blanketten ”Anmalan av hindelser som har medfort
eller hade kunnat medféra en allvarlig vardskada (lex Maria)”, som finns pa
Inspektionen for vard och omsorgs webbplats.

Anmalan ska innehalla

1. uppgifter om hindelse som har medfort en allvarlig vardskada eller hade
kunnat medféra en allvarlig viardskada,

2. vardgivarens diarienummer,

3. datum for anmalan,

4. vardgivarens namn och utdelningsadress,

5. vardgivarens organisationsnummer,

6. uppgifter om den eller de verksamheter som anmailan giller,

7. uppgifter om den eller de vardenheter som anmailan giller,

8. datum dé hindelsen intriffade eller f6r intriffat hindelseforlopp,
9. patientens eller patienternas personnummer,

10. en kortfattad beskrivning av hindelsen eller hindelsefétrloppet,

22


https://dokpub.regionkronoberg.se/OpenDoc.aspx?Id=297881
https://www.ivo.se/vard-omsorgsgivare/anmal-lex-maria-lex-sarah/lex-maria/

11. en kortfattad beskrivning av konsekvenserna eller mojliga konsekvenser f6r
patienten eller patienterna,

12. en utredning i enlighet med 3 kap. 4-6 {§ Socialstyrelsens foreskrifter och
allmanna rad (HSLF-EFS 2017:40) om vardgivares systematiska
patientsikerhetsarbete, (se nedan)

13. anmalarens namn (den som vardgivaren har utsett som ansvarig for
anmilningsskyldigheten enligt 3 kap. 5 § patientsidkerhetslagen [2010:659] och
kontaktuppgifter sisom telefonnummer, utdelningsadress (om annan dn
vardgivarens) samt e-postadress.

Anmilaren ska pa blanketten ”Anmilan av hiandelser som har medfért eller
hade kunnat medféra en allvarlig virdskada (lex Maria)” ange om

1. medicinteknisk produkt har varit involverad 1 hindelsen och om anmilan
har gjorts till Likemedelsverket enligt 6 kap. 2 § Socialstyrelsens féreskrifter
(SOSFES 2008:1) om anvindning av medicintekniska produkter i hilso- och
sjukvarden,

2. lakemedel har varit involverat i hindelsen och om anmilan om
likemedelsbiverkning har gjorts till Lakemedelsverket enligt 19 §
Likemedelsverkets foreskrifter (LVES 2012:14) om sikerhetsévervakning av
humanlikemedel,

3. rapporterad hindelse helt eller delvis har sitt ursprung i en annan vardgivares
verksamhet enligt 4 kap. 4 § Socialstyrelsens féreskrifter och allmidnna rad
(HSLEF-FS 2017:40) om vardgivares systematiska patientsikerhetsarbete, och
om information om hindelsen har limnats till den andra vardgivaren.

Virdgivaren ska tillsammans med utredningen limna in
1. kopia av patientjournal eller patientjournaler, och
2. tillimpliga rutiner och 6vriga handlingar som ir relevanta f6r utredningen.

Om nagon eller nagra av ovanstdende handlingar inte limnas in ska orsaken till
det anges pa blanketten ”Anmalan av hindelser som har medfort eller hade
kunnat medféra en allvarlig vardskada (lex Maria)”.

Utredningens omfattning infor Lex Maria

Enligt HSLF-ES 2017:40 3 kap 4-5 § ska en utredning av en hindelse som
har medfort eller hade kunnat medfdra en allvarlig vardskada innehalla
uppgifter om

e hindelseférloppet,
e nir hindelsen intriffade, uppmairksammades och rapporterades,

e vilka konsekvenser som handelsen har medfort eller hade kunnat
medfora

e fOr patienten
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e vardgivarens analys och bedomning av bidragande och bakomliggande
orsaker till hindelsen.

Utredningen ska vidare innehalla uppgifter om

e vilka dtgirder som dr beslutade och har vidtagits eller ska vidtas for att
torhindra att en liknande hindelse intraffar igen eller f6r att begrinsa
effekterna av en hindelse som inte helt gar att f6rhindra,

e vem eller vilka som ansvarar for att dtgiarderna vidtas,
e nir atgirderna enligt tidplan ska vara vidtagna,
e vem eller vilka som ansvarar for uppféljningen av atgarderna

e hur hilso- och sjukvardspersonalen har informerats eller ska informeras
om vardgivarens analys och bedomning av handelsen 1 syfte att bidra till
lirande och 6kad patientsikerhet.

En hindelseanalys innehaller i grunden inte alla dessa uppgifter. Skrivs under
avsnittet "Uppdragsgivarens kommentarer” alternativt i verksamhetschefens
(ernas) vttrande.

Nir en hindelse har medfort en allvarlig vardskada, ska utredningen dven
innehalla uppgifter om patientens beskrivning och upplevelse av hindelsen.
Om patienten inte kan eller vill beskriva eller férmedla sin upplevelse av
hindelsen, ska i stallet det anges

Arbetsprocess och ansvar

* Verksamhetschefen ansvarar for verksamhetens avvikelsehantering och att
avvikelser som skulle kunna bli aktuella f6r anmilan enligt lex Maria snarast
vidarerapporteras till chefldkaren.

* Uppgift om vardskada ska antecknas i patientjournal och rapporteras i
verksamhetens avvikelsesystem.

¢ Verksamhetschef gor forfragan till cheflikare om hiandelseanalys eller
utredning av vardskada i1 enskild verksamhet ska goras. En anmilan enligt lex
Maria ska alltid innehalla utredning enligt patientsidkerhetslagen (2010:659) och
HSLF-FS 2017:40 3 kap 4-5 §§ se ovan.

* Patientsikerhetstrateg 1 Region Kronobergs samordnar alla lex Maria
anmilningar enligt arbetsprocess som féljer:

o Atgird att skicka in komplett journal, vardrutiner/PM, yttrande
verksamhetschef och eventuellt berérd personal, liggs in i Synergi till

ber6rda verksamhetschefer (se ”Checklista for chef lex Maria™.)

e Begirda handlingar skickas 1 ett exemplar till Region Kronoberg,
Patientsakerhet H-huset Vixjo Sjukhus dir alla handlingar loggtors
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e FDorslag till pressmeddelande skrivs av den cheflikare som gér anmilan.
Forslaget skickas tillsammans med kopia pa utredningen till
pressekreterare med kopia till patientsidkerhetsstrateg.

e Patientsidkerhetsstrateg och pressekreterare samordnar sa att anmélan till
IVO skickas samtidigt som publicering av pressmeddelande gors.
Meddelande om publiceringsdatum skickas till berérda
verksamhetschefer for kinnedom. Verksamhetschef informerar i sin tur
ber6rd personal och patient/anhériga

e Patientsidkerhetsstrateg skickar kopia pa anmailan och utredning samt
yttrande till diariet for diarieféring samtidigt som handlingarna skickas till
IVO

e Den verksamhetschef som dr ”huvudansvarig” dvs dér skadan intriffade
ansvarar fOr att bearbeta sjilva avvikelsen i Synergi (orsak, klassificering,
bedémning av patientskada, om den varit undvikbar, kostnad m m).
Arendetypen Patientsiikerhetsirenden anvinds for alla lex Maria drende.

e Arendet avslutas nir beslut kommer frin IVO.

Nir bekriftelse pa mottagen anmilan kommer liggs denna in i synergidrendet
av drendehandliggare patientsikerhet. Ansvarig verksamhet noterar 1
avvikelsemall i Cosmic journalirendets diarie- och avvikelsenummer.

Information till verksamhet och
medarbetare.

Virdgivaren ska informera om resultatet av utredningar av hindelser som har
medfort eller hade kunnat medfora en virdskada och de lardomar som har
dragits med anledning av hindelserna.

Virdgivaren ska ge information till berérd hilso- och sjukvardspersonal om
anmilningar till och beslut fran Inspektionen fér vard och omsorg.

Information till patient och narstaende

Virdgivaren snarast informera den patient som har drabbats av en allvarlig
vardskada om

1. att en anmadlan har gjorts till Inspektionen f6r vird och omsorg, och
2. Inspektionen f6r vard och omsorgs beslut i drendet.

Skyldigheten att ge informationen giller inte om det i férhallande till den
enskilde sjalv finns hinder enligt bestimmelserna om sekretess i offentlighets-
och sekretesslagen (2009:400) eller tystnadsplikt i patientsdkerhetslagen
(2010:659).

Om patienten begir det eller sjilv inte kan ta del av informationen ska den ges
till en nirstdende. Detta giller om det inte finns hinder enligt bestimmelserna
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om sekretess 1 offentlighets- och sekretesslagen (2009:400) eller tystnadsplikt i
patientsikerhetslagen (2010:659).

Patienten (och/eller nirstiende) ska vid en Lex Maria anmilan erbjudas att
bifoga ett eget yttrande till IVO och tydligt informeras om att yttrandet
kommer blir en allmin handling som kan begiras ut t.ex. av massmedia.

Om patient/nirstiende inte vill bifoga eget yttrande ska detta anges i
uppdragsgivarens kommentarer i analysrapporten alternativt i yttrande 1 aktuell
mall f6r verksamheten som bifogas anmilan.

IVO

IVO ska ta del av vardgivarens utredning och slutsatser betriffande
hindelseforlopp, méjliga orsaker och atgirdsbehov. Om vardgivarens
slutsatser framstar som rimliga och det inte finns nagra sirskilda
omstindigheter avslutar IVO drendet. Om utredningen bedéms vara
otillracklig begir IVO en komplettering fran vardgivaren. Om lex
Mariautredningen inte uppfyller lagens krav eller om det framkommer andra
allvarliga brister 6ppnar IVO ett initiativirende.

IVO ska sprida information till vardgivare om de anmailda hindelserna samt i
ovrigt vidta de atgirder som anmilningarna motiverar for att uppna hog
patientsikerhet.

Beslutet kan innehalla krav pa att atgiarder genomférs och att aterrapport sker
men som regel dr det vardgivarens atgirder som ska genomforas.

Beslutet fran IVO skannas in i avvikelsen och skickas till berord
verksamhetschef och cheflikare for kinnedom.

Aterforing

Berord verksamhetschef ansvarar for att aterféra IVO:s beslut till den egna
verksamheten i ett lirande syfte.

Verksamhetschefen ansvarar for aterforing av beslutet fran IVO till patient och
narstaende.

Medicintekniska produkter

Vid avvikelser dir medicintekniska produkter ér inblandade ska sirskild rutin
foljas och utrustningen om mojligt tas ur drift tills undersékning av
utrustningen gjorts av medicinteknisk personal. Verksamhetschefen vid MFT
har rapporteringsuppdrag till Likemedelsverket vid en avvikelse med en
medicinteknisk produkt.

Kontroll av utredning

Det ir lampligt att kontrollera i tre steg
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Att nédvindig information finns med 1 rapporten (Analysledare)
Att rapporten dr valskriven (Uppdragsgivare)

Att rapporten som skickas till IVO motsvarar IVOs behov
(Patientsdkerhetsstrateg och cheflikare)

Kontrollera att foljande finns med i rapporten

1.
2.
3.

10.

11.

12.

Uppdragsgivarens funktion och arbetsplats
Metoderna som anvants for att ta fram fakta.

Att all involverad personal dr intervjuad. Om nej ska orsak till detta
framga

Att patient/anhorig har fatt beskriva sin upplevelse. Om nej ska orsak
till detta framga

Identifierade felhidndelser ska tydligt framga i rapporten.

Bakomliggande orsaker till felhdndelserna ska vara tydligt beskrivna.
Bra att tinka kring rubriker som anvands i NITHA:

e Kommunikation,

e Organisation

o Teknik

e Procedurer och riktlinjer
e Kunskap/kompetens

Foreslagna atgirder ska vara tydligt kopplade till felhdndelser och dess
bakomliggande orsaker Anvind girna numrering eller rubrik pa
orsaker/dtgirder

Vem eller vilka som ansvarar for att atgarderna vidtas, nir de ska vara
klara och vem/vilka som ansvarar for uppfoljningen av atgirderna

Om man hinvisar till en utbildning ska det vara tydligt hur man tinker
att utbildningsinsatsen ska kunna bidra till att liknande hindelse inte
hinder igen. Samma giller tex riktlinjer

Om man inte kan “griva djupare” i varfor saker blev som dem blev, si
ska detta tydligt anges i sammanfattningen (undvik att spekulera eller
gissa pa orsaker).

Det ska 1 uppdragsgivarens kommentar framga hur hindelsen och
torbattringsforslagen ska aterkopplas till medarbetarna. Om
aterkoppling endast ska ges viss yrkesgrupp ska det framga varfor just
den gruppen blivit vald

Bifoga handlingsplan antigen som bilaga till rapporten eller tydligt
presenterad i verksamhetsyttrandet, eller badal Viktigt att det star
likadant i olika dokument.
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Sex perspektiv samt kontrollfragor

Nedan listas sex perspektiv som ska belysas i en utredning av en negativ
hindelse, oavsett vilken metod som anvinds.

Efter varje kontrollfriga ska fraigan ” Hur vet vi def?” stillas, och kunna
besvaras med en kort beskrivning av en utférd eller planerad aktivitet.
Om kontrollfragan inte kan besvaras med exempelvis en beskriven aktivitet
eller utfoérd kontroll, finns skl att ansvariga for utredningen ifragasitter
kvaliteten 1 sin utredning och 6verviger kompletterande atgirder, eller kanske
byter utredningsmetod.

1. Patient/narstaende

e Har patient/nirstiende fitt en forklaring till det intriffade?

e Har patient/nirstiende fitt ge sin bild av det intriffade?

e Har patient/ndrstdende fitt en ursike?

e Ar patient/nirstdende informerade om Patientnimnd eller motsvarande
/ IVO / patientforsikring?

e Uppfattar patient/nirstiende utredningen som trovirdig? Litar de pa oss
ndr vi sager att det som intriffat inte ska hinda igen?

2. Medarbetare

e Har medarbetarna fitt komma till tals i utredningen?

e Har medarbetarna behandlats respektfullt? Forlages ansvaret for det
intriffade pa ritt niva och/eller pa ritt person?

e Ar balansen mellan individ- och systemperspektiv rimlig?

e Har inblandade medarbetare fatt erbjudande om hjilp med att hantera
hindelsen?

e Uppfattar medarbetarna utredningen som trovirdig?

3. Organisationen

e Har de ansvariga utredarna letat pa “ritt stillen” och stillt ritt fragor?
e Ar utredningen tillrickligt omfattande i tid och rum?
e Finns olika organisatoriska nivaers ansvar (mikro/meso/makro) med?

e Har ”ritt orsaker” framkommit? Ar det sannolikt att felkillan/felkillorna
ar funna?

e Uppfattar organisationen utredningen som trovirdig?

4. Atgarder
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e [Doreslas effektiva atgiarder? Kommer systemet att bli sikrare om de
foreslagna atgarderna infors?
e Kommer de féreslagna dtgirderna att genomforas?

e Hur kommer den planerade uppfoljningen av hindelsen att genomféras?

5. Larande och spridning av larande/kunskap

e Har inblandade personer och organisationer lirt sig ndgot av det
intraffade?

e Kommer rutiner, riktlinjer och arbetssitt att férindras?

e Har det intrdffade och det som hindelsen medf6ért dokumenterats
ndagonstans?

e Kan vi siga att organisationen kommer att bli sikrare efter det intriffade
in fore?

e Kommer kunskap och lirdom av det intriffade att spridas utanfér den
lokala verksamhet déir den negativa handelsen dgde rum?

e Finns en konkret plan £6r hur spridning av kunskap ska ske, internt och

externt?

6. Tidsperspektivet

e Finns skil att driva utredningen till slut innan atgarder infors eller finns
skal att infora tidiga, eventuellt tillfilliga, atgarder innan utredningen ar

avslutad?

Genomgang av utredning fore inskickande till
IVO

Om en eller flera av féljande faktorer stimmer, behéver analysprocessen gis
igenom pa nytt och eventuellt kompletteras:

* Inga bakomliggande orsaker har identifierats, eller information kring de
bakomligeande orsakerna saknas

* En eller flera individer har identifierats som orsak till hindelsen

* Inga "mycket effektiva” eller ”effektiva” atgardsforslag har identifierats

*  Orsaksbeskrivningarna foljer inte de fem reglerna for orsakssamband (se
bilaga 0)

* Inga bakomliggande orsaker har identifierats eller bakomliggande orsaker
har foreslagits, som inte dr inriktade pa de sirbara delarna av systemet

*  Uppftdljningen av atgirdstorslag har tilldelats en grupp i stillet f6r en
person

*  Atgirdsforslagen saknar slutférandedatum eller meningsfulla process- och
resultatmatt
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*  Det finns svag tilltro till att genomforande och uppritthéallande av
foreslagna atgarder ska leda till en minskning av risken att liknande
hindelser intriffar igen

Forbattringar som genomforts sedan
foregaende rapport (2022)

Flera av de problem som identifierades 2022 kvarstir men 1 vissa fall i mindre
omfattning. I detta avsnitt tar vi ffa upp forbattringar som paverkat
handlaggning av allvarliga vardskador. Det som fortsatt ses som problem tas
upp senare i rapporten.

Under en rad dr sd har vi sett ett antal lex Maria anmilningar dir IVO begirt
kompletteringar. Ibland 4r det utifran sjilva utredningen men i manga fall dven
utifrin uppdragsgivarnas beslut om vilka atgirder som ska genomféras och
planeringen av dessa. Sedan 2022 ser vi dock en nedgang i begirda
kompletteringar som vi anser dr en konsekvens i att noggrannare granskar det
vi skickar till IVO vid en lex Maria. Det 4r dock fortsatt s att vi inte alltid
forstar varfor dessa kompletteringskrav stills men ocksa nagra hiandelser dir vi
torvintat oss kompletteringsbegiran men inte fatt ndgon sadan.

Vi har blivit noggrannare att se Over férdelningen mellan centrala och
verksamhetsnira utredningar men 6kad analyskompetens bade inom
verksamheten och vara centrala resurser kan ytterligare forbattras.

Vi har sett en viss 6kad sjilvstindighet 1 utredningar inom enskilda
verksamheter. Men vi ser ocksd en kvalitetsskillnad i utredningar gjorda inom
olika verksamheter. Vi har 6kat tydligheten att nér allvarlig vardskada har
intraffat eller kan misstinkas ska verksamheten kontakta cheflikare for beslut
om kompletterande utredning och/eller anmilan enligt lex Matia.

Framtiden

Fortsatt upplevda problem

Utredningsmetodernas bristande effektivitet nir det giller att forbattra
patientsikerheten ser vi som kopplade till en brist pa tydliga arbetssitt och
foljsamhet for att:

* Identifiera risker och svagheter i systemet som paverkar patientsikerheten,
dvs rapportering och identifiering av avvikelser.

* Prioritera vilka avvikelser som beh6ver utredas och atgirdas.

* Sikerstilla att en utredning utfors inom rimlig tid och att effektiva och
hallbara atgirdsforslag tas fram

* Identifiera dtgirder som kan vara effektiva for att forbattra sikerheten i
systemet
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*  Sikerstilla att de foreslagna atgirderna bedéms och direfter eventuellt
vidtas

* Folja upp om de genomférda atgarderna varit framgangsrika
»  Sikerstilla att ledning pd alla nivaer medverkar.

Deltagare i analysteam maste prioritera detta arbete. Att arbeta i ett analysteam
ar ett ’riktigt arbete” och bor betraktas och prioriteras som sadant. Tid maste
avsittas 1 ordinarie schema. Detta sinder ett tydligt budskap att ledningen
virdesitter och stodjer forbittringar 1 patientsakerhetsarbetet. Men vi ser och
har forstaelse for att det dr svart att avsitta tid 1 en pressad verksamhet.

Fran primarvardens del vill vi lyfta fram den bristande erfarenheten av att gora
utredningar ute i verksamheten.

Medarbetare som dr utbildade i hindelseanalysmetoden dr ojaimnt férdelat och
dessutom ytterligare begrinsat i vilka som efter utbildning arbetat med
analyser.

Nationellt gors utredningar pa olika sitt. En del har samtliga utredningar pa
verksamhetsniva medan vissa regioner har en centraliserad analysenhet. Flera
regioner diribland Region Kronoberg anvinder bade verksamhetsniva och
centrala utredningar. Det finns forbattringspotential i bada dessa processer.

Vi ligger efter i vira utredningar och bakgrunden till detta ér dels att behovet
av utredning ofta identifieras sent men ocksa att uppstart av utredning och
genomforandet av utredningen tar tid. I manga utredningar ser vi ocksa att vi
har problem att hitta en tid for aterféring. Ett grundproblem ar att tid for
utredningar inte alltid prioriteras. Det giller bade de som gor analys, de som
ska intervjuas och fran cheferna.

Forslag till forbattringar

Vi behover effektivisera och forbittra vara utredningar respektive spridning
och lirande. Vi ska utga fran nuvarande rutiner som i grunden ér bra.

Chefer och ledare (pa samtliga nivaer) bor aktivt medverka i arbetet kring
utredningarna. Detta bor géras genom att stédja processen, godkdnna och
regelbundet granska atgirdernas status, forstd vad en grundlig
hindelseanalysrapport bor innehalla samt vidta dtgirder nir analyser inte
uppfyller minimikrav:

Vi behover starta utredningarna tidigare 1 relation till att hindelsen har
intraffat. For att 4stadkomma det behover vi forbattra:

e Rapporteringen. Det finns idag negativa hindelser som vi inte
identifierar innan vi fir kinnedom om dessa via andra kanaler 4n
Synergi t.ex. PAN. LOF och IVO.

e Forbittrad identifiering av hindelser som ar allvarlig vardskada. Har

samband med punkten ovan men det finns en rad drenden som
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identifierats via t.ex. cheflikare dér verksamheten inte har bedomt
arendet som en negativ hindelse. Det kan t.ex. rora sig om drenden dar
patienten utsatts for en risk men ingen skada intraffat eller dar
verksamheten har bedémt att ingen undvikbarhet foreligger.

Forkorta tid mellan beslut om utredning till dess att utredningen
pabotjas. Det kan skilja hur snabbt som ar rimligt men i vissa fall kan
malet vara att starta en analys inom 3 dagar efter att vi har fatt
kinnedom.

Forkorta tid att bilda en grupp som ansvarar f6r analysen. I nuldget har
vi for litet antal inom flera av verksamhetsomridena som har
kompetens till att leda en utredning speciellt pa niva hindelseanalys.
Analysteamet bor besta av max 4 till 6 personer. Skalen dr att storre
grupper anvander fler arbetstimmar, utan att detta nédvindigtvis ger
bittre analyser, och att svarigheten att schemaldgga gruppens moten
okar ju fler medlemmar som édr med. Firre personer i teamet och fler
sakkunniga som konsulteras vid behov ir i flera utredningar att féredra.
Se 6ver fordelningen mellan centrala och verksamhetsnira utredningar.
Forbittra deltagandet fran verksamheterna i utredningarna. Tydligare
ansvar fOr verksamhetscheferna.

HOG prioritering 1 verksamheten att avsitta tid for deltagande 1
analysteam och for medarbetare som ska intervjuas.

Forbattra deltagande av inblandad patient och/eller nirstiende som
intervjuad eller via skriftigt utlitande.

Nigot som ofta framhills dr att en patientrepresentant, utan
anknytning till patient eller anhorig som ér inblandad i hindelsen som
utreds, kan delta analysteamet; detta for att fOretriada patientens
perspektiv. Vi har dock inte infért detta an och ser problem med att
hitta limpliga personer.

HOG prioritering for aterforing. Battre om verksamhetsomrades
ledningen beslutar om datum i samverkan med analysledaren och
patientsidkerhetsstrateg.

Forbittra aterférandet av resultaten av utredningarna till alla
medarbetargrupper.

Forbittra dterférandet av utredningen till patient/nirstiende.

Forbittra spridning och lirande.

Forslag process och ansvar utredning inom
enskild verksamhet

Bor utgé fran punkterna ovan. Vi har sett en 6kad sjilvstindighet 1 dessa
utredningar inom verksamheterna. Har pabérjat och fortsatt planering for
analysledare inom verksamheterna att delta pa gemensamma maoten som
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arrangeras av patientsikerhetsstrateg for att skapa en 6kad kompetens
avseende utredningar vid misstinkt vardskada.

Forslag process central utredning enligt
handelseanalysmetodik

Utredningen genomfors optimalt som ett teamarbete. I teamet ska person med
utredningskompetens ingd samt féretridare for berérd-/a verksamhet-/er.
Teamet ska vara tvirprofessionellt och likare bor inga. Teamets ska utreda
bakomliggande orsaker till hindelsen och ta fram forslag pa dtgirder.

Behov av eventuell centralanalys uppmirksammas vanligen via
verksamhetschef som kontaktar cheflikare. Kan ocksa uppmirksammas direkt
av cheflakare.

Beslut om centralanalys fattas av cheflidkare, vanligen pé ett gemensamt
cheflikarméte. I beslutet bestims ocksa om utredningen ska ledas via centrala
resurser eller om den ska ledas verksamhetsnira. Beslutet aterkopplas till
involverad verksamhetschef/chefer.

Foljande text giller de centralt ledda analyserna men samma principer kan
ocksa anviandas av enskilda verksamheter.

I vissa fall kan man istallet f6r analys med stod av Nitha ga vidare med en
utredning enligt framtagen mall f6r utredning inom enskild verksamhet (dven
om utredningen bero6r flera verksambheter).

Patientsakerhetsstrateg far i uppdrag att sitta ithop analysteam utifran tillging
pa personer med kunskap i metoden hindelseanalys och IT-verktyget Nitha.
Analysledare utses.

Patientsiakerhetstrateg kontaktar uppdragsgivande verksamhetschef och ber om
ett skriftligt uppdrag, informerar dven om vem som ar analysledare.
Verksamhetschef informerar patient/nirstiende att en utredning kommer att
pabotjas.

Verksamhetschef informerar inblandade medarbetare att en utredning kommer

att paborjas.

Verksamhetschef utser verksamhetsforetridare till analysteamet. Eventuellt
utifran forslag fran patientsikerhetsstrateg.

Analysgruppen traffas inom en vecka, beslut om vilka som ska intervjuas och
gor upp en tidplan, med malsittning om édterféring inom 3 man. Aterféring
bokas av verksamhetsomréadets ledning i samverkan med analysteamet och

patientsidkerhetsstrateg.
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Analysledare kontaktar berorda verksamhetschefer och informerar om vilka
man onskar triffa for intervju och ger forslag pa tider. Informationsbrev om
hindelseanalys bifogas.

Verksamhetschefen alternativt avdelningschef tar kontakt med de medarbetare
som ska intervjuas. Delger personen vilken patient det giller och vilken
hindelse som avses samt vilka tider som foreslagits och att de kommer
kontaktas av analysteamet. Berérd personal ska dven fa en kopia pa
Informationsmaterialet f6r hindelseanalys.

Analysteamet bokar intervjutid med medarbetare.

HOG prioritering i verksamheten. Intervijupersoner ska ha mojlighet att avsitta
tid, ska ordnas av vederborande chef

Analysarbetets gang enligt metoden for hindelseanalys, I'T-verktyget Nitha
anvands

Aterf(')'ring till verksamheten:

e Hog prioritet

e Uppdragsgivare samt berorda verksamhetschefer skall nirvara
e Verksamhetsomrideschef och cheflikare kallas

o Atgirdsforslag presenteras

e Ansvarsfordelning for atgiardsforslag ska dokumenteras samt beslut om
datum da atgérder ska vara genomforda.

e Beslut om anmilan enligt lex Maria gors av Cheflikare /Cheftandlikare

o Sikerstilla att inblandad personal/medarbetare fatt ta del av
analysresultatet

Uppfdljning av genomforda utredningar och foreslagna atgirder tas upp pa
arliga (tillsvidare vart annat ar) patientsikerhetsronden. Cheflidkare och
patientsikerhetsorganisationen deltar pa ronderna.

Utredningens kvalitet

Ytterst kan formagan att genomfora bra utredningar ocksa sigas vara kopplat
till samhallets fértroende for hilso- och sjukvard samt tandvard. Det finns, och
ska finnas, i samhillet en sund skepsis mot att verksamheter utreder sig sjilva,
och det dr darfor av stor vikt att nir utredningar gors, dessa ar av hog kvalitet.
Fortroendet f6r en utredning bygger till stor del pa att den uppfattas som
trovirdig, rittvisande och uttmmande.

Den som fattar beslut att znze utreda en negativ hindelse maste vara medveten
om att beslutet kan sta i strid med lag och foreskrift. I bedomningen av vilka
hindelser som ska utredas bor hindelser med allvarligt utfall, ofta
térekommande hindelser samt hindelser som tenderar att bli vanligare
prioriteras.
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Andamalsenligheten i de utredningar som gérs i svensk hilso- och sjukvard har
ifragasatts, varfor det finns behov att forbattra biade utredningarnas kvalitet
och de effekter de ger.

Utbildningsinsatser

Region Kronoberg behover se over vilka olika utbildningsinsatser som erbjuds
respektive saknas i nuldget betriffande patientsidkerhet generellt och
betriffande utredning och hantering av vardskador specifikt. Vi ska utga frin
de kompetensomraden som publicerades av Socialstyrelsen 2024. For
hantering av vardskador sa dr omraden i fetstil sarskilt viktiga.

Kompetensomraden i patientsdkerhet

1. Patientsidkerhet: definitioner, begrepp och perspektiv
2. Ansvar, skyldigheter och roller inom patientsikerhet
3. SystemfOrstéelse, teorier och ramverk

4. Patienter och narstiende som medskapare

5. Minniskans prestationsférmaga

0. Teamarbete och kommunikation

7. Organisationskultur och patientsikerhet

8. Risker och riskmedvetenhet

9. Identifiera, utreda och lira av det som hint

10. Félja och utvirdera patientsikerhet

11. Sikra processer och arbetssitt

12. Teknik och patientsakerhet

13. Att leda och styra siker vard

14. Beredskap och patientsidkerhet

15. Riskomraden och vardskador samt specifika situationer
Hogre chefer och politiker

Forndrvarande dr en nationell utbildning under framtagande av Socialstyrelsen
med stod fran Kunskapsstyrningen (NSG Patientsidkerhet) och L6f. Region
Kronoberg avser att fatta beslut om denna nir utbildningen dr presenterad.
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Verksamhetschefer och avdelningschefer

Dessa chefsnivier har ett stort ansvar for patientsikerhetsarbetet och
verksamhetscheferna har ett uttalat vardgivaransvar. Region Kronoberg har
paborjat framtagandet av en utbildning som ar riktad till dessa chefsnivaer som
en del i regionens ledarskapsutbildning.

Analysledare

Tillsvidare avser regionen att anvanda sig av nationella utbildningar t.ex. via
Karolinska Institutet. Forsok har gjorts att tillsammans med LNU skapa en
lokal utbildning men den planeringen ir tillsvidare pausad.

Analysdeltagare

Region Kronoberg planerar att under 2025 — 2026 pabérja en ffa digital
information/utbildning till medarbetare som ska delta i analyser men inte som
analysledare.

Utredning av allvarlig vardskada

Region Kronoberg rekommenderar som en grund utbildning framtagen av
Cheflikarnitverket och som finns pa Lofs hemsida.

Individ med riskbeteende

Region Kronoberg rekommenderar som en grund det material som ér
framtaget via cheflikarnitverket och som finns pa L6fs hemsida.

Rekommendationer

*  Ledningen bor stodja processen, godkinna och regelbundet granska
atgirdsforslagens status, forsta vad en bra hiandelseanalysrapport bor
innehalla samt vidta atgiarder nir analyserna inte uppfyller minimikraven.

* Ledningen boér granska hindelseanalysprocessens effektivitet atminstone
arligen forslagsvis 1 samband med Patientsikerhetsrond

+ Tid ska avsittas inom normala arbetstider f6r den personal som ska delta i
ett analysteam, inklusive tid f6r méten, undersdkningar och intervjuer

+  Aterkoppling av slutsatser ska ges till anstillda som varit inblandade i
hindelsen, liksom till patienter, andra aktorer och/eller anhériga

*  Resurser med erforderlig kompetens for att leda en utredning bor utokas
och dessa personer ska uppritthalla sin kompetens genom att regelbundet

delta i utredningar.
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* Viska fortsitta att anvinda bade storre utredningar enligt metoden for
hindelseanalyser och den férenklade modellen vid utredning inom enskild
verksambhet.

* Utredningarna ska genomforas enligt beskrivning i denna rapport.

Omraden ej fullstandigt belysta i denna
rapport

Huvudsyftet med denna rapport ar att belysa utredningar vid misstinkta
allvarliga vardskador. Det som inte beskrivits men som ir ett viktigt omrade
som ocksa ar ett storre omrade 4n de hindelser som kan betraktas som
vardskador dr hur virdgivaren sikerstiller att varden sker enligt den inriktning
som ir beslutad av olika nivaer inom organisationen. Ibland kallar vi detta for
foljsamhet men det 4r ett komplext omrade dér en rad forbattringar ocksa
behover goras.

I grunden kan man sammanfatta detta som verksamhetens ansvar for att skapa
forutsittningar f6r medarbetare att utféra en god och siker vard. Detta ér stort
och komplext och siadant som vi inte alltid associerar med klassiskt
patientsikerhetsarbete.

En beskrivning kan vara foljande omraden.

Framtagande av rutiner och riktlinjer

Implementering av dessa riktlinjer

Skapa beteende som leder till en vard som sker 1 riktning av beslut
Uppf6ljning av ’foljsamhet”

RANFSEE

Arbeta med psykologisk sakerhet for att forindra, forbittra och

undvika att riktlinjer anvinds pa ett felaktigt sdtt

6. Arbeta med coaching for att utveckla individen, teamet och
organisationen

7. Utveckla individen for ett 6kat ansvarstagande och autonomi utifrin
individens foérutsittningar

8. Arbeta med andra grundliggande forutsittningar som t.ex. arbetsmiljé
och kompetens

9. Utveckla var gemensamma bild av varfor vi finns som organisation,
vad dr det grundliggandet syftet med vart arbete

10. Arbeta med beteende och bemoétande for att reducera risken for
ohovligt beteende eller brist pa respektfullt upptridande

11. Arbeta med medarbetarnas vilbefinnande

12. Arbeta med organisationens sikerhetskultur
Majoriteten av dessa omraden och dirmed ocksa forbittringar inom dessa

kommer att pa verka det som i rapporten benimns spridning och lirande.
Forenklat sa kan man nog saga att det vi arbetat mest inom spridning och
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lirande ar aterforing av utredningsresultatet med en forvintan att om
medarbetarna bara far kinnedom om hindelser och virdskador sa kommer det
inte att upprepas. Det ir fOrstds en férenkling som delvis kan forklara varfor
hindelser trots allt upprepas f6r vi har inte dstadkommit en forindring i
grunden. Det fortsatta arbetet med att reducera vardskador och uppni en god
och siker viard behover ta hojd for flertalet av de punkter som ir listade,
behover synas i foreslagna atgirder och implementeras i verksamheterna.

Relaterad lank
Praktisk hantering i Synergi och Cosmic — LOF, IVO, PAN
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Bilaga 1. Utbildade i Handelseanalys inom Haélso- och sjukvarden

VO omrade

Analysledare
kompetens

Kommentar

Zandra Anivike Overgripande for hela halso ja Patientsakerhetsstrateg
och sjukvarden
Elisabet Hresan Overgripande fér hela hélso ja Patientsakerhetsstrateg
och sjukvarden
Par Lindgren Overgripande fér hela halso ja Regional cheflakare
och sjukvarden
Johanna Nilsson Overgripande fér hela hélso nej Forandringsledare patientsakerhet DRIV och LINK ssk.
och sjukvarden Anmald till utbildning hésten 2025
Martin Isegran Sjukhusvard ja Cheflékare sjukhusvard
Carina Petersson Sjukhusvard ja Verksamhetsutvecklare sjukhusvard
Lisa Holmqvist Sjukhusvard ja Verksamhetsutvecklare Medicinkliniken Ljungby och
forandringsledare patientsakerhet VRI.
Ola Hjert Sjukhusvard ja Bitr Sjukhuschef
Eva Thuresson Sjukhusvard ja Verksamhetsutvecklare Ortopedkliniken
Jennie S Barrdahl Sjukhusvard ja Patientsakerhetssamordnare Kvinnokliniken
Sara Christensson Sjukhusvard ja Verksamhetsutvecklare onkologkliniken
Yvonne Andersson Sjukhusvard ja BMA klinisk fysiologi
Linda Hordegard Sjukhusvard ja Avd chef palliativa teamet. Ej gjort utredning pa lange
Ingela Rehnstrom Sjukhusvard Ja Sjukskoterska dialysen och forandringsledare
patientsakerhet VRI. Ej gjort utredning pa lange
Jessica Haraldsson SHV Sjukhusvard nej Sjukskoterska barnkliniken. Relativt ny utbildad
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VO omrade

Analysledare

kompetens

Kommentar

Liselotte Augustine Sjukhusvard nej Verksamhetsutvecklare medicinkliniken Vaxjo. Ej gjort
utredning pa lange

Emelie Petersson SHV Sjukhusvard nej Avdelningschef medicinkliniken Vaxjo.

Gunilla Ostgaard Primarvard/ primarvardsrehab | ja Cheflakare primarvarden

Magdalena Gustafsson, Primarvard/ primarvardsrehab | ja Avdelningschef Vc Ingelstad

Helena Otteborn Primarvard/ primarvardsrehab | ja Avdelningschef Vc Skarvet. Ej gjort utredning pa lange

Susanne Berge Primarvard/ primarvardsrehab | nej Verksamhetsutvecklare Primarvard. Anmald till utbildning
hdsten 2025

Janet Lindblad Folktandvard ja Cheftandlakare

Ann-Sofi Karlsson Rattspsykiatri ja Avdelningschef RPK
Gor bara utredningar av handelser inom rattspsykiatrin

Diana Bergstrom Rattspsykiatri ja Kvalitetsutvecklare Gor bara utredningar av handelser inom
rattspsykiatrin

Johanna Sturesson Rattspsykiatri ja Kvalitetsutvecklare RPK. Gor bara utredningar av handelser
inom rattspsykiatrin

Ida Thuresson Rattspsykiatri ja Kvalitetsutvecklare RPK Gor bara utredningar av handelser
inom rattspsykiatrin

Krister Sjogren Rattspsykiatri ja Avvikelsesamordnare RPK. Gor bara utredningar av
handelser inom rattspsykiatrin

Rebecca Johansson Rattspsykiatri ja Gor bara utredningar av handelser inom rattspsykiatrin

Eva Stenlund Psykiatri/Rehab/Hab ja Patientsakerhetssamordnare psykiatrin. Gor utredningar av

handelser inom psykiatrin och deltar i analysteam i
handelser nar psykiatrin ar involverad
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Jenny Axelsson

VO omrade

Psykiatri/Rehab/Hab

Analysledare
kompetens

Kommentar

ja Kurator allmanpsykiatrin. Gor/Deltar i utredningar endast
inom psykiatrin
Anna Lamme Psykiatri/Rehab/Hab ja Sjukskoéterska Allmanpsykiatrin barn och unga. Gor/Deltar i
utredningar endast inom psykiatrin
Ingrid Svensson PRH Psykiatri/Rehab/Hab ja Sjukskoterska Specialistpsykiatrin. Gor/Deltar i utredningar
endast inom psykiatrin
Lisa Munck af Psykiatri/Rehab/Hab nej Verksamhetsutvecklare Habilitering.

Rosenschold
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Region Kronoberg

Bilaga 2. Analys av aren 2019 - 2025

(januari — maj for 2025)

Utredningar

Typ av utredning

70

60

50

40

30

i I| || “ |

hlml bl ks

2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025
B [nternutredning 28 11 16 48 35 33
B Hindelseanalys 8 12 9 13 11 10
Ingen av dessa 1 0 0 0 0 0
W totalt 38 23 25 61 46 43
W Internutredning M Hindelseanalys Ingen av dessa M totalt

* Kan skilja for aren mellan utredning och lex Maria.

Fig 1 Utredningar gjorda mellan 2019 och 2024.

Figuren visar antal utredningar oberoende om de lett till en lex Maria-anmalan
eller inte. Registreras pa det ar nér utredningen ar aterférd vilket inte behdver
stimma Overens med redovisningen nedan som bara inkluderar lex Maria och
tordelade pa datum for inskickad anmalan. Vi sag en nedging i utredningar
under covidperioden 2020 — 2021. Siffrorna giller enbart de utredningar som
natt central patientsikerheten f6r kinnedom eller beslut om anmilan.
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% hindelseanalyser av totalt antal utredningar
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Fig 2. Andel hindelseanalyser av totala antalet utredningar.

Betriffande andelen sa 6kade hindelseanalyserna procentuellt under 2020 —
2021. Detta som en konsekvens av minskade internutredningar men
oférindrat antal hindelseanalyser. Aren 2022 till 2024 ser ut som 2019 dvs en
okning av internutredningarna tillbaka till féregaende niva. Hur det blir 2025
kan inte bedémas i nuliget eftersom denna siffra tas fram vid arets slut.

Lex Maria arenden

Typ av utredning
40
35
30
25
20
15
I R
0 Il L
2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025
B Internutredning M Hindelseanalys Ingen av dessa M totalt

Fig 3. Typ av utredning som gjort infor lex Maria anmilan
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For alla utom en lex Maria sa har vi gjort utredning antingen enligt
internutredning eller hindelseanalys. Sedan 2020 har alla lex Maria anmilningar
skickats in till IVO tillsammans med en utredning enligt dessa tva modeller.
Obs att siffrorna for 2025 endast inkluderar januari till maj.

% handelseanalyser av totalt antal utredningar (lex

Maria)
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2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025

Fig 4. Andel av utredningar som utforts enlig hindelseanalysmodell.

En majoritet har utretts enligt internutredning dven om det finns en viss
variation 6ver tid. Huvudprincipen har varit att om hindelsen 1 huvudsak ber6r
en verksamhet sa ir det gjort en internutredning och om flera verksamheter ar
involverade sa har vi i forsta hand valt utredning enligt hindelseanalysmetoden.

Verksamhetsomrade
30
25
20
15
10
5
0I.ll i.x II-III--
2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025

B Sjukhusvird B Primirvard  © Specialistpsykiatrin B Rittspsykiatrin -~ B Tandvarden

Fig 5. Lexc Maria enligt verksambetsomrade. Primdrvard och Specialistpsykiatrin har beballits separat under
de dr som det tillbirde samma verksambetsomrade.
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Majoriteten av lex Marior och sannolikt da dven utredningar har gjorts inom
sjukhusvarden. Det dr mer frekvent att hiandelser inom sjukhusvarden berér
flera kliniker och didrmed ocksa fler utredningar av typ hiandelseanalys.

% sjukhusvarden av totalt antal utredningar
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2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025

Fig 6. Andel av lexc Marior som tillhor sjukbusvarden

Andelen f6r sjukhusvarden har under dessa ar legat kring 70 %. Siffran for
2025 kan komma férandras nir hela aret redovisas.

Hindelseanalyser
14
12
10
8
6
2 | |
, I ool I 111, i [
2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025
B Sjukhusvard B Primdrvird Specialistpsykiatrin
B Rittspsykiatrin B Tandvarden H Totalt

Fig 7. Héndelseanalyser fordelade pa verksambetsomriden.

Hindelseanalyser gors ffa inom sjukhusvarden. Inom specialistpsykiatrin
gjordes ingen hindelseanalys under perioden.

Region Kronoberg
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Internutredningar
35
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25
20
15
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bl Al
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B Sjukhusvard B Primarvard © Specialistpsykiatrin B Rittspsykiatrin B Tandvarden B Totalt

Fig 8. Internutredningar fordelade pa verksambetsomraden.

Om man tittar pa fig 7 och 8 sa gor specialistpsykiatrin och primédrvarden i
huvudsak internutredningar medan rittspsykiatrin enbart goér nigon enstaka
internutredning. Sjukhusvarden varierar mellan de olika dren.

Centralt stod 1 utredningen

20

N |

2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025

—_
w
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W Centralt stod - ja W Centralt stod - nej

Fig 9. Centralt stid i utredningen.

For centralt stod raknas att ndgon fran patientsidkerhet (inklusive
forindringsledare), nagon fran annan verksamhet med erfarenhet av
patientsakerhetsarbete eller en cheflikare som 1 sin grundprofession inte tillhor
den klinik som édr inblandad i hindelsen.
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% centralt stod 1 utredningen
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Fig 10. Andel utredningar med centralt stid.

Andelen analyser med centralt stéd har varit relativt oférandrat 6ver tid. En
viss minskning ses dock senaste aren. Siffran f6r 2025 kan komma att
forindras nir hela aret redovisas.

Cheflakare aktiv i utredningen
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2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025

B cheflikare i analys - ja M chefldkare i analys - nej

Fig 11. Cheflikare aktiv i utredningen.

I denna redovisning raknas cheflikare som aktiv om man har ingatt i
analysteamet eller som i nagot enstaka fall coachat utredaren. I denna
redovisning har vi inte tagit hinsyn till cheflikares grundprofession.

Region Kronoberg
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Begird komplettering
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Fig 12. IV°O har begért komplettering

IVO begir kompletteringar pa ett antal anmalningar varje ar. Vi har aktivt
arbetat med att fors6ka skicka in kompletta utredningar och handlingsplaner
och siffrorna antyder att vi ar pa ritt vag.

Andel med begirda kompletteringar
80%
70%

60%

50%
40%
30%
20%
10%
0

2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025

Fig 13. Andel dir IV O begéird komplettering.

Andelen lex Maria-anmalningar dir IVO begirt komplettering 6kade fram
t.o.m. 2021 men nu ser vi en sjunkande tendens. Siffran f6r 2025 kan komma
att forandras. Vi saknar i nuldget besked fran IVO betriffande tva utredningar
om de godkinner eller vill ha kompletteringar.
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Begird komplettering - hindelseanalys
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Fig 14. Handelseanalyser dar 1V'O begdrt komplettering.
Figuren visar kompletteringsbegiran dir utredningen ar gjord i form av en
hindelseanalys. Vi fick manga kompletteringskrav fram till 2023 men med

aktivt arbete sd har virt insanda material blivit battre och darmed har behovet
av kompletteringar minskat.

Begird komplettering - internutredning
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Fig 15. Internutredningar dir IV'O begdrt komplettering.
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Figuren visar kompletteringsbegiran dir utredningen ir gjord i form av en
internutredning. Aven hir ser vi ett minskat behov av kompletteringar till del
beroende pad att vi sjlva begir komplettering innan vi skickar till IVO.

Kompletteringsbegiran

6

|

2019 | 2020 = 2021 | 2022 2023 2024 @ 2025 @ totalt

W Analysdelen 12 9 10 2 2 0 0 35
B Verksamheten 15 9 10 3 5 1 1 44
Aterf(jring 5 0 0 0 0 0 0 5
B Kombination 16 12 17 7 4 4 0 60
M Analysdelen W Verksamheten Aterféring  ® Kombination

Fig 16. Kompletteringsbegdiran fran 1170

Forsok till analys av vad IVO begir komplettering av. Vi har forsokt dela upp 1
om kompletteringen avser sjilva analysteamets arbete eller om begiran ar
riktad till verksamheten och i dessa fall vanligen i form av en tydligare plan
betriffande genomférande av atgirdsforslagen. Vi har bara en anmalan dar
IVO efterfragade tydligare plan f6r dterforande av analysresultatet till
medarbetarna. Ett flertal kompletteringskrav giller en kombination av sjilva
analysen och verksamhetens ansvar betriffande planering och genomférande
av atgirder.

Kompletteringsbegiran - hindelseanalys
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20
15
10 I
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A I N I D

2019 | 2020 = 2021 2022 2023 | 2024 = 2025 @ totalt

B Analysdelen 3 4 2 1 1 0 0 11

B Verksamheten 5 5 5 1 4 0 1 21

Aterforing 0 0 0 0 0 0 0 0

B Kombination 5 6 7 3 1 0 23
B Analysdelen W Verksamheten r\tcrf{jring B Kombination

Fig 17. Kompletteringsbegiran fran IV'O vid hindelseanalys.

Om utredningen gjorts i form av en hiandelseanalys ser vi att kompletteringarna
oftare avser verksamheternas plan betriffande atgirderna.
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Bilaga 3: Analys av utredningar 2013 - 2025
och lex Marior 2019 - 2025

Olika processer dir vi gjort flera utredningar och dven lex Marior. Alla
utredningar har inte medfort lex Maria anmilan.

Traumaprocessen, bl.a. 3 stycken som ror fraktur 1 nacke. Giller
foljsambhet till befintliga riktlinjer. Utéver lex Mariorna finns
ytterligare nagra avvikelser som ber6r den hir processen.

Strokeprocessen/cerebrala hindelser akuta omhindertagandet
Aterkommer varje dr. Kunskap i forsta linjen/teamatbete,
kinnedom om riktlinjer.

Diagnostiska processen t.ex. Meningit. Diagnosen f6rdr6jd ofta f6r
att man initialt tinkt stroke och radda hjirnan.

Thoraxdrin, atgarder som beslutades vid forsta lex Marian ej
genomforda dvs exempel pa brister i spridande och lirande

EDA- epiduralkateter. Atgirder som beslutades vid forsta lex
Marian delvis ej genomférda

Overvakning och atgirder vid kontroll av vitalparametrar, NEWS2
Likemedelsordinationer/hantering
Forsenade diagnos av metastas hos patient med kind cancer

Brostcancerprocessen, fordréjda diagnoser

Aterkommande bakomliggande orsaker i vara utredningar

Vi hjilper inte varandra och fragar inte varandra om hjilp
Kompetens i forsta linjen

Informationséverforing bade muntlig och skriftlig
Sakerhetskultur

Vi lyssnar inte in patienter och nirstiende

Riktlinjer och rutiner ar svara att hitta och lokala anpassningar
férekommer.

Bristande foljsamhet till riktlinjer.
Vardévergangar t.ex. byte av klinik och/eller sjukhus
Brister 1 teamatbete

Diagnostiska brister t.ex. avsaknad av differentialdiagnoser
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Aterkommande atgardsforslag i vara utredningar

e Sikerstilla att gillande riktlinjer dr kinda och tillimpas
e Diagnostisk sakerhet for att minska diagnostiska brister.

e Trina regelbundet teamarbete & kommunikation genom

simuleringar
¢ God kommunikation som skapar gemensam situationsmedvetenhet
e Fortsatt arbete med siker kommunikation
e CRM-utbildning
e DPsykologisk sikerhet i gruppen
e Trygea rid (safety netting)
e Hyroberoende for att skapa sammansvetsade team
e Frimja kulturen och det tvirprofessionella arbetet
e Forbittrad dokumentation
e Sikerstill kompetensen i férsta linjen.
e Tillvarata patient och nirstiendes medverkan i varden
e Siker likemedelshantering
e Hjilp och stod vid hég belastning

e Hainvisningsrutiner
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Avvikelser inom processer

Cancer

Planerad utredningsgang inte genomférd dirfor blir diagnosen f6rdréjd.
Bristande f6ljsamhet till accepterad utredning. Kirurgkliniken.

Preparat skickas inte till PAD vilket det skulle ha gjorts enlig rutin. Oronkliniken

Anemiutredning inkluderar inte malignitetsutredning vilket det borde ha gjort.
Bristande f6ljsamhet till rutin. Medicinkliniken.

Planerad utredning (onkologkonferens) genomftdrdes inte. Bristande féljsamhet.

Ofullstindig coloskopi. Bristande kommunikation mellan skopisjukskéterska
och lakare. Skopimottagning.

Ofullstindig coloskopi. Bristande informationsdverféring och sen kallelse till
kompletterande undersékning. Skopimottagning.

Ofullstindig coloskopi. Kirurgkliniken

Ofullstindig anemiutredning. Coloskopi gjord men inte gastroskopi. Bristande
féljsamhet. Medicinkliniken

Brister i uppf6ljning efter mammograti Bild och funktionsmedicin

Brister i utredning férsenar diagnos av tonsillcancer. Oronkliniken

Brister i remisshantering. Information mellan medicin och kirurg blir f6rdréjd.
Sjukhusvirden

Brister i remisshantering. Information mellan Region Kronoberg och SUS blir
f6rdréjd. Medicinkliniken.

PAD svar omhiandertas inte och vidimeras efter ca 10 manader. Kvinnokliniken

(PAD)

Forsenad kallelse till brostmottagningen. Férsenad diagnos av brostcancer.
sjukhusvard

Forsenad diagnos av brostcancer. Inslag av individbedémning. Mammografi

Forsenad diagnos av medullakompression. I detta fall var orsaken malignitet.
Brister i neurologkontroller. Ortopedkliniken.

Forsenad diagnos av hudcancer. Covid bidragit till att patienten inte f6ljdes upp.
Hudmottagningen
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Utredning av lymfkértel genomférdes inte enligt plan. Bild och
funktionsmedicin (samt privat vardcentral)

Foérsenad diagnos av sarkom. Inte korrekt utredning. Primirvird och kirurg,

Forsenad diagnos av brostcancer pga forlingt screeningintervall. Bristande
tillgidnglighet. Bild och funktionsmedicin

Fordrojd diagnos av metastas 1 underben. Avsaknad av kontakt ssk, i Bristande
differentialdiagnostiskt tinkande, brister i kommunikation mellan verksamheter,
Bristande kommunikation och involvering av patienten. Kirurgkliniken,
Ortopedkliniken och vardcentral

Forsenad diagnos ventrikelcancer. Begrinsad tillging till specialist, brister i
kommunikation med patienten och involvering av anhorig Brister i diagnostiken
(Bristande differentialdiagnostiskt tinkande) Medicinkliniken

Forsenad diagnos av skivepitelcancer hos patienten med kind risk. Avsteg
frin/Bristande tillgang till rutiner och riktlinjer, brister i informationséverforing.
Kvinnokliniken

Forsenad diagnos Skelettmetastas bréstcancer. Bristande kommunikation med
patienten, bristande informationséverféringen mellan olika enheter och inom
verksamheten. Kirurgkliniken privat VC.

Missad metastaserad lippcancer. Oronkliniken

Forsenad diagnos njurcancer Medicinkliniken

Forsenad diagnos cardiacancer. Kirurgkliniken

Forsenad diagnos av metastas Primdrvirden

Forsenad diagnos av pankreascancer

Trauma

Hoégenergi trauma. Brister i omhindertagandet som till stor del utgérs av brister
i kommunikation och beslutsprocesser. Sjukhusvarden

Hoégenergi trauma. Inget traumalarm aktiverades. Patienten hade flera skador.
Brister i foljsamhet till véra riktlinjer. Sjukhusvéirden.

Hogenergitrauma. Overflyttning mellan sjukhusen. Brister i initial handliggning

och brister i kommunikation mellan sjukhusen. Ingen virdskada men risk. Ingen
LM. Sjukhusvarden.
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Missad fraktur. Sannolikt brister i information/kommunikation i samband med
overflyttning mellan olika enheter. Patienten var dven pa SUS. Ortopeden och
rehab.

Barntrauma. Brister i sirkontroller pd barnavdelning. Kirurgkliniken och
Barnkliniken.

Foérsenad diagnos av instabil fraktur L1. Bristande undersékning. primérvard

Gravid kvinna sparkad av hist. Féljer inte riktlinjer avseende observandum for
larmkriterier. Borde ha blivit traumalarm. sjukhusvard

Missad halsryggfraktur. Beddmd av sjukskéterska. Brister i kommunikation
mellan virden och patienten. Borde ha bedémts av likare och skulle ha réntgats.
Akutkliniken

Blev inget traumalarm. Inga prover togs pd flera dagar. Blédning och anemi med
sannolik hjirtinfarkt.

Knivtrauma. Blev inget traumalarm. Fel kompetensniva pa likarbedémningen.
Bristande f6ljsamhet till riktlinjer. Kirurgkliniken

Forsenad handligening av halsryggskada. Brister i kompetensniva pa
likarbedémning. Bristande foljsamhet till riktlinjer. Ortopeden och Kirurgen

Initial hoftfraktur men hade ocksa en traumatisk hjdrnblédning. Ingen
kommunikation mellan ortoped och kirurgkliniken. Brister i kommunikation
och fel kompetensniva i omhindertagandet.

Missad halsryggfraktur Bedomd av sjukskoterska med muntlig konsultation med
likare. Brister i kommunikation mellan varden och patienten. Borde ha bedémts
av likare och skulle ha réntgats. Akuten och Ortopeden.

Missad halsryggfraktur. Brister i diagnostik. Hindelseanalys pagar. Akuten,
ortopeden

Forsenad diagnos av sternumfraktur. Kirurgkliniken och bild och
funktionsmedicin

Thoraxdran

Thoraxdridn hamnar fel. Patienten fir blédning frin lungan. Ultraljud ej anvint.
Kirurgkliniken

Thoraxdridn hamnar fel. I levern. Ultraljud ej anvint. Kirurgkliniken.
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Stroke och andra cerebrala skador

Langsam handldggning av stroke. Ej uppdaterade riktlinjer och bristande
kommunikation. Medicinkliniken

Trombolys givet f6re DT hjirna gjord. Bristande kommunikation och
toljsambhet till riktlinjer. Sjukhusvird

Forsenad strokediagnos. Brister 1 diagnostiken (anamnes, kompetens och
kognitiv bias), men dven bristande kommunikation/involvering av patient och
anho6riga. Akuten, Medicinkliniken.

Forsenad diagnos av stroke. Patienten feltolkad och ny bedémning gjorde inte
nir patienten remitterades fran medicin till psykiatri. sjukhusvard, psykiatri

Fo6rdréjd handliggning av traumatisk hjirnblédning. Akuten och Kirurgen

Patienten med TIA symtom skickas hem utan insittning av trombocythdmning
eller justering av blodtrycksmediciner. Individberoende orsaker ej lex Maria.

Forsenad diagnos av Stroke. Brister i diagnostik (anamnes, kommunikation med
patient, kognitiv bias), brister i kunskap och kompetens samt férsvirande
organisatoriska forutsittningar Ambulansen och virdcentral

Missat TIA-symtom, genomgang av fallet pagar. Medicinkliniken, akuten

Epiduralkateter

Brister i kontroller i samband med epidural medfor férsenad diagnos av
komplikation. Ortopedkliniken

Brister i kontroller i samband med epidural medfér férsenad diagnos av
komplikation. Kirurgkliniken

Forsenad handliggning av epiduralblédning. Brister i kommunikation mellan
enheter och inom enheten, bristande kunskap om risker med EDA.
Ortopedkliniken, Kirurgkliniken och Anestesikliniken
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Férlossning

Brister i likares dokumentation av beslut och handldggning.

Fordréjning vid sektio. Kommunikation och bedémning av CTG.

Amnionit. Sektio. Kommunikationsbrist och informationséverféring mellan BM
och ldkare.

Uterusruptur. Brister 1 likares involvering i handliggningen.

Forsenad diagnos av havandeskapstorgiftning. Brister i kommunikation.

Brister i foljsamhet till riktlinje vid anvindning av sugklocka.

Intrauterin fosterd6d. Brister i teamarbete pa férlossningen.

Langsam handliggning av forlossning. Brister 1 teamarbete pa foérlossningen.

Intrauterin fosterdd Brister i teamarbete pa forlossningen.

Forsenad handldggning av fosterarrytmi. Brister i kommunikation.

Forsenad diagnos och behandling hos kvinna med HELLP-syndrom. Avsaknad
av rutiner och riktlinjer samt kunskap kring graviditetskomplikationer pé akuten,
Otydliga kommunikationsvégar.

Langdragen férlossning site blev ett sectio. Bristande involvering av patient och
anhorig, brister i kompetens, hdg arbetsbelastning, Avsteg frdn rutiner och
riktlinjers.

Brister i teamarbete paverkar tidpunkt foér sektio.

Meningit

Forsenad handliggning och diagnos av meningit. Bristande foljsamhet till
riktlinjer.

Forsenad diagnos och handliggning av meningit. Initial tanke pé stroke trots
infektionssymtom.

Forsenad diagnos och handliggning av meningit. Trots infektionssymtom.
Brister i informationséverforing, Brister i diagnostiken (anamnes, kompetens
och kognitiv bias). Akuten, Anestesikliniken, Medicinkliniken (infektion)

Forsenad diagnos och handliggning av meningit. Initial tanke pé stroke trots
infektionssymtom. Brister i diagnostiken. Ambulans och medicinkliniken
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Bilaga 4. Schematisk bild av

utredningsprocessen.

Bilden himtad ur Effektivisering av arbete med Hindelseanalys SKI. 2017 (tid
tor uppstart av analys har modifierats fran 72 timmar till 3 — 7 dagar)

Handelse, risk,
systemsvaghet
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Se bilaga 5 for de fem reglerna for
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samt det datum di méeningen ska utforas.
Lin person bor utses till ansvarig for
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Bilaga 5. Atgardskategorisering

Atgirdskategori

Exempel

Mycket effektiva atgirder
(dessa dtgirder dr i mindre grad
beroende av att

minniskor kom-

mer ihdg det ritta sittet att utféra
uppgiften)

Fysiska forandringar av
anliggningen

Utbyte av karuselld6rrarna i huvudingangar till
automatiska skjutdérrar f6r att minska antalet fallolyckor
for patienter

Ny utrustning inklusive
anvindbarhetstestning

Enkla tester av blodglukosmiitare och testremsor for
polikliniska patienter samt val av den limpligaste typen
tor aktuell patientgrupp

Teknisk styrning (tvingande
funktion)

Eliminera anvindningen av universaladaptrar och
perifera enheter f6r medicinsk utrustning och anvind
slangar/kopplingar som endast kan anslutas korrekt (t.ex.
intravendsa slangar)

Férenkling av processer

Ta bort onddiga steg 1 processer

Standardisering av utrustning
eller process

Standardisering av fabrikat eller modell f6r de
likemedelspumpar som anvinds inom hela sjukhuset.
Anvindning av streckkoder vid likemedelsadministrering

Tydligt engagemang frin
ledningen

Ta del av enheternas patientsikerhetsarbete. Stéd
hindelseanalysprocesser. Inforskaffa nédvindig
utrustning. Se till att bemanning och arbetsbérda dr
adekvat och rimlig

Effektiva atgiarder

Redundans

Att lata tvé sjukskoterskor, oberoende av varandra,
berikna doseringen av hogrisklikemedel

Utokning av personal eller
minskning av arbetsborda

Planera for att icke schemalagd personal kan hjilpa till
vid de tider pa dagen da arbetsbordan dr som storst

Forbittringar och dndringar av
mjukvara

Anvind datoriserade varningar for interaktioner mellan
lakemedel

Eliminera/reducera
distraktioner

Ordna tysta rum for att programmera infusionspumpar
for patientstyrd smirtlindring. Ta bort stérmoment fér
sjukskoterskor vid programmering av likemedelspumpar

Sida 59 av 74




Region Kronoberg

Utbildning genom
simulatorbaserade 6vningar
med regelbundna
repetitionstillfillen och
utvirdering

Utf6ra patientéverlimningar i simulerad miljé med
efterféljande bedémning och utvirdering

Checklistor/kognitiva
hjilpmedel

Anvindande av checklistor vid operationer och andra
ingrepp.

Eliminera saker med snarlikt
utseende eller namn

Forvara inte liknande produkter intill varandra i enhetens
likemedelsforrad

Standardiserade
kommunikationsredskap

Anvind SBAR. Lis upp alla kritiska laboratorieresultat
fran ursprungskallan. Lis innantill eller 1at mottagaren
repetera vid alla muntliga ordinationer av likemedel.

Anvind en fast rutin vid 6éverlimning av patient

Utokad dokumentation,

Dokumentera likemedelsnamn och dos p4 intravenésa

kommunikation infusionspésar
Dubbel kontroll En person beriknar doseringen och en annan person
granskar berikningen
Mindre effektiva atgirder
Varningar Inf6r larmsignaler eller varningsetiketter

(@i hégre grad beroende av att
minniskor kom-

mer ihdg det ritta sittet att utféra
uppgifter)

Nytt fotfarande / PM /
riktlinje

Kom ihag att kontrollera intravendsa instickstéllen
varannan timme

Utbildning

Demonstrera den korrekta anvindningen av komplicerad
medicinskteknisk utrustning

Atgirdshierarkins nivier och kategorier som finns beskrivna i den svenska
handboken f6r hindelseanalys utgar frin Root Cause Analysis Tools, VA
National Center for Patient Safety
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Bilaga 6. Regler fér orsakssamband

Fran Effektivisering av arbete med Héndelseanalys SKI. 2017
Regel 1. Uttryck tydligt kopplingen mellan orsak och verkan

*  Undvik: ST-lakaren var trott
* Anvind: ST-ldkare dr schemalagda 80 timmar per vecka, vilket orsakar

trotthet, som 1 sin tur Okar risken for fel nar ordinationer lises

Regel 2. Anvind specifika och korrekta termer for vad som hint Anvind
Inte negativa och vaga uttryck sasom: otillricklig, inadekvat, fel, dilig,
misslyckad, virdslos

*  Undvik: Manualen ér daligt skriven
* Anvind: Manualen ir tryckt med typsnittsstorlek 8 och saknar
illustrationer. Som en konsekvens av detta anvinds den i praktiken aldrig,

vilket i sin tur 6kar risken att infusionspumpar programmeras felaktigt

Regel 3. Minskliga fel har en féregdende férklaring

*  Undvik: ST-ldkaren valde fel dos, vilket ledde till att patienten fick for stor
dos likemedel

* Anvind: I det datorbaserade ordinationssystemet presenteras likemedel
och doser pé skirmen utan tillrickliga mellanrum, vilket 6kar risken att fel

dos oavsiktligt viljs, vilket riskerar att leda till 6ver- eller underdosering

Regel 4. Bristande foljsamhet till rutiner/riktlinjer ir inte en orsak, utan
har en foregdende forklaring

*  Undvik: Réntgensjukskoterskorna foljde inte riktlinjerna vid CT-
undersokning, vilket ledde till att patienten fick en fick en injektion av luft
fran en tom spruta, som orsakade en dodlig luftemboli

* Anvind: H6g ljudniva och bristande avskildhet i forberedelserummet, 1
kombination med krav pa hég produktion, 6kar risken att delar av
riktlinjerna inte foljs, vilket kan resultera i en injektion av luft frin en tom

Spr uta
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Regel 5. Underlitenhet att géra ndgot dr en orsak till fel enbart om det
finns uttalat att ndgot ska goras

*  Undvik: Sjukskéterskan kontrollerade inte regelbundet (var 30:e minut) om
det fanns en ordination f6r trombosférebyggande behandling, vilket ledde
till en f6rdrojning av behandlingen och en 6kad risk f6r trombos

* Anvind: Franvaron av en arbetsbeskrivning for ansvarig sjukskoterska att
vid givna tidpunkter kontrollera om en ordination for
trombosforebyggande behandling finns, 6kar risken att en ordination inte

uppmarksammas, och att behandling f6rdréjs
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Bilaga 7 - Uppfoljning Lex Maria
Bakgrund

Patientsakerhetsradet gav uppdrag att utreda hur organisationen bittre
ska kunna sprida kunskap, fa kinnedom om vidtagna atgirder och
torbattringar koppade till Lex Maria-drenden. Utsedda att ta fram
forslaget ar Zandra Anivike, Magdalena Gustafsson, Carina Pettersson
och Elisabet Hresan.

Nulage

Patientsakerhetsstrateg gér sammanstallning av drende till HSD och till
VO chefer, denna innefattar en kort rapport efter att lex Maria skickats
in. Alla skickade lex Maria dr sammanstallda i en gemensam mapp for
cheflikarna.

Férslag till férandring

Gruppens forslag giller samtliga utredningar gillande vardskada eller
risk for vardskada om inte sirskild utredning nimns.

Struktur for enskilda arenden

Regional cheflikare redovisar aktuella Lex Maria drenden for hilso- och
sjukvardens ledningsgrupp

Patientsakerhetsstrateg sammanstiller aktuellt Lex Maria drende till
Hilso- och sjukvardsdirektoren och berérd verksamhetsomradeschef,
med felhindelse, orsaker, atgirdsforslag och vilka atgarder som ska
genomforas 1 aktuella verksamheter.

Beslutade atgirder i aktuella utredningar f6r vardskada eller risk f6r
vardskada f6ljs upp vid verksamhetsdialog/controllerméte f6r
verksamhetschef.

Aterféring av utredda hindelser och kopplade aterforslag dterfors till
medarbetarna i tvirprofessionella grupper. Aterféringen kan ocksa ske
genom skriftligt genom exempelvis veckobrev dir atgirder som
kommer genomforas. Ett bra fungerande teamarbete dir alla
professioner ar delaktiga i forbittringsarbetet dr en forutsittning for att
na forindring.
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Struktur pa oévergripande niva

Samtliga verksamhetschefer rapporterar aktuella utredningar tva ganger
per ar till verksamhetsomrades cheflikare utifran framtagen mall.
Denna rapport inkluderar utférda forbattringsarbeten inom
verksamhetschefens omrade

Cheflikare inom respektive verksamhetsomrade sammanstiller
inkomna utredningar, analyserar resultatet och limnar forslag till
verksamhetsomradets ledningsgrupp om vilka atgirder som bor gilla
hela verksamhetsomradet.

Varje verksamhetsomrades sammanstillning, analys och forslag till
atgird blir ett underlag till cheflikargruppen for analys och forslag pa
gemensamt forbittringsarbete inom patientsikerhet pa hilso-och
sjukvardsniva. Forslagen presteras pa patientsikerhetsrad (LSG
Patientsakerhet). Forslagen sammanstills och redovisas av regional
chefldkare pa hilso- och sjukvardens ledningsgrupp f6r beslut om
atgirder. Besluten dterfors till patientsidkerhetsradet (LSG
Patientsakerhet for fortsatt arbete.

Sammanstillning och atgirder presenteras i Patientsidkerhetsberittelsen.

Oka kunskapen om hantering och inspiration till
patientsakerhet

Hantering av hindelser i varden dr en del av introduktionen for
verksamhetschef och avdelningschef.

Vid hindelseanalyser bifogas alltid aktuella riktlinjer, rutiner och
checklistor for den det berér.

Utbildade analysledare triffas en gang per termin for att utbyta
erfarenheter och stirkas i rollen som analysledare.

Pa ledningsgrupp for verksamhetsomradet presentera ett enskilt drende
for att reflektera, utan att visa analysteamets arbete kring felhdndelser
och forslag till dtgarder.

Uppfodljning involverade personer

Ansvarig verksamhetschef for hiandelsen aterkopplar till patient och
nirstiende. Verksamhetschef har méjlighet att férbereda sig utifrin
framtagen checklista. I samband med aterkoppling pa hindelsen erbjuds
uppfoljande samtal samt efterfragas behov av stodjande samtal frin
annan profession (exempelvis kurator eller psykolog).
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Ansvarig chef bokar in ett uppfoljande samtal med medarbetaren som

varit involverad 1 hiandelsen for att identifiera behov av ytterligare stod.

Anvind rutin ”Medarbetarstéd vardskador™.

Atgardsfoérslag och férbattringsarbeten

Analysteamet ska inom arbetet for hindelseanalyser ta stéllning till
atgirdsforslag pa micro-, meso- och makroniva. Forslag som ir pa
meso- och makroniva fors vidare i linjeorganisationen f6r beslut.

Som st6d 1 forbittringsarbeten finns chefldkare och
verksamhetsutvecklare inom verksamhetsomriadet samt
patientsikerhetsstrateg.

Region Kronoberg
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Bilaga 8: Uppf6ljning och ldarande av utredningar av vardskada och risk for

vardskada

Engagerad leding och styrning

Struktur £6r uppfoljning
enskilda arenden

Overgripande

Regional cheflikare
redovisar aktuella Lex Maria
arenden for hilso- och
sjukvirdens ledningsgrupp
HSD redovisar aktuella lex
Maria for HSN.

Patientsikerhetsstrateg
sammanstaller aktuellt Lex
Maria drende till Halso- och
sjukvirdsdirektéren

Verksamhets
omrades niva

Patientsikerhetsstrateg
sammanstaller aktuellt Lex
Maria drende till VO chef.
Patientsikerhet finns med
som punkt pa
controllermote/
ledningsméte

Verksamhets
chefsniva

Beslutade édtgirder i aktuella
utredningar foljs upp vid
verksamhetsdialog/
controllermote for
verksamhetschef.
Genomférda atgirder och
dess effekt f6ljs genom tex
intern kontroll eller
kvalitetsmodulen i Stratsys
Aterféring av utredda
hindelser och kopplade
aterforslag aterfors till
medarbetarna i
tvirprofessionella grupper
eller skriftligt genom
exempelvis veckobrev dir
atgirder som kommer
genomféras redovisas.

Avdelningschef
niva
/lakarchef

Aterfc")ring av utredda
hindelser och kopplade
aterforslag aterfors till
medarbetarna i
tvirprofessionella grupper
eller skriftligt genom
exempelvis veckobrev dir
atgirder som kommer
genomforas redovisas.
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Struktur for aggregerad
uppf6ljning

Overgripande
niva

Regional cheflikare
sammanstiller drsvis analys
av gjorda utredningar tex
aterkommande processer
som berorts, aterkommande
orsaker etc. till Hilso- och
sjukvirdens ledningsgrupp
som fattar beslut om
eventuella dtgirder utifrin
analysen. Besluten dterfors
till ”LLSG Patientsakerhet”
for fortsatt arbete och
forslag pa nya fokusomriden
som bor ini VP
Sammanstillning av
kvalitetsbristkostnader
presenteras i
patientsikerhetsberittelsen

Verksamhets
omrades niva

Cheflikare inom respektive
verksamhetsomrade
sammanstaller inkomna
utredningar, analyserar
resultatet och limnar f6rslag
till verksamhetsomradets
ledningsgrupp om vilka
atgirder som bor gilla hela
verksamhetsomradet och om
det bor skrivas in i VO
omridets VP
Patientsikerhet finns med
som punkt pa
controllermote/
ledningsméte

Verksamhets
chefsniva

Rapporterar aktuella
utredningar tva ganger per ar
till verksamhetsomrides
cheflakare utifrin framtagen
mall. Denna rapport
inkluderar utforda
forbittringsarbeten inom
verksamhetschefens omrade
Patientsiakerhet finns med
som punkt pa
controllermote/
ledningsméte
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Avdelningschef
niva
/lakarchef

Tar del av chefldkarens
rapport och diskuterar kring
denna pa APT.
Patientsakerhet finns med
som punkt pa ledningsméte
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God sakerhetskultur

Stottning medarbetare som
varit delaktiga i en hindelse

Overgripande
niva

HSL och HR sikerstiller att
riktlinjer 4r uppdaterade som
r6r omhindertagande av
personal vid allvarliga
hiandelser.

Verksamhets
omrades niva

Ansvar for att det finns
moijlighet fér en
verksamhetschef att fa stod
nar man har medarbetare
som varit involverade i
allvarliga hindelser.
Sakerstaller att rutiner och
rekommendationer om
omhindertagne av
involverad personal ir kinda

Verksamhets
chefsniva

Informerar de medarbetare
som varit involverad in
hindelsen att en utredning
ska gbras och vad det
innebar .

Ansvarig chef bokar in ett
uppfoljande samtal med
medarbetaren som varit
involverad i hindelsen for att
identifiera behov av
ytterligare stod
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Avdelningschef
niva
/lakarchef

Ansvarig chef bokar in ett
uppfoljande samtal med
medarbetaren som varit
involverad i hindelsen for att
identifiera behov av
ytterligare stod.

Film Psykologisk trygghet
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Overgripande
niva

Verksamhets
omrades niva

Verksamhets
chefsniva
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Avdelningschef
niva
/lakarchef

Stottning av patient som
varit involverad i en hiandelse

Centrala patientsikerhets-
organisationen sikerstaller
att riktlinjer dr uppdaterade
som r6r omhandertagande
av patient/anhoriga vid
allvarliga hindelser.

Sakerstaller att rutiner och
rekommendationer om
omhindertagande av
involverad patient/anhoriga
ar kanda

Informerar ber6rd
patient/anhorig att en
utredning ska gbras av ett
visst handelseférlopp och
varfor.

Ansvarig verksamhetschef
f6r handelsen aterkopplar
utredningen resultat patient
och nirstiende och skickar
pa begiran kopia pa
utredningen.

I samband med aterkoppling
av hindelsen erbjuds
uppféljande samtal samt
efterfrigas behov av
stodjande samtal frin annan
profession (exempelvis
kurator eller psykolog).
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Kunskap och kompetens

Kunskap hos chefer

Overgripande

Kunskap om hantering av
hindelser i viarden ar en del
av chefs introduktionen
Chefsintroduktion
patientsikerhet

Som stod i
forbittringsarbeten finns
regional cheflidkare och
patientsikerhetsstrateger.

Verksamhets
omrades niva

Kunskap om hantering av
hindelser i varden ar en del
av chefs introduktionen
Chefsintroduktion
patientsikerhet

Som stod i
forbittringsarbeten finns
cheflikare och
verksamhetsutvecklare inom
verksamhetsomradet samt
patientsidkerhetsstrateger

Verksamhets
chefsniva

Kunskap om hantering av
hindelser i virden ar en del
av chefs introduktionen
Chefsintroduktion
patientsikerhet

Som stod i
forbittringsarbeten finns
cheflikare och
verksamhetsutvecklare inom
verksamhetsomradet
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Avdelningschef
niva
/lakarchef

Kunskap om hantering av
hindelser i virden ar en del
av chefs introduktionen
Chefsintroduktion
patientsikerhet

Som stod i
forbittringsarbeten finns
cheflikare och
verksamhetsutvecklare inom
verksamhetsomradet
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Kunskap analysteam

Overgripande
niva

Analysteam behéver 1 hogre
grad i utredningsarbetet ta
stillning till atgirdsforslag pa
micro-, meso- och
makroniva. Forslag som dr
pd meso- och makroniva
fors vidare i
linjeorganisationen fér
beslut.

Utbildade analysledare
triffas en ging per termin
for att utbyta erfarenheter
och stirkas i rollen som
analysledare.
Sammankallande ar
patientsidkerhetsstrateg.

Verksamhets
omrades niva

Analysteam behéver i hdgre
grad i utredningsarbetet ta
stillning till atgirdsforslag pa
micro-, meso- och
makroniva. Forslag som dr
pd meso- och makroniva
fors vidare i
linjeorganisationen fér
beslut.

Verksamhets
chefsniva

Analysteam behéver i hogre
grad i utredningsarbetet ta
stillning till dtgirdsforslag pa
micro-, meso- och
makroniva. Forslag som dr
pd meso- och makroniva
fors vidare i
linjeorganisationen fér
beslut.
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Avdelningschef
niva
/lakarchef
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Overgripande
niva

Regional cheflidkare
sammanstiller arsvis analys
av gjorda utredningar tex
dterkommande processer
som betorts,
iterkommande orsaker etc.

Okad kunskap om intr&ffade vardskador

Verksamhets
omrades niva

Chefldkare inom respektive
sammanstiller arsvis analys
av gjorda utredningar
avseende aterkommande
processer som
aterkommande
bakomliggande orsaker

Verksamhets
chefsniva

Analys av bakomliggande
orsaker till verksamhetens
negativa hindelser.

Tar del av cheflikarens
rapport och diskuterar
kring denna pd APT.

Avdelningschef
niva
/lakarchef

Analys av bakomliggande
orsaker till verksamhetens
negativa hindelser och
forslag till
forbittringsarbete
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Starka analys, larande och utveckling

Struktur for lirande

Overgripande

Viardskador som tema pa
chefsdagen.

Presentation av en
hiandelse/VO omride med
efterféljande diskussion hur
vi kan arbeta tillsammans
med att sprida kunskap och
larande

Atgéirdsfréislag pd meds o
makro nivd som
framkommit frin gjorda
utredningar kan diskuteras.
Film fran Ax till Limpa

Verksamhets
omrades niva

P4 ledningsgrupp presentera
en enskild hindelse for att
reflektera kring
hindelseférlopp och vad
man kunde gjort bittre.
(utan att fran borjan visa
analysteamets identifierade
felhindelse, orsaker och
forbittringsforslag)

Verksamhets
chefsniva

P4 ledningsgrupp presentera
en enskild hiandelse for att
reflektera kring
hindelseférlopp och vad
man kunde gjort bittre.
(utan att frin bérjan visa
analysteamets identifierade
felhidndelse, orsaker och
forbittringsforslag)

Pa patientsidkerhetsronder
diskutera hindelser,
utredningar och anmilningar
som intriffat inom enheten
det senaste dret med tonvikt
pa genomforda forbattringar
och lirande
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Avdelningschef
niva
/lakarchef

Pa APT presentera en
enskild hiandelse for att
reflektera kring
hindelseférlopp och vad
man kunde gjort bittre.
Veckobrev med aktuella
pagiende forbittringsarbete
som har sitt ursprung i
avvikelser.
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