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En avvikelse dr en handelse som var undvikbar genom att avsteg gjordes fran tillganglig kunskap
och/eller géllande regelverk/normer. En vardskada ar en skada pa en patient som uppkommer som
en foljd av en eller flera avvikelser inom hélso- och sjukvarden. En vardskada ar en skada som var pa
forhand undvikbar. Patientsdkerhet handlar om att forebygga och minska risken for uppkomst av
vardskador.

For att kunna forsta om en handelse medférde vardskada eller risk for vardskada maste en analys go-
ras (1) av handelseforloppet, dar ej dnskade/ej avsedda hdndelser identifieras, (2) av orsaker som
kan ha bidragit till uppkomsten av hindelsen/hdndelserna, och (3) av vilka av orsakerna som ar moj-
liga och realistiska att atgarda, framst utifran ett systemperspektiv. Forst nar sddana atgarder kan
faststallas kan handelsen bedémas ha varit undvikbar.

Klagomal p& hilso- och sjukvarden som inkommer till IVO?! kan ge kunskap om vilka avvikelser som
intraffar och dar en oberoende granskning och/eller utredning av hindelserna gors av IVO. Detta till
skillnad fran Lex Maria-anmalningar (vardgivaren gér anmalan) dar utredningen gors av vardgivaren.
Ett klagomal resulterar i att tillsynsmyndigheten fattar ett beslut dar det faststélls om det hos vardgi-
varen fanns systembrister och/eller om hélso- och sjukvardspersonal brustit i sin yrkesutévning (an-
svar), utifran ett patientsdkerhetsperspektiv.

Under perioden 120101-131231 inkom till Vastra Gotalandsregionens diarium 1041 klagomalsbeslut.

Identifiering av avvikelser och brister i patientsakerheten
Brister i patientsakerheten framkom i klagomalsbesluten i 375 (36 %) av de inkomna besluten.

Kénsférdelning och vem som gér anmdlan

Av de inkomna besluten var patienten kvinna i 58 % och man i 42 %. Anmalan gjordes vanligen av pa-
tienten sjalv (55 %) dven om anmalan ocksa gjordes av narstaende till patienten i en betydande andel
(39 %). | de beslut dar brister i patientsakerheten framkom (se nedan) utgjordes patienten var fordel-
ningen av man och kvinnor lika (50 %).

Brister i patientsékerheten

Brister i patientsdakerheten kunde ses i 36 % (375) av de inkomna besluten. Brister i yrkesutévningen
(ansvar) hos hélso- och sjukvardpersonalen framkommer i 100 (ca 10 %) av klagomalsbesluten.
Systembrister kunde identifieras i 29 % (299) av de inkomna besluten. Vardgivaren har i sin egen ut-
redning av handelserna identifierat systembrister i 56 % av klagomalen déar systembrister forelegat.

Lex Maria-anmdlan vid klagomdl

Lex Maria-anmalan har gjorts av 19 % (58 fall) av hdndelserna i klagomalen dar det fanns bakomlig-
gande systembrister (299 fall). De handelser dar Lex Maria-anmaélan inte gjordes och som ledde till
vardskada (117 fall) kan bedémas ha fatt allvarliga konsekvenser for patienten i 61 % av fallen (71
fall) och uppfyller darfor kriterierna fér att anmailan Lex Maria ska géras. Aven om andelen hindelser
i klagomal som leder till Lex Maria-anmalan 6kar, vilket talar for en 6kad benagenhet hos vardgivaren
att uppmarksamma klagomal, torde det finnas ett utrymme for att ge klagomalen ytterligare upp-
marksamhet och for vardgivaren att gora Lex Maria-anmalningar i de fall dar allvarliga avvikelser
identifieras. Sammanstéllning och analys av hdandelser som Lex Maria-anmalts gors i en separat rap-
port.

! Inspektionen fér vard och omsorg, tillsynsmyndighet fér hilso- och sjukvarden sedan 130601, dessférinnan
var Socialstyrelsen tillsynsmyndighet.
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Systembrister i klagomd@l ddr Lex Maria-anmdlan inte gjorts

Av de 241 handelserna i klagomalsbeslut med systembrister och som inte Lex Maria-anmaldes med-
forde 49 % vardskada medan 46 % kunde medfdra vardskada. Av besluten med vardskada dar vardgi-
varen identifierade systembrister (46 beslut) forelag allvarlig vardskada i 56 %. Andelen beslut med
allvarlig vardskada dar tillsynsmyndigheten ensamt identifierat systembrister (71 beslut) var 63 %.
Resultaten talar for att i handelser med allvarlig vardskada identifierar tillsynsmyndigheten ensam
systembrister i storre utstrackning an dar vardgivaren identifierar systembrister. Detta betyder att
vardgivaren i storre omfattning an vad som sker boér identifiera och utreda handelser i klagomal som
medfort allvarlig skada. Nedan beskrivs detaljerad analys av de 229 handelser dar systembrister fo-
relag.

Anledning till att patienten soker vard nar avvikelser sker

De vanligaste orsakerna till att patienten sokt vard i handelseférlopp dar avvikelser uppkom ar pga
symtom (ex smarta, vaxande knuta mm), for planerad behandling/atgérd, till foljd av skada (trauma)
utanfor vardinrattning och for psykisk ohélsa. De vanligaste bakomliggande sjukdomstyperna nar pa-
tienten sokte vard ar elakartad tumorsjukdom, psykiatriskt tillstand, neurologisk och muskuloskelet-
tal komma, sjukdom i mage och tarm, fraktur och obstetriskt tillstand. De ortopediska tillstanden
utgor tillsammans den enskilt storsta gruppen (14 %). For att starka patientsdkerheten 6verlag bor
arbetet inriktas pa att sakra kompetensen inom dessa omraden.

Avvikelsers uppkomst

Av de avvikelser som identifierats intrdffar 56 % i avgransade vardprocesser dar de vanligaste &r be-
handling, utredning och uppféljning. | 77 % av avvikelserna var de vardatgarder som vidtogs bristfal-
liga eller fordrojda, och forekom vasentligen lika ofta i varddelsprocesserna behandling och utred-
ning. Inom processen behandling var dock felaktiga vardatgarder den vanligaste vardatgardstypen.
Det ar darfor viktigt att arbetet fokuseras pa vilka handlaggningsatgarder som ska vidtas och hur och
nar de ska vidtas i vardprocesserna.

Aktiviteter och fokus i processerna dar bristande eller fordréjda atgarder vidtas och som leder till av-
vikelser ar mangskiftande. Upprepningar ses inom flera omraden dar de sex vanligaste dr trauma,
cancerutredning, fallrisk, lakemedelskontroll, smarta och dokumentation.

Vardskadetyper och konsekvenser

Av samtliga inkomna beslut i klagomal (988; Lex Maria-anmalda handelser exkluderade) identifiera-
des handelser som medférde vardskada i 12 % av klagomalen. Vid handelser som medfor vardskada i
klagomal utgors skadan av att en ny akomma uppstar i ver hélften av fallen, och genom underhall
eller forsamring av ett befintligt tillstand i de resterande fallen.

Skadetyperna bland vardskadorna ar mangskiftande. Tillsammans utgors ca 80 % av vardskadorna av
psykiskt lidande, fraktur, smérta, vdvnadsskada, neurologisk paverkan, infektion, cancer, annan sjuk-
dom och sar.

Konsekvenserna blev allvarliga hos en betydande andel (62 %) av handelserna med vardskada i kla-
gomalsbeslut, dar 18 dodsfall var den vanligaste allvarliga konsekvensen. Bland andra allvarliga kon-
sekvenser som forekom ofta sags behov av operation, nedsatt rérelseférmaga, férsamrad prognos
vid cancer, neurologiskt bortfall och utékad vardtid.
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Riskomraden dar avvikelser intraffar

Ett riskomrade ar en situation eller en omstandighet som pa férhand kan identifieras och dar avvikel-
ser kan uppkomma. De fem vanligaste riskomradena var operativa/invasiva atgarder, likemedelshan-
tering, trauma, uppfoljning av behandling och 6kad fallrisk, och ses i tillsammans drygt 1/3 av alla av-
vikelser. De riskomraden dar mer an en avvikelse ses svarar tillsammans for 84 % av alla avvikelser.
Att identifiera riskomraden kan utgora en grund for en patientsdkerhetsstrategi, men den bér kom-
pletteras med andra.

Orsaker till avvikelser

De fyra vanligaste orsakerna till avvikelser i klagomal hanfor sig till brister i rutiner och riktlinjer,
foljda av brister i kommunikation/samverkan, personalkompetens/bemanning och sparbarhet. Minst
en av dessa fyra vanligaste orsakerna ses i 88 % av avvikelserna. | de 229 klagomalsbeslut dar system-
brister i patientsdkerheten framkom identifierades sammanlagt 380 orsaksomraden (1,7 orsaksom-
rade per beslut). Ingen skillnad ses mellan primarvard, lanssjukhus och universitetssjukhus avseende
forekomsten av de fyra vanligaste orsaksomradena.

Slutsatser

Klagomal utgor en betydelsefull kalla till kunskap om patientsakerhetsldget och hur och varfér avvi-
kelser och vardskador uppstar. Tillsammans med andra kunskapskallor, sasom Lex Maria-utred-
ningar, ingar de i det kunskapsfundament som kravs for att identifiera specifika malomraden och for-
mulera strategier for hur dessa mal kan uppfyllas.

Vardgivaren bor oka sin aktivitet nar det géller att analysera innehallet i klagomalen, framst for att
identifiera hdandelser som hade kunnat medféra eller medférde allvarliga skador. | det fall sddana
handelser identifieras bor en hdandelse-orsaksanalys goras for att faststalla om handelsen var undvik-
bar och i forekommande fall féljas av en Lex Maria-anmalan.

Kunskapen som framkommer av de utredningar vardgivaren gor i klagomal kan leda till forbattringar i
de berérda verksamheterna. Resultaten av utredningarna kan ocksa anvandas for fortlopande sam-
manstallningar och analyser av situationer och orsaker till att allvarliga avvikelser sker. Klagomalen
och deras hantering utgor darigenom omistliga verktyg i utvecklingen av det systematiska patientsa-
kerhetsarbetet inom det egna vardgivaromradet och nationellt, och utgor tillsammans med persona-
lens egen rapportering (som ar den vanligaste kallan till Lex Maria-anmalningar) och strukturerad
journalgranskning komplementara hornpelare till kunskapsfundamentet i patientsdkerhetsarbetet.
Det objektiva inslaget i utredningarna av klagomal som tillsynsmyndigheten tillfér ar sannolikt av stor
betydelse for att kunskap ska genereras och att den klagandes synpunkter darmed ocksa tas tillvara
pa basta satt.

Planerade sammanstallningar och analyser

Det aktuella materialet av klagomalsbeslut kommer att slas ihop med materialet fran Lex Maria-ut-
redningar, som sammanstallts i en separat rapport, och anvandas foér mer detaljerade analyser av bl a
specifika orsaksomraden.
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Klagomal

Allmant om avvikelser och vardskador

En avvikelse inom halso- och sjukvarden och som berér en patient definieras har som en atgéard som
inte var adekvat utifran tillganglig kunskap och gallande normer om vilken eller vilka atgarder som
ska vidtas i en given situation. Adekvata atgarder grundar sig pa vetenskap och beprovad erfarenhet,
och pa ett kvalitetsarbete med tydligt uppsatta mal och implementerade metoder for att uppna ma-
len. | den givna situationen ska det pa forhand finnas en maojlighet att vidta adekvata atgarder. Om
atgarder som éar felaktiga vidtas p g a omsténdigheter som i en given situation gar att forutsdga (d v s
det finns kunskap eller metoder om hur man ska forfara pa ett korrekt satt) och dessa omstandig-
heter gar att paverka inom ramen for tillgangliga resurser (i bred bemaérkelse och utifran mikro-
meso-makro-perspektiv) ar det fragan om en avvikelse. Det ar utifran denna definition inte en avvi-
kelse om det forst i efterhand gar att avgora om en atgard var inadekvat (det kan ju finnas flera at-
garder som var mojliga att vidta och som i den givna situationen befanns vara korrekta, men dar at-
garden som vidtogs inte gav ett 6nskat och realistiskt resultat).

En avvikelse dr en handelse som var undvikbar enligt befintliga kunskaper eller normer.

En skada pa en patient som uppstar i samband med patientens kontakt med hélso- och sjukvarden
kan kallas for en skada i varden. Om det férekom en eller flera avvikelser som kan bedémas pa ett
vasentligt satt ha bidragit till uppkomsten av skadan definieras skadan som en vardskada. Det kan
vara mycket svart att bedoma i vilken grad avvikelserna bidrog till skadans uppkomst, savida det inte
ar uppenbart att en viss avvikelse var den direkta orsaken till skadan, vilket dr en sallsynthet inom
halso- och sjukvarden. Férhallningssattet bor darfor vara sadant att de avvikelser som identifieras i
anslutning till att en skada uppstar ska betraktas som bidragande till skadan, savida det inte ar up-
penbart att orsakssambandet dr mycket svagt.

En vardskada &r en skada pa en patient som uppkommer som en féljd av en eller flera avvikelser
inom halso- och sjukvarden. En vardskada ar saledes en skada som pa forhand hade kunnat undvikas.

Patientsdkerhet &r franvaro av vardskador. Detta ar i sig en vision. Patientsdkerhetsarbetet syftar till
att minska forekomsten av avvikelser, vilket ddrmed minskar risken for vardskador och forekomsten
av vardskador. Eftersom halso- och sjukvard ar ett mycket komplext system med manga samver-
kande faktorer, som i manga fall ar svara att kontrollera, bor man ha en stor vidsyn nar det géller be-
domningen av huruvida avvikelser har forelegat (till skillnad fran att betrakta en icke 6nskvard eller
forvantad handelse som en komplikation som inte kunde undvikas — ”shit happens”-kultur). Detta
synsatt maste appliceras pa ett satt som ar rimligt och med fokus pa att identifiera systembrister som
orsak till att en avvikelse uppkommer (till skillnad fran att i férsta hand séka identifiera brister hos
personalen — "blame and shame”-kultur).

Utredning av avvikelser innebar i forsta hand att systemorsaker som kan ha bidragit till att avvikelsen
uppkommit identifieras. Patientsakerhetsarbete innebar att atgarder som kan vidtas pa basen av
identifierade orsaker implementeras och foljs upp. Detta leder till en starkt patientsakerhet.

For att kunna forsta om en hindelse medforde vardskada eller risk for vardskada maste nagon form
av analys goras (1) av handelsef6rloppet, dér ej 6nskade/ej avsedda handelser identifieras, (2) av or-
saker som kan ha bidragit till uppkomsten av hdndelsen/-erna, och (3) av vilka orsaker som &r mojliga
att atgarda, framst utifran ett systemperspektiv.
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Det ar forst nar atgardbara orsaker identifierats som kan ha bidragit till en icke 6nskad handelse som
héndelsen i strikt betydelse kan rubriceras som en avvikelse. Denna identifiering maste ske genom en
val strukturerad process, som dock inte alltid behover krava mycket resurser.

Allmant om att identifiera avvikelser

En utredning av om en avvikelse har forelegat initieras ofta efter att nagon uppfattat att nagot skett
som var felaktigt eller undvikbart. Det kan vara nagot som nagon gjort eller ett resultat av det som
gjordes (eller inte gjordes, genom t ex underlatenhet). Uppfattningen kan komma till vardgivarens
kdannedom via huvudsakligen féljande system:

e Rapportering fran halso- och sjukvardspersonal

e Klagomal fran patienter eller narstdende (eller ndgon annan som inte ar en del av vardgiva-
ren)

e Systematiska granskningar av patientjournaler eller matningar av specifika handelser eller
skador

e  Forsakringsdrenden

Dessa system gor att avvikelser kan upptackas och identifieras och bidrar till att ge en bild av patient-
sakerhetsldget. Det ar sdllan som mer an ett av systemen uppmarksammar samma avvikelse. Syste-
men ar darfor i relativt 1ag grad 6verlappande, snarare ar de komplementaéra.

Mycket fokus har lagts pa personalrapporterna, vilka utgér den huvudsakliga grunden for identifie-
ring av allvarliga avvikelser som medfér att vardgivaren gor en Lex Maria-anmalan. Pa senare ar har
dven klagomal i 6kande omfattning lett till sdidana anmalningar. Systematiska journalgranskningar
och métningar har bidragit till stor kunskap om férekomsten av skador i varden. Da dessa skador inte
blir foremal for en systematisk analys avseende bakomliggande orsaker ar det svart att bedéma hur
stor andel av skadorna som ar vardskador, d v s som var undvikbara. Systematiska granskningar och
maétningar kan ses som en form av personalrapportering, da det ju ar hélso- och sjukvardspersonalen
som genom sin granskning upptacker handelserna. | forsakringsdrenden, framst hos Patientforsak-
ringen (LOF), identifieras om skadan hade varit méjlig att undvika dven utifran dven ett retrospektivt
synsatt dar det racker att alternativa tillvagagangssatt fanns som hade kunnat leda till ett battre re-
sultat, dven om detta inte gick att forutse pa forhand. Férsakringsarenden skulle kunna betraktas
som en form av klagomal, da det ju &r patienten som ansoker om ersattning.

Klagomal har inte analyserats systematiska i nagon vasentlig omfattning. Sannolikt kan klagomal ut-
gora en betydande kélla till kunskaper om patientsdkerhetslaget, vilket ar en anledning till vardgiva-
rens lagstadgade skyldighet att beakta klagomalen i sitt systematiska patientsdkerhetsarbete.

Allmant om klagomal
Synpunkter pa och patalande av brister i hdlso- och sjukvarden genom klagomal kan komma till vard-
givarens kdnnedom pa atminstone féljande satt.

e Direkt till vardgivaren och den berdrda verksamheten

e VialvO

e Via patientnamnden

e Via anmalan till forsakringsbolag (vanligast Patientforsakringen)

Den som framfor klagomalet ar vanligen patienten sjalv eller ndgon narstaende. | undantagsfall kan
synpunkter inkomma fran personer som inte star patienten nara eller fran allmanheten och andra
organisationer dn den berorda vardgivaren.
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N&r vardgivaren tar del av klagomal pa varden maste vardgivaren géra en bedémning av om det fo-
relag en handelse som ledde till vardskada eller som kunde medfort vardskada och hur allvarlig han-
delsen eller vardskadan i sddana fall var. Allvarliga avvikelser ska anmalas till IVO, enligt Lex Maria,
och leda till att patienten eller ndrstaende ska informeras om att en anmalan gjorts och om orsa-
kerna till vardskadan och vilka atgarder vardtagaren vidtagit sa att liknande handelser inte ska uppre-
pas. Samma informationsskyldighet foreligger vid uppkomsten av vardskada oavsett hur allvarliga
den ar.

Nar klagomal inkommer till IVO gor IVO en beddmning av om klagomalet har betydelse for patientsa-
kerheten och genomfor i sadana fall en utredning. En utredning syftar till att faststélla systemiska

brister i patientsdkerheten hos vardgivaren och/eller om berérd héalso- och sjukvardspersonal brustit
i sin yrkesutovning. Pavisade brister leder till kritik. Om det foreligger misstanke om allvarliga brister
kan IVO ta initiativ till férdjupad utredning av den berérda verksamheten och/eller berérd halso- och
sjukvardspersonal. Den utredning som IVO gor i klagomalsarenden baseras pa befintlig varddoku-

mentation samt pa redogorelser (yttranden) fran vardgivaren och berérd personal som IVO begir in.

Ett klagomal som vardgivaren pa detta satt far kinnedom om kan leda till att vardgivaren genomfor
en egen utredning om vardgivaren gor bedémningen att det kan ha forelegat brister i patientsaker-
heten. Vardgivaren kan ocksa redan fore klagomalet ha fatt kinnedom om handelsen, genom perso-
nalens rapporteringsskyldighet. | bada fallen kan vardgivarens utredning leda till att en anmalan gors,
enligt Lex Maria. Det bor framhallas att det endast ar allvarliga handelser som ska leda till en sadan
anmalan, och att det &r vardgivaren som dessforinnan gér bedomningen om allvarlighetsgraden och
handelsens undvikbarhet.

Klagomal till IVO och anmalningar enligt Lex Maria innebar att IVO gor en granskning som ar obero-
ende av vardgivaren av hiandelseforlopp och moéjliga bidragande orsaker. Klagomal som inkommer
direkt till vardgivaren eller via patientndmnden, eller handelser som rapporteras av halso- och sjuk-
vardspersonalen, och som inte leder till anmalan enligt Lex Maria kommer inte att genomga nagon
sadan oberoende granskning. Klagomal till IVO utgor darfor ett vardefullt komplement till anmal-
ningar enligt Lex Maria for att bygga den kunskapsbas som ror patientsdkerhetsldget och dar nagon
form av objektiv skarskadning har gjorts. Nar det galler de utredningar som gors av

Klagomalen som inkommer till IVO kan ge kunskap om avvikelser och dar en oberoende granskning
eller utredning gors av IVO.

Klagomal som belyser handelser oavsett allvarlighetsgrad utgor ett komplement till Lex Maria-aren-
den som framst belyser allvarliga hdndelser.

| denna framstallning gors en sammanstéllning av de klagomalsbeslut som inkommit fran Socialstyrel-
sen och IVO under perioden 120101-131231 och som ber6r den halso- och sjukvard som bedrivs av
Viastra Gotalandsregionen?.

2 Vastra Gotalandsregionen ar den storsta av de vardgivare som av Vistra Gétalands ldns landsting uppdragits
att uppfylla landstingets lagstadgade krav att erbjuda landstingets invanare god vard. Vastra Gotalandsreg-
ionen bedriver i princip all av landstinget finansierad sluten halso- och sjukvard, samt genom Néarhalsan mer &n
hélften av den landstingsfinansierade primarvarden i lanet. Landstinget dr genom sin finansiering av vard som
ges av privata vardgivare huvudman for ytterligare vard, som inte belyses i denna framstallning.
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Inkomna klagomalsbeslut

De klagomalsbeslut som redovisas héar dr sadana dar tillsynsmyndigheten gjort nagon form av be-
démning avseende riskerna i patientsdkerheten hos vardgivaren Véstra Goétalandsregionen®. Det kan
utover detta vara betydelsefullt att belysa klagandens perspektiv pa varden, dven om det inte i sig
forelag nagra brister i patientsakerheten. Klagomal kan i sddana fall grunda sig pa brister i t ex bemo-
tande, tillganglighet och information och som i sig inte behdover medfdra risker for patientsaker-
heten. Man kan for enkelhetens skull kalla denna senare form av brister for bemétandebrister (dven
om termen i viss man kan vara missvisande). Sadana klagomal kan leda till férsamrade relationer
mellan patienten och halso- och sjukvarden och till en 6kad anvandning av halso- och sjukvardens
och tillsynsmyndighetens resurser, vilket i forlangningen kan medféra en férsamrad kvalitet och
okade risker i varden. Det ar darfor relevant att belysa verksamheten utifran bada dessa perspektiv:
patientsdkerhet och bemétande. | den foreliggande rapporten redovisas i vilken omfattning klagoma-
len beror andra brister dn i patientsakerheten, men nagon narmare analys har inte gjorts av dessa
brister.

Under perioden 120101-131231 inkom 1041 klagomalsbeslut.

Fordelningen av besluten per halvar framkommer av Figur 1.
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Figur 1. Antal klagomalsbeslut som rér Viéstra Gétalandsregionen inkomna per halvdr 2012-2013. Figuren visar ocksa antal
inkomna beslut som berér primdrvdrden (Nérhdlsan) och sjukhusvdrden?.

Under forsta halvaret 2012 koncentrerade sig Socialstyrelsen, som da var tillsynsmyndighet, pa att
minska sin balans av klagomalsdrenden, vilket dr anledningen till den ojamna fordelningen av beslut
under 2012-2013.

3 Klagomal som avskrivits av myndigheten till féljd av att anmélaren dragit tillbaka sin anmalan, avlidit eller att
hédndelsen intraffade mer an tva ar fore det att anmalan gjordes redovisas inte. Dock har beslut tagits med dar
myndigheten bedomt att klagomalet inte har nagon betydelse for patientsakerheten och dar ingen form av ut-
redning gjorts.

45U, NU, Skas, SAS, KS, AL, FSS och ANS



Klagomdlsbeslut VGR 2012-2013

Klagomalsbesluten hanfor sig till anmalningar som gjordes upp till tva ar tidigare, d v s redan under
forsta halvaret 2010. Figur 2 visar antalet anmalningar per halvar for klagomal (n=718) dar anmal-
ningstidpunkten har registrerats.
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Figur 2. Antal inkomna anmdlningar under respektive halvdr ddr anmdlningstidpunkten ér kénd (n=718).

Handldggningstider

Att anmalningstiden kan ligga sa langt bak i tiden som i borjan av 2010 beror pa den langa handlagg-
ningstiden for drendet, fran tidpunkten fér anmalan till tidpunkten nar beslutet inkom. Hur lang
handlaggningstiden ar framkommer i Figur 3 och Tabell 1.
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Figur 3. Handldggningstid frdn anmdlan till beslut. Andelen (%) av alla drenden dér uppgift om anmdlningstidpunkt dr kénd
(n=718) visas.
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Tabell 1. Handldggningstid (dagar) for klagomdlsérenden fran tidpunkt fér anmdlan tills beslut inkommit.

Handlaggningstid (d)

421
404
40
1068
Percentil 80 597
Percentil 20 254

Handlaggningstiden var for 55 % av klagomalen langre dn ett ar. Ett for anmalaren rimligt mal torde
vara att en handlaggningstid pa hogst ett ar. Utifran detta mal borde minst 80 % av drendena ha lett
till beslut inom ett ar (365 dagar). Den aktuella handlaggningen medférde att det tog 597 dagar att
slutféra 80 % av klagomalen.

Kénsférdelning
Fordelningen av patientens kon visas i Figur 4.

42%
58%

EM mK

Figur 4. Férdelningen av kén (M=man, K=kvinna) i beslut dér uppgiften dr kdnd och hédndelsen berér en patient (n=577).

Det forefaller som klagomal som berdr varden av kvinnor ar fler 4n de som berér méan. Detta kan
dock inte tolkas som att varden av kvinnor dr mindre patientsaker an varden av man da konsfordel-
ningen avser alla inkomna anmalningar, oavsett om patientsakerhetsbrister visade sig foreligga. Un-
der rubriken "Klagomal med brister i patientsdakerheten” visas konsférdelningen for de drenden dar
patientsdkerhetsbrister framkom.

Anmalan gjordes av patienten sjdlv i 55 % av fallen dar uppgift om vem som anmalt ar tillganglig
(n=509), se Figur 5.
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Figur 5. Anmdlare i klagomdl ddr uppgiften dr tillgénglig (n=509).
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En betydande andel av anmalningarna gors av annan person an patienten sjalv, vanligen av narsta-
ende. Andra anmalare kan t ex vara personer som inte rdknas som narstaende och myndigheter/or-
ganisationer.

Inkomna klagomalsbeslut per férvaltning
De forvaltningar som ar berérda i klagomalsbesluten framkommer i Figur 6 och Figur 7.
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Figur 6. Berérda férvaltningar® i klagomdlsbeslut. | diagrammet anges antal beslut ddr en viss forvaltning berérs. (Ett och
samma beslut kan beréra mer dn en férvaltning.)
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Figur 7. Andel (%) av inkomna beslut ddr en viss férvaltning berérs (n=1041).

> NH=Narhélsan (den av VGR bedrivna primarvarden), Best PV=Bestilld primarvard (den av landstinget finansi-
erade varden som bedrivs av privat vardgivare vid vardcentraler som drivs av VGR, t ex barnmorskeverksamhet,
sjukgymnastik mm), SU=Sahlgrenska Universitetssjukhuset, NU=Norra Alvsborgs och Uddevalla sjukhus,
SAS=Sédra Alvsborgs sjukhus, SkaS=Skaraborgs sjukhus, AL=Alings&s lasarett, KS=Kungélvs sjukhus,
FSS=Frélunda specialistsjukhus, ANS=Angereds narsjukhus, FTV=Folktandvarden.
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Det ar svart att bedoéma om fordelningen av klagomalen per forvaltning motsvarar férvaltningarnas
storlek, eftersom storleken av en férvaltning kan beskrivas med flera determinanter (t ex antalet an-
stallda, antalet vardepisoder/vardbesok, antal sangplatser). Antalet klagomal kan dock i sig utgora en
referens for hur god varden ar utifran patienternas och narstaendes uppfattning.

Eftersom klagomalsarenden har en stor spridning i handlaggningstiden utgor antalet beslut i sig inte
ett bra matt pa hur varden upplevdes under den period nar besluten inkom. Ett mer adekvat matt &r
antalet klagomal som inkommer under en viss period. Jamforelse kan goras i fordelningen av antalet
inkomna beslut och antalet anmalningar som gjorts under perioden mars-december 2013 (se Figur
8). Flertalet av dessa anmalningar har dnnu inte lett till beslut.
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Figur 8. Andel (%) av inkomna klagomal (n=697) till tillsynsmyndigheten under perioden mars-december 2013 i jimférelse
med andel inkomna beslut under 2012-2013 (n=1041) ddr en viss férvaltning berors.

Fordelningen av inkomna beslut under 2012-2013 och gjorda anmalningar under 2013 uppvisar en
god samstammighet.

Inkomna klagomalsbeslut per sjukhusanknuten specialitet
Antalet beslut som berér verksamheter knutna till sjukhusforvaltningarna framkommer av Figur 9
och Figur 10.
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Figur 9. Antal klagomdlsbeslut som berér en sjukhusanknuten specialitet (n=810).(Ett och samma beslut kan beréra mer dn
en specialitet.)
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Figur 10. Andel (%) klagomdlsbeslut som berér en sjukhusanknuten specialitet av det totala antalet inkomna beslut (n=810)
som ber6r sjukhusférvaltningarna. (Ett och samma beslut kan beréra mer dn en specialitet.)

De vanligaste specialiteterna for klagomal ar psykiatri, kirurgi, ortopedi och akutmottagningar, foljda
av barnsjukvard, medicin och kvinnosjukvard.

Klagomalsbeslut med brister i patientsdkerheten

Utgangspunkten nar ett klagomal framfors ar att den som klagar upplever att verksamheten inte natt
upp till férvantningarna. Forvdntningarna kan grunda sig pa egna uppfattningar hos den som klagar
om hur verksamheten borde bedrivas och vilka resultat den ska uppna. Om verksamheten inte nar
upp till férvantningarna kan klagomalet handla om att verksamheten inte utférde sitt uppdrag pa ett

14
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korrekt satt, vilket medfor risker for att en skada uppstar, och rentav att en skada intraffar. Utgangs-
punkten for den som tar emot ett klagomal ar att fel har begatts, som var undvikbart pa férhand och
dér verksamheten borde ha handlat pa ett annorlunda, korrekt satt. Utredningen vid ett klagomal pa
hélso- och sjukvarden syftar i férsta hand till att pavisa om patienten utsatts for risk for vardskada
eller fatt en vardskada. Sadana handelser kallas for avvikelser och grundar sig pa en eller flera atgard-
bara brister i patientsdkerheten i verksamheten. Alla klagomal visar sig inte ha ndgon grund i sddana
atgardbara brister, utan grundar sig snarare pa andra brister, sdsom att kunskapslaget ar ofullstan-
digt vilket leder till skador som pa férhand inte ar undvikbara eller att bemétandet, informationen
och tillgdngligheten inte upplevts som tillrackligt god. | detta avsnitt belyses klagomalsbesluten uti-
fran att en eller flera brister i patientsdakerheten har kunnat identifieras.

Brister i patientsdkerheten kan anses ha identifierats i beslut dar nagon av féljande punkter forelig-
ger

e Handelsen som klagomalet géller har lett till att vardgivaren gjort en anmalan enligt Lex Ma-
ria vilket i sig innebér att vardgivaren identifierat systembrister®

e vardgivaren kritiseras p g a systembrister i patientsakerheten

e hilso- och sjukvardspersonal kritiseras p g a brister yrkesutovningen (s k ansvarsbrister)

Det bor redan har understrykas att aven om ett klagomal leder till att brister i patientsdkerheten
identifieras behover detta inte betyda att en Lex Maria-anmalan bor goras. En sddan anmaélan ska go-
ras om avvikelsen medforde eller kunde medfért allvarlig vardskada. Manga brister som pavisas i kla-
gomal medfor inte risk for allvarliga vardskador, dven om skadan kan upplevas som allvarlig av den
som framfor klagomalet.

Av de 1041 inkomna klagomalsbesluten hade brister i patientsakerheten identifierats i 375 (36 %) be-
slut.

Forekomst av system- respektive ansvarsbrister visas i Figur 11. Observera att ett beslut kan inne-
halla kritik avseende bade patientsdkerhetsbrister och ansvarsbrister.

6 En anmailan enligt Lex Maria ska goras om det intraffat en hindelse som medfért eller kunde medféra en all-
varlig vardskada. Det ar vardgivaren som gor bedémningen om handelsen var undvikbar och hur allvarlig ska-
dan var eller kunde bli. Allvarlig vardskada definieras i patientsdakerhetslagen och i Lex Maria-foreskriften.
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Figur 11. Beslut med brister i system och/eller ansvar. Antal beslut och deras andel (%) av samtliga inkomna beslut (n=1041)
visas.

Andelen av inkomna beslut per halvar 2012-2013 dar brister i patientsdkerheten identifierats fram-
kommer i Figur 12.
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Figur 12. Andelen (%) beslut med brister i patientsikerheten (system- och/eller ansvarsbrister) av alla beslut som inkommit
under respektive halvar 2012-2013. (Se Figur 1 for antal inkomna beslut.)

Det ses ingen tydlig trend under perioden 2012-2013 i férandring av andelen klagomal i hela vardgi-
varomradet dar patientsdkerhetsbrister pavisats.

Andelen beslut med brister i patientsdkerheten per forvaltning framkommer i Figur 13.
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Figur 13. Andel (%) av inkomna beslut per férvaltning med och utan brister i patientsikerheten. Antalet inkomna beslut per
forvaltning visas ocksd. Forvaltningar med minst 20 klagomdlsbeslut visas. (Ett beslut kan beréra mer dn en férvaltning.)

Hogst andel beslut med brister i patientsdkerheten ses i primarvarden (42 %), medan tandvarden

uppvisar lagst andel (25 %). Andelen klagomal med brister som ror sjukhusvard varier mellan dessa, i
snitt 34 %. Vid jamforelse av andelen beslut med brister 6ver tiden for primarvarden (Narhélsan) och

sjukhusvarden slutenvard’ ses ingen trend till férandring (se Figur 12).

Andelen beslut med brister i patientsakerheten per sjukhusspecialitet framkommer i Figur 14.

7SU, NU, SAS, SkaS, AL, KS. FSS och ANS
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Figur 14. Andel (%) av inkomna beslut per sjukhusspecialitet med och utan brister i patientsikerheten. Antalet inkomna be-
slut per specialitet visas ocksd. Specialiteter med minst 20 klagomdlsbeslut visas. (Ett beslut kan beréra mer én en speciali-
tet.)

Andelen beslut med brister varierar mellan 26 % (ortopedi) och 47 % (prehospital vard).

For att erhalla sa mycket kunskap som mojligt ur klagomal om patientsdkerhetsbrister ar det angela-
get att andelen klagomal dar sddana brister pavisas ar hog. Ett stort antal klagomal som inte grundar
sig pa brister i patientsdkerheten kommer att medféra en stor belastning pa hélso- och sjukvarden
och tillsynsmyndigheten vilket kan fa undantrangningseffekter pa arbetet med identifiering och im-
plementering av atgarder som syftar till att starka patientsiakerheten. For specialiteter med ett stort
antal klagomal och med lagre andel beslut med brister ar det sarskilt angelaget att, utover patientsa-
kerhetsarbetet, vidta atgarder som okar patientens trygghet och tillfredsstéllelse med varden. Dar
kan bl a ingd att forbattra den individuellt anpassade informationen sa att patienten far realistiska
forvantningar pa resultatet av varden

Fordelningen av patientens kon i beslut déar brister pavisats i patientsdkerheten framkommer i Figur
15.

50% 50%

EM mK

Figur 15. Férdelningen av kén (M=man, K=kvinna) i beslut med brister i patientsdkerheten och ddr uppgiften dr kdnd och
hdndelsen berér en patient (n=221).
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Nagon skillnad ses inte mellan kdnen, att jamféras med alla inkomna klagomal dér en 6vervikt ses for
kvinnor (se Figur 4).

En hogre andel av anmalningarna gjordes av narstaende i beslut dar brister sags (49 %; Figur 16) jam-
fort med alla beslut (39 %,; Figur 5).

7%

m Patient = Narstdende = Annan

Figur 16. Anmdlare i klagomal med brister i patientsdkerheten ddr uppgiften dr kédnd (n=182).

Anmalan enligt Lex Maria av handelser som berors i klagomal

Handelse som medférde eller kunde medféra allvarlig vardskada ska anmalas av vardgivaren till till-
synsmyndigheten, enligt Lex Maria. Vardgivaren kan fa kinnedom om sadana handelser bl a genom
personalens rapporteringsskyldighet och klagomal, framst fran patienter och narstdende.

Lex Maria-anmalan har gjorts av 19 % (58) av handelserna i klagomalen dar det fanns bakomliggande
systembrister (n=299).

Andelen av hdndelserna i beslut med systembrister som Lex Maria-anmalts per halvar under peri-
oden 2012-2013 framkommer i Figur 17.
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Figur 17. Andel (%) av beslut med systembrister i patientsdkerheten ddr Lex Maria-anmdlan gjorts. Antal beslut med brister i
patientsdkerheten visas ocksa.

Andelen handelser i klagomal som anmalts enligt Lex Maria har okat kraftigt sedan férsta halvan av
2012. Det har med tillgangliga uppgifter inte gatt att faststalla i vilken utstrackning som vardgivaren
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fatt kdinnedom om den héndelse som foranlett Lex Maria-anmalan forst genom klagomal eller forst
genom avvikelserapport fran personalen.

De klagomal som géller hdndelser som anmalts enligt Lex Maria analyseras narmare inom ramen for
rapporten om Lex Maria-beslut.

Handelser dar brister i ansvar identifierats

Brister i ansvar avser sadana brister i yrkesutévningen hos hélso- och sjukvardspersonal som inte va-
rit i Overensstammelse med de juridiska kraven (i férsta hand enligt patientsdkerhetslagen) och som

medfort kritik fran tillsynsmyndigheten. Framst handlar kritiken om att berdrd personal inte har tagit
sitt yrkesansvar eller utfort sitt arbete i 6verensstammelse med vetenskap och beprdvad erfarenhet.

Brister i ansvar hos hélso- och sjukvardpersonalen framkommer i 100 (9,6 %) av klagomalsbesluten.

Fordelningen av inkomna beslut per halvar visas i Figur 18.
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Figur 18. Inkomna klagomdlsbeslut per halvar dér hdlso- och sjukvardspersonal kritiseras. Antal beslut och andel (%) av
samtliga inkomna beslut visas.

Andelen beslut med kritik varierar men visar ingen saker trend till 6kning eller minskning.

Fordelningen av beslut med brister i ansvar mellan forvaltningarna och sjukhusspecialiteterna fram-
kommer av Figur 19 och Figur 20.
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Figur 19. Antal beslut med brister i ansvar hos hdlso- och sjukvardspersonal per férvaltning.
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Figur 20. Antal beslut med brister i ansvar hos hdlso- och sjukvdrdspersonal per sjukhusanknuten specialitet.

Berorda yrkeskategorier framkommer i Tabell 2.

Tabell 2. Yrkestillhérighet hos personal som kritiserats i klagomdlsbeslut for brister i ansvar.

Yrkesgrupp Antal beslut med
kritik

Kritik riktas vanligen mot brister i lakares yrkesutdvning.

Utover den kritik av halso- och sjukvardspersonal som meddelas i klagomalsbeslut kan kritik riktas
mot personal i beslut efter anmélan fran vardgivaren om en person befaras utgéra en fara for pati-
entsiakerheten®. Denna typ av beslut &r fa och ingar inte i denna sammanstallning.

8 Enligt § 7 kap 3 patientsikerhetslagen
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Nagon narmare analys inom ramen fér denna sammanstéllning har inte gjorts av kvalifikationerna
och anstallningsforhallandena hos den personal som kritiserats av IVO.

Handelser dar endast ansvarsbrister, och inga systembrister, identifierats kommer inte att analyseras
narmare. | de drenden dar brister ses i bade ansvar och system kommer inte ansvarsfragan att analy-
seras vidare, da denna sammanstallning fokuserar pa systembrister.

Klagomalsarenden dar systembrister identifierats (ej Lex Maria-anmalda)

Fortsattningsvis redovisas och analyseras klagomalsbeslut i handelser dar systembrister identifierats
men dar ndgon anmilan enligt Lex Maria inte gjorts®, om inte annat anges. De klagomal dar Lex Ma-
ria-anmalan gjorts sammanstalls och analyseras i en separat rapport om Lex Maria-beslut.

Systembrister har identifierats i 241 klagomal (25 % av klagomalen, Lex Maria-anmalda exkluderade).
Fordelningen av besluten mellan férvaltningarna visas i Figur 21.
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Figur 21. Férdelning av klagomdlsbeslut (ej Lex Maria-anmdlda) ddr systembrister identifierats (n=241) mellan de olika fér-
valtningarna. Andelen (%) beslut fér respektive forvaltning visas.

Fordelningen av besluten mellan de olika sjukhustyperna visas i Figur 22.

% Uppgift om Lex Maria-anmailan framkommer av klagomalsbeslutet. | de fall denna uppgift saknas i beslutet
kan en Lex Maria-anmaélan dnda ha gjorts. Beslutet kommer i denna framstallning i sddana fall att analyseras
som om en Lex Maria-anmalan inte gjorts.
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Figur 22. Férdelning av beslut i klagomdl (ej Lex Maria-anmdlda) ddr systembrister identifierats mellan de olika typerna av
sjukhusférvaltningar (se texten fér férklaring). Andel (%) av alla beslut som rér sjukhusen visas (n=198).

Fordelningen av besluten mellan olika sjukhusanknutna specialiteterna visas i Figur 23. Andelen be-
slut for universitetssjukhuset ar i samma storleksordning som for lanssjukhusen sammanslagna. Till
lanssjukhusen kan laggas besluten som ror lansdelssjukhusen. Detta vilket visar att det ar betydelse-
fullt att samla klagomalsbesluten som ror lans- och lansdelssjukhusen till kunskapsunderlaget som
ror patientsakerheten pa sjukhusen.
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Figur 23. Férdelningen av beslut i klagomdl (ej Lex Maria-anmdlda) ddr systembrister identifierats mellan de olika sjukhus-
anknutna specialiteterna. Andel (%) av alla beslut som rér sjukhusen visas (n=198).
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Vardgivarens identifiering av systembrister i klagomalsdrenden

| beslut med systembrister har brister vanligen identifierats till foljd av den utredning som tillsyns-
myndigheten foretagit. Brister kan ocksa ha identifierats av vardgivaren sjalv efter att vardgivaren
uppmarksammats pa att en avvikelse intraffat. Antalet och andelen beslut med brister dar tillsyns-
myndigheten och/eller vardgivaren identifierat brister framkommer i Tabell 3.

Tabell 3. Beslut ddr vardgivaren och/eller tillsynsmyndigheten identifierat funna systembrister. (Sammanstdllningen inklude-
rar inte hdndelser som Lex Maria-anmdlts.)

Systembrister identifi- Antal be- Andel

erade av slut

Vardgivaren 93 38,6 %
SoS/IVO 131 54,4 %
Bada 17 7,1%
Totalt 241 100 %

Vardgivaren har identifierat systembrister i patientsdkerheten i 46 % av klagomalsarenden dar
systembrister forelegat i handelser dar Lex Maria-anmalan inte gjorts. Bland dessa finns hdandelser
som kan bedémas som allvarliga och som darmed skulle féranlett Lex Maria-anmalan (se nedan).

Om man lagger till de 58 hdandelser som anmalts enligt Lex Maria (utredning gors endast av vardgiva-
ren som darfor ensam identifierar forekommande systembrister) ser tabellen ut som féljer (Tabell 4).

Tabell 4. Hdndelser som féranlett klagomdl dér vérdgivaren och/eller tillsynsmyndigheten identifierat funna systembrister.
Sammanstdllningen inkluderar héindelser som Lex Maria-anmailts.

Systembrister identifi- Antal be- Andel
erade av slut

Vardgivaren 151 50,5 %
SoS/IVO 131 43,8 %
Bada 17 57%
Totalt 299 100 %

Sammantaget har vardgivaren i sin egen utredning identifierat systembrister i 56 % av klagomalen
dar systembrister forelegat (inberdknat klagomal dar vardgivaren gjort Lex Maria-anmalan).

Andelen klagomal dar vardgivaren identifierat systembrister visar pa en betydande aktivitet hos vard-
givaren att beakta klagomal. Aktiviteten bor dock 6kas sa att andelen beslut dar vardgivaren identifi-
erar brister okar, sa att atminstone bor de handelser som medforde eller kunde medféra allvarlig
vardskada utreds. Detta ror sig sammantaget om minst drygt 40 drenden dar allvarlig vardskada kan
beddmas ha uppkommit (se Tabell 5 nedan).

Handelsetyp och vardskador i klagomalsdarenden med systembrister
Nedan visas resultaten for klagomal i handelser som inte ocksa Lex Maria-anmalts av vardgivaren,
savida inte annat anges.

Av de 241 handelserna i klagomalsbeslut med systembrister ledde 49 % till vardskada medan 46 %
kunde medféra vardskada (4 % kunde inte klassificeras; se Figur 24).
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Figur 24. Férdelning av hdndelsetyper i klagomdal déir systembrister kunde pavisas (n=241).

Anmalaren forefaller lika benagen att anmala handelser dar vardskada kunnat intraffa (s k tillbud el-
ler riskhdndelser) som hiandelser dar vardskada intriffat (s k negativa handelser)®.

Antalet inkomna beslut dar vardskada forelegat visas i Figur 25.
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Figur 25. Antal inkomna klagomdlsbeslut ddr hdndelsen medfért vardskada (ej Lex Maria-anmdlda hédndelser). Totalt inkom
117 sGdana beslut.

Konsekvenserna av hindelser som medférde vardskada visas i Figur 26.

10 Hindelse som medférde vardskada kallas i tidigare terminologi fér negativ hindelse, och hiandelser som
kunde medfora vardskada for tilloud eller riskhdndelse. Bada handelsetyperna gar under den gemensamma
beteckningen avvikelse.
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Figur 26. Konsekvenser av héndelser (n=117) som ledde till vdrdskada.

Vardskador som fick katastrofala eller betydande konsekvenser kan betecknas som allvarliga vardska-
dor.

De hdndelser som ledde till vardskada (n=117) fick allvarliga konsekvenser for patienten i 61 % av fal-
len (71 fall). Dessa fall skulle kunna bedémas uppfylla kriterierna fér nar vardgivaren ska gora en Lex
Maria-anmalan.

Vardgivarens bendgenhet under perioden 2012-2013 att anmala allvarliga avvikelser enligt Lex Maria
och som framkommer i klagomal kan belysas genom andelen klagomal med allvarlig vardskada av det
totala antalet vardskador i handelser som inte Lex Maria-anmaldes. Denna andel bor vara sa liten
som mojligt och visas i Figur 27.
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Figur 27. Andelen (%) allvarliga vérdskador av samtliga vdrdskador i klagomdl dér ingen Lex Maria-anmdlan gjordes.
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Tyvarr ses ingen nedatgaende trend, vilket inte ger stod at forhoppningen att vardgivarens benégen-
het 6kat att gora Lex Maria-anmalan vid allvarlig vardskada som upptédcks genom klagomal. En méjlig
forklaring till detta kan emellertid vara att vardgivaren inte primart gjort bedomningen att vardska-
dan var allvarlig och undvikbar. Antalet vardskador som ses i klagomalsbeslut som inkommit efter
forsta halvaret 2012 ar litet (Figur 25) vilket bor beaktas nér slutsatser dras.

Aven om andelen av hindelser med systembrister som Lex Maria-anmals &kar, vilket kan tala for en
okad benagenhet att uppmarksamma allvarliga handelser i klagomal, torde det finnas ett utrymme
for att ge klagomalen 6kad uppmaérksamhet och for vardgivaren att géra fler Lex Maria-anmaélningar.

Av de 117 handelser som medférde vardskador fick 71 (61 %) allvarliga (betydande eller katastrofala)
konsekvenser for patienten. Det ses ingen betydande skillnad i andelen allvarliga vardskador mellan
beslut dar vardgivaren identifierat systembrister och dar systembrister identifierats endast av till-
synsmyndigheten, se Tabell 5.

Tabell 5. Inkomna klagomalsbeslut med hdndelser som medfért vardskada. Tabellen visar antalet och andelen beslut med
allvarlig vardskada ddr systembrister identifierats av vardgivaren eller enbart av tillsynsmyndigheten (SoS/IVO).

Brister identifi- Beslut med Beslut med allvar- Andel (%) beslut med
erade av vardskada lig vardskada allvarliga vardskador

46 26 56 %
Endast SoS/IVO 71 45 63 %
117 71 61%

Tillsynsmyndigheten har ensamt identifierat systembrister i handelser med allvarlig vardskada (63 %
av beslut med vardskada) i nagot hogre utstrackning an vardgivaren déar identifierat systembrister (56
% av beslut). Detta talar for att de handelser dar vardgivaren inte identifierat systembrister ar lika
allvarliga som déar vardgivaren funnit brister. Vardgivaren boér darfér i storre omfattning utreda han-
delser i klagomal som medfort allvarlig skada och i de fall dar dtgardbara systembrister identifieras
gbra anmalan enligt Lex Maria.

Avvikelsetyper och forvaltning/verksamhet

| de klagomalsbeslut som inkom under 2012-2013 och dar hdndelsen inte Lex Maria-anmalts kunde
117 rubriceras som hadndelse som medférde vardskada och 112 som kunde medféra vardskada. For-
delningen av hdandelsetyperna 6ver forvaltningstyperna (priméarvard, universitetssjukhus, lanssjuk-
hus) och sjukhusspecialiteterna visas i Figur 28.
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Figur 28. Férdelning av hdndelser som medférde (N) eller kunde medféra vardskada (R) i de olika férvaltningstyperna
(Pv=primdrvdrd, Us=universitetssjukhus, Ls=ldnssjukhus’). Andelen (%) hdndelser av totala antalet av hdndelser per férvalt-
ningstyp visas. Det totala antalet hindelser (N och/eller R) per férvaltningstyp med minst 20 beslut visas.
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Figur 29. Férdelning av hdndelser som medférde (N, andel visas) eller kunde medféra vardskada (R) i olika sjukhusanknutna
specialiteter. Andelen (%) hdndelser av totala antalet av hédndelser (N eller R) per specialitet visas. Det totala antalet héndel-
ser (N och R) per specialitet med minst 10 beslut visas.

11 py representeras av NH, Us av SU och Ls av NU, SAS och SkasS.
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Fordelningen i forvaltningstyperna och specialiteterna av handelser som medfort vardskada eller risk
ar overlag jamn och likartad. Mojligen ses en hogre bendgenhet att anmala handelser som lett till
vardskada vid lanssjukhus och ortopedisk verksamhet. Motsatsen kan ses vid akutmottagningar dar
riskhdndelser anmals i hogre utstrackning &n vardskadehandelser.

Vardorsaker som ledde till handelseforlopp med avvikelser
Anledningen till att patienten sokt vard och syftet med varden kan beskrivas genom kategorisering,
enligt Figur 30, dar ocksa antalet hdandelser som ar knutna till en viss vardorsak anges.
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Figur 30. Orsaker till att patienten sékt sjukvard i klagomdl ddr avvikelser identifierats (n=229). Antalet beslut med avvikel-
ser for respektive orsaksgrupp visas. Férdelningen (%) av vdrdskador och riskhdndelser visas fér varje orsaksgrupp.

De vanligaste orsakerna till att patienten soker vard i handelseférlopp dar avvikelser sker ar pga sym-
tom, for planerad behandling, till foljd av skada utanfor sjukvardsinrattning och for psykisk ohélsa.

| grupperna dar patienten soker vard for symtom eller psykisk ohélsa ar fordelningen mellan riskhan-
delser och handelser med vardskador vdsentligen lika stor. | grupperna dar patienten kommer till var-
den for en planerad behandling eller p g a en skada ses en viss overvikt for handelser med vardskada.
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Nédrmare beskrivning av de vanligaste sékorsakerna visas i Tabell 6.

Tabell 6. Specifikation av de vanligaste orsakerna till vard i klagomdl med avvikelser i hdndelseférloppet.

Orsaker till vard (antal) med specifikationer

Symtom 76 Skada (lokal/typ) 36 Behandling 42
Smdrta 21 UNS 9  Operation 18
Neurologiska symtom 16  Fall 7  Medicinsk 14
Symtom andra 13 Fot 3 UNS 6
Tumérmisstanke 11  Hand 3  Gips 1
Andningsbesvdr 5 Ldrben 3 Onkologisk (ej op) 3
Feber 3 Ben 2
Medvetandeséinkning 3 Rygg 2
lllamdende/krékning 2 Axel 1
Sar 2 Brdnnskada 1
Djurbett 1
Frémmande kropp 1
Hoft 1
Skalle 1
Underarm 1

Fordelningen av sjukdomstyp (diagnos/organsystem) nar patienten soker vard i handelser med avvi-
kelser (n=229) visas i Figur 31.
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Figur 31. Sjukdomstyper ndr patienten séker vard i klagomdl med férekomst av avvikelser (n=229). Andelen (%) fér respek-

tive sjukdomstyp av samtliga avvikelser visas.

De vanligaste sjukdomstyperna nar patienten soker vard i klagomal med forekomst av avvikel-

ser(n=229) ar elakartad tumorsjukdom (11 %), psykiatriskt tillstand (9 %), neurologisk (8 %), musku-
loskelettal (7 %), sjukdom i mage och tarm (7 %), fraktur (6 %) och obstetriskt tillstand (5 %). De orto-
pediska tillstanden utgor tillsammans den enskilt stérsta gruppen (14 %). For att starka patientsaker-

heten overlag bor arbetet inriktas pa att sékra kompetensen inom dessa omraden.
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Avvikelser i handelseforlopp
De processer i varden dar de identifierade avvikelserna intraffar visas i Tabell 7.

Tabell 7. Processer i varden ddr de identifierade avvikelserna intrdffar. Antalet avvikelser i respektive process och andelen
(%) avvikelser i processen av det totala antalet avvikelser (n=229).

Generell process Varddelprocess Specifik pro-

Antal Andel Antal Andel cess Antal Andel
(%) (%) (%)

Handiaggning UNS 44 192 | rorosPial 1 0,4 Paliiativvard 3 1,3
andlaggning

Omvardnad 16 7,0 Nybesok 1 0,4  Suicidprocess 2 0,9
Allméant 14 6,1 Utredning 33 14,4

Dokumentation 6 2,6 Diagnos 16 7,0

Information 5 2,2 Behandling 56 24,5

Beddmning 3 1,3 Uppfolining 21 9,2

Vardnivabedomning 1 0,4  Rehabilitering 1 0,4

Kontroll 2 0,9

Samtycke 1 0,4

Transport 1 0,4

Utskrivning 1 0,4

Oklart 1 0,4

Av de avvikelser som identifierats (n=229) intraffar 56 % i avgransade vardprocesser dar de vanligaste
utgdrs av behandling (24 %), utredning (14 %) och uppféljning (9 %).

I handlaggningen av en patient kan i princip en av 4 olika inadekvata atgardstyper foreligga som ut-
gor grunden for sjdlva avvikelsen (vardskada eller risk fér vardskada). Dessa ar (1) felaktig atgard som
har innebar att en annan atgard skulle ha vidtagits, (2) bristande atgard som innebar att atgarden
inte utférdes pa ett korrekt satt, (3) utebliven atgdrd som innebar att atgard som borde ha vidtagits
inte vidtogs, och (4) fordrojning som innebar att den atgard som vidtogs borde ha vidtagits tidigare.
Forekomsten av avvikelser och hur de fordelas mellan olika bristtyper visas i Figur 32.
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Figur 32. Typ av inadekvat Gtgdrd vid hdndelser som medférde vdrdskada eller risk for vardskada. I stapeln for vardskada
anges andelen (%) vardskador av det totala antalet avvikelser med en viss typ av dtgdrd. Antalet och andelen (%) avvikelser
for varje Gtgdrdstyp visas ocksa. (Utéver dessa fanns en (1) avvikelse ddr atgdrden dr oklar. Totalt antal avvikelser n=229)

Nastan 80 % av grunderna for avvikelser (n=229) bestod i att atgarderna var bristfalliga (39 %) eller

fordrojda (38 %).
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De vanligaste varddelsprocesserna dar avvikelser forekom var behandling (24 % av avvikelserna) och
utredning (14 %; se Tabell 7). Fordelningen av atgardstyperna (enligt Figur 32) i dessa varddelspro-
cesser visas i Figur 33.
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Figur 33. Férekomst av inadekvata Gtgdrder inom varddelsprocesserna behandling (totalt 56 avvikelser) och utredning (33
awvikelser). Antalet inadekvata dtgdrder av de olika typerna visas.

Bristande och férdrojda atgarder ses vasentligen lika ofta i varddelsprocesserna behandling och ut-
redning. UtGver detta dr inom processen behandling felaktiga atgarder lika vanligt som bristande och
fordrojda atgarder. Inga felaktiga atgarder sags i varddelsprocessen utredning. Det ar darfor viktigt
att arbete fokuseras pa hur och nar handlaggningsatgarder ska vidtas i bada dessa processer. Arbetet
bor ocksa fokusera pa att ratt metod anvands i behandlingen av patienten.

Exempel pd avvikelser i vardprocesser
Nedan anges exempel pa avvikelser i processer. Varje avvikelse beskrivs bara en gang.

Bristande utredning
e 5 fall avtrauma dér frakturer (bl a pa kotor och skalle) missades och faststélldes med en for-
sening
e 3 fall av buksmarta dar bakomliggande (ventikelcancer) eller andra samtidiga tillstand (krans-
karlssjukdom och hypotension) missades eller diagnos forsenades
e Andra tillstdnd/sjukdomar missades: dehydrering, djup ventrombos, hjartsjukdom (endokar-
dit, perikardit, formaksflimmer, hjartsvikt, hjarntumaor, neuroborrelios

Férdréjd utredning
e 5 fall dar utredningen av bakomliggande cancer fordrojdes
e 2 fall av fordrojd utredning av psykisk sjukdom/funktionshinder, bl a ADHD
e Felaktig prioritering som medférde fordrojd utredning av diskbrack
e FOrdrojd utredning av trauma som medforde att quadricepsruptur missades

Felaktig behandling
e Felaktig anvdndning av lakemedel
o Overdosering (2 fall)
o Morfin som medférde ileus
o NSAID som medforde blodande ulcus
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o Forvaxling av lakemedel
o Multifarmaci
e Felaktig operation
o Operation av hudférandring
o Operation av misstankt cancer
o Operation av finger
o Felaktig hoftprotes
o Felaktig kateterisering vid anlaggning av Bricker-blasa
e Annan felaktig behandling
o Balteslaggning
o Stralbehandling av fel omrade
o Felaktig avgipsning efter fraktur
o Behandling vid svetsblank

Bristande behandling
e Perforationer vid CVK-inldggning (pneumothorax) och koloskopi (tarmperforation)
e Kvarglémd tamponad i urogenitalomrade (2 fall)
e Skada vid operation: Spinal blédning, nervskada i handled, blédning intraabominellt, nerv-
skada vid tandextraktion
e Anvandning av forbrukad kanyl och utganget vaccin
e Otillracklig behandling: smarta (3 fall), reumatism
e Felaktig vardniva efter trauma
e Oklarindikation for tvangsvard

Férdrojd behandling
e Epilepsi, glaukom
e Fraktur (2 fall) och avgipsning
e Trauma
e Sectio
e Operation vid buksmaértor
e Receptforskrivning
¢ Neoplasi (3 fall)
e Smartbehandling (2 fall)
e Tvangsvard

Uppfélining (alla brister)
e Abort
e Appendicitmisstanke
e Bensvullnad
e Diabetes
e Frakturbehandling
e Pacemaker
e Provsvar (3 fall)
e  Misstankt cancer (2 fall)
e  Psykisk sjukdom
e Hypertension
e Parodontit
e Likemedelsbehandling (2 fall)
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Trycksarsrisk
Tillvaxtkontroll

Diagnos (férdréjning)

Cancer (5 fall)
Ryggsmarta (2 fall)
Blédande ulcus

Trauma (4 fall)
Tromboembolism (2 fall)
Shuntproblem (likvor)
Axelluxation

Omvdardnad (bristande)

Fallrisk (9 fall)

Trycksarsrisk (4 fall)

Infektion i perifer venkateter (PVK)
Missbruk och psykisk sjukdom
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Omraden med upprepning dar brister i vidtagna atgarder ses visas i Figur 34.

Trauma I ) ]
Cancerutredning e | 7

Fallrisk
Lakemedelskontroll
Smarta
Dokumentation
Trycksarsrisk
Identitetskontroll
Frakturbehandling
Kontroller operation
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Tromboembolism
Remiss
Lakemedelsbehandling
Tvangsvard
Forlossning
Cancerbehandling
uppfdéljning
Ogonsymtom
Buksmarta

Stroke

Utredning UNS
Suicidrisk
Information
Appendicit
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Figur 34. Omrdaden med upprepning av brister i vidtagna Gtgdrder vid handldggningen av patienter.

Ovriga omraden som férekommer en gang visas i Tabell 8.
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ADHD

ALS
Aortaaneurysm
Arytmi
Behandling UNS
Bensvullnad
Bl6dning

CVK

Diabetes
Dyspne UNS
Egenvard

Tabell 8. Omrdden ddr brister i vidtagna Gtgdrder ses en gdng.

Endokardit
Endoskopi

EP

Fastingbett
Forvirring
Graviditet
Hjartinfarkt
Hjartsvikt
Hypotension
Informationsoverforing
Kateter (urinvagar)

Luxation
Neonatal
Njursten
Ombokning
Omvardnad UNS
Pacemaker
Parodontit
Perikardit
P-piller
Prioritering
PVK

Recept
Rontgensvar
Sepsis

shunt

Syncope
Tandextraktion
Tillvaxtkontroll
Ulcus
Vardniva

Omradena dér bristande eller fordréjda atgarder vidtas och som leder till avvikelser &r mangskif-
tande. Upprepningar ses inom flera omraden dar de sex vanligaste ar trauma (21), cancerutredning

(17), fallrisk (10), lakemedelskontroll (8), smarta (8) och dokumentation (6).

Vardskador: skador och konsekvenser

Hér beskrivs och analyseras de vardskador som identifierats i klagomal dar systembrister forelegat.

Av samtliga inkomna beslut i klagomal dar samma handelse inte anmalts enligt Lex Maria (n=988)

identifierades handelser som medférde vardskada i 12 % av klagomalen (n=117).

En vardskada kan beskrivas utifran dels den direkta skada som avvikelsen medférde, har kallad skada,
dels den konsekvens som skadan fick for patienten, har kallad konsekvens. | patientsdkerhetsarbetet
ar det vasentligt att forhindra att avvikelser uppstar, att en skada inte ska uppsta om en handelse in-

traffar som kan medfora vardskada och att motverka utvecklingen av de konsekvenser som skadan

kan medfora. Tidigare i denna rapport har de avvikelser i handelseforloppet som identifierats beskri-
vits. Har beskrivs de skador som uppstatt och deras konsekvenser.

Skadans uppkomst

En skadas utveckling kan kategoriseras i atminstone tre grupper.

e Underhall av befintligt tillstand: patienter kommer att ha kvar betydande besvar av samma
akomma som nar kontakt togs med varden

e FOrsamring: patientens dkomma forsamras

e Uppkomst: ny skada uppstar som patienten inte hade nar kontakt togs med varden

Fordelningen av skadeuppkomsten visas i Figur 35.
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14%

56%
30%

m Uppkomst m Underhadll = Férsamring

Figur 35. Férdelning (%) av de olika sdtt som skada uppstdr i de vdrdskador som ses i klagomdlsbesluten (n=117).

Vid hdndelser som medfor vardskada i klagomal uppstar skadan genom en ny akomma i éver halften

(56 %) av fallen och genom underhall eller forsdmring av ett befintligt tillstand i de resterande (44 %)
fallen.

En skadas typ kan beskrivas utifran sjukdom, objektiva fynd eller obehag. Férdelningen av skadetyper
visas i Figur 36.
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Muskelskada Annat Fistel Immunforsvar

Tumorlidande
1% FUN}\M M 1%
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Figur 36. Férdelning (%) av skadetyper hos de vdrdskador (n=117) som ses i klagomdlsbeslut.

Skadetyperna bland vardskadorna (n=117) ar mangskiftande. Till de som tillsammans utgér ca 80 %
av vardskadorna hor psykiskt lidande (14 %), fraktur (11 %), smaérta (9 %), vavnadsskada (9 %), neuro-
logisk paverkan (9 %) och infektion (8 %), sjukdom (7 %), malignitet (7 %) och sar (5 %).

Klassificering av skador enligt markérbaserad journalgranskning (MJG)
Vardskador kan ocksa beskrivas genom den kategorisering som gors i markérbaserad journalgransk-
ning, se Tabell 9.
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Tabell 9. Klassificering av skadetyper enligt markérbaserad journalgranskning (MJG).

Allmant Komplikationer vid kirurgiska ingrepp och andra invasiva

1 Allergisk reaktion atgarder

srvaxlingsi
2 Blédning, inte i samband med kirurgi eller annan invasiv 16  Forvaxlingsingrepp

atgard 17 Organskada

Fallskada 18 Blédning/hematom under eller efter invasivt ingrepp som

Tombdssenbil inte krévt reoperation

19 Reoperation

3

4

5 Tryckséar kategori 2-4
6 20  Annan kirurgisk komplikation
7

Blasoverfylinad
N Ovrigt
Hudskada eller ytlig karlskada
Infekti 21  Svikt i vitala parametrar (som ej klassificeras ovan) inkl
nfektioner hiartstopp
8 CVK-elaterad infektion 22 Anestesirelaterad skada
9 Pneumoni (g ventilator-associerad pneumoni) 23  Lakemedelsrelaterad skada (ej allergisk reaktion)

10 Postoperativ sérinfektion 24  Medicintekniskt orsakad skada

11 Sepsis 25  Postpartumskada/obstetrisk skada
12 uvi

13  Ventilator-associerad pneumoni
14  Clostridium difficile-infektion
15  Infektion évrig

26  Neurologisk skada
27 Ovriga skador, ange vad

Fordelningen av vardskador enligt denna klassificering visas i Figur 37.

23 11UVI 7 Hudeller 22 Anestesirelaterad 18
Ldkemedelsrelaterad 2% __ ytligt karl

X—l%/; Blédnin
9 .
25 Obstretrisk 2% 2 Blsdning (ej kir)-\ % | g (kir)
skada w

1%
3%
\
21 Svikt i viatala |
parametrar
5%
|
26 Neurologisk skada

17 Organskada
4%

15 Infektion Ovrig
4%

9%

Figur 37. Férdelningen (%) av skadetyper enligt MJG (typnummer och klartext visas) av vdrdskador i klagomalsbeslut

(n=117).

Vid anvandning av MJG utfaller en vasentlig andel av skadorna som ovriga (49 %), vilket ar en alltfor
stor andel for att gora klassifikationen anvandbar for typning av vardskador sa som de beskrivs i
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denna rapport (se ovan). Orsaken till skillnaderna kan vara att MJG baseras pa en annan klassifikat-
ionsgrund som inte renodlar den egentliga skadan fran dess uppkomstsatt eller dess konsekvens. Ex-
empelvis kommer fallskada att klassificeras som fallskada enligt MJG, medan i den faller ut som frak-
tur eller vavnadsskada (i fall av kontusion) i den klassifikation som anvands i denna rapport.

Foérdelningen av skador enligt klassifikationen som anvédnds i denna rapport och som faller ut som Ov-
riga i MJG visas i Figur 38.

Annat; 1 Tumorlidande; 1
Infektion; 1

Muskelskada; 1

Sar; 1
alr \

-

Funktion; 1
Allmant; 2

A psykiskt; 14

Vavnadsskada; 3 -

Felstallning; 3_/

Fraktur; 5

\_Smérta; 8

Figur 38. Skadetyper enligt klassifikationen som anvénds i denna rapport och som faller ut som Ovriga i MJG-klassifikat-
ionen. Antalet skador av respektive typ visas (totalt 57 skador).

Exempel pa vardskador
Nedan foljer exempel pa vardskador ur de vanligaste skadekategorierna enligt Figur 36.

Psykisk skada
e Otrygghet (6 fall)
e Integritetsintrang (4 fall)
e Frihetsinskrdankning (3 fall)
e Forlangt lidande, lidande vid muskelrelaxation utan sedation och suicidférsok

Fraktur
e Fall pa vardavdelning som medforde fraktur (8 fall)
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e Lidande till f6ljd av missad diagnos eller fordrojd behandling av trauma/fraktur utanfor var-

den (5 fall)

Vidvnads(organ-)skada
e Hjartinfarkt och hjartsvikt (2 fall)
o lleus
e Ulcus ventrikuli
e Pneumothorax
e Analsfinkterskada
e Tarmperforation
e Tryckskada
e Njurinsufficiens (till féljd av upphavd njurcirkulation)
e Felaktig protes i hoft
e Utvidgning av brannskadeomrade

Smarta
Underhall 10 fall, uppkomst 1 fall

e Ryggsmarta (3 fall)
e Buksmarta, urogenitalt
e Ospecificerat (6 fall)

Neurologisk
e Hjarna (5 fall varav 2 perinatalt och 2 efter stroke)
e Ryggmarg (2 fall; efter trauma respektive diskbrack)
e Perifer nerv (2 fall)
e Kranialnerv (1 fall)

Infektion
Uppkomst 8 fall, underhall 1 fall

e Peritonit (3 fall)

e Sepsis (2 fall)

e Hud(2fall)

e Hjarta och nedre extremitet

Sjukdom
Underhall 3 fall, férsamring 5 fall

e Chockutveckling vid hypotension
e Hjarta (2 fall)

e Glaukom (2 fall) och 6gonskada
e Parodontit

Malignitet
e Forlangt lidande med bl a smarta (6 fall)
e  Tumortillvaxt/spridning (2 fall)
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Konsekvenser av vardskador

Om klassifikation av konsekvenser av vardskador

De mest anvanda systemen for att klassificera vardskadors svarighetsgrad utgors av dem som besk-
rivs i handbdckerna for riskanalys och handelseanalys respektive markorbaserad journalgranskning.
Den forstndmnda ar en modifikation fran Department of Veterans Affairs, se Tabell 10.

Tabell 10. Klassifikation av skadors allvarlighetsgrad, enligt Risk- och hédndelseanalys: Handbok for patientsékerhetsarbete
(Socialstyrelsen 2009).

Allvarlighetsgrad Exempel pa konsekvenser

Katastrofal (4) Dédsfall/sjalvmord
Bestaende stor funktionsnedsattning (sensorisk, motorisk, fysiologisk, intellektuell
eller psykologisk)

Betydande (3) Bestdende mattlig funktionsnedsattning (sensorisk, motorisk, fysiologisk, intellektuell
eller psykologisk)
Forlangd vardepisod fér tre eller fler patienter”) 2
Forhojd vardniva for tre eller fler patienter')

Méttlig (2) Overgiende funktionsnedsattning (sensorisk, motorisk, fysiologisk, intellektuell eller

psykologisk)
Forlangd vérdepisod fér en eller tvé patienter?)
Forhdjd vardniva for en eller tva patienter

Mindre (1) Obehag eller obetydlig skada
Modifierat fran: Department of Veterans Affairs, National Center for Patient Safety, USA

1) Exempelvis en hindelse med ett infektionsutbrott som drabbat flera patienter.
2) Med forlangd vardepisod avses att vardkontakterna med en patient i Gppenvard blir fler eller att vardtiden i sluten-
vard forlangs.

Den andra skalan (Tabell 11) dr en modifikation efter ”National Coordination Council for Medication
Error Reporting and Prevention (NCC MERP)”. Aven om skalan inte &r progressiv finns ett inslag av
progressivitet, dar kategori E utgér de minst allvarliga konsekvensen vid skada och kategori | den
mest allvarliga.

Tabell 11. Klassifikation av skadors svarighetsgrad som anvénds vid markérbaserad journalgranskning.

Kategori E Bidrog till eller resulterade i temporar skada
som krévde atgard.

Kategori F Bidrog till eller resulterade i temporar skada
som krdvde vard inom den Gppna varden,
sjukhusvard eller forlangde sjukhusvistelsen.

Kategori G Bidrog till eller orsakade permanent skada.

Kategori H Kravde livsuppehallande atgarder inom &0
minuter.

Kategori | Bidrog till patientens déd.
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Observera att dessa klassifikationssystem inte sdger ndgot om skadan var undvikbar, d v s om det ror
sig en vardskada.

| patientsakerhetslagen avses med allvarlig vardskada en vardskada som &r bestaende och inte ringa,
eller har lett till att patienten fatt ett vasentligt okat vardbehov eller avlidit'2. En vardskada som inte
uppfyller ndgot av dessa kriterier ar inte att klassas som allvarlig, enligt lagens mening. Man kan s&ga
att lagens definition utgor ett tredje klassifikationssystem. Detta senare system har stor relevans da
det markerar hdndelser dar vardgivaren har en skyldighet att géra en anmalan till tillsynsmyndig-
heten?® och dar det finns lagreglerade krav pa vad utredningen ska innehalla som vardgivaren maste
genomforals.

En klassifikation av en skadas allvarlighetsgrad bor dels innefatta en viss grad av upplosning mellan
olika svarighetsgrader, dar en 4-5 gradig skala ar praktisk, dels sdga nagot om huruvida skadan ar all-
varlig utifran det juridiska perspektivet. Ett fyrgradigt system som &r en syntes av de tre ovan be-
skrivna systemen har darfor tagits fram och tillampats (Tabell 12) i denna sammanstéllning. | detta
system, som pa flera satt liknar Veterans system, ar skadorna som klassificeras som 3-4 (katastrofala
eller betydande) sddana som ar allvarliga enligt patientsdkerhetslagen.

Tabell 12. System fér klassifikation av konsekvensen av en hidndelse som medfért skada (allvarlighetsgrad) som anvédnds i
denna sammanstdllning av vardskador. Se texten for beskrivning av de tre klassifikationssystem som systemet baseras pad.
Vardskador av 3-4 graden (fet stil) uppfyller kriterierna fér vad som avses med allvarlig vardskada enligt patientsékerhetsla-
gen.

Allvarlighetsgrad Gradering Beskrivning

Katastrofal

-

Daodsfall eller bestaende stor funktionsnedsattning

Bestdaende betydande funktionsnedsattning eller be-
hov av 6kad slutenvard (akuta livsuppehallande in-
satser, operation, 6kad vardniva eller visentligt 6kad
vardtid)

Overgéende betydande funktionsnedséattning eller be-
hov av vasentligt 6kad vard av annat slag an slutenvard
pa sjukhus

Mattlig

Skada som inte uppfyller kriterierna ovan

Klassifikationen gors genom att konsekvenserna identifieras i féljande ordning: dédsfall (4) > besta-
ende stor funktionsnedsattning (4) > bestaende betydande funktionsnedsattning (3) > behov av uté-
kad slutenvard (3) > 6vergdende betydande funktionsnedsattning (2) > utokad vard av annat slag an
slutenvard pa sjukhus (2), annan skada (1). Klassifikationen i ett enskilt &rende avslutas nar en konse-
kvens identifierats som uppfyller alla kriterier for en allvarlighetsgrad och dar identifieringen startar
med den allvarligaste konsekvensen (oavsett om mer @n en faktor ar uppfylld).

Fordelningen av konsekvenserna av vardskadorna (n=117) pa basen av allvarlighetsgrad visas i Figur
39.

125 § 1 kap patientsikerhetslag (2010:659)
13 5.6 §§ 3 kap patientsiakerhetslag (2010:659)
14 Socialstyrelsens féreskrifter och allmanna rad (SOSFS 2005:28) om anmalningsskyldighet enligt Lex Maria
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Figur 39. Férdelningen(%) av vdrdskadorna (n=117) pG basen av konsekvensgrad (1-4).

Vardskador med betydande eller katastrofal konsekvens kan betecknas som allvarliga, enligt patient-
sakerhetslagens definition av allvarlig vardskada.

Konsekvenserna ar allvarliga vid en betydande andel (61 %) av hdandelserna med vardskada i kla-
gomalsbeslut (n=117).

Fordelningen av allvarlighetsgrad i klagomalsbeslut torde skilja sig fran den i Lex Maria-beslut, dar ju
skyldighet foreligger att anmala endast allvarliga handelser.

En mer utforlig karaktarisering av de allvarliga konsekvenserna i klagomalsarenden visas i Figur 40.

Lidande
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prognos
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Figur 40. Konsekvenserna av allvarliga vardskador (konsekvensgrad 3-4, enligt Figur 39). Férdelningen (%) visas (n=71).
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Konsekvenserna vid allvarliga vardskador beskrivs i storre detalj i Tabell 13.

Tabell 13. Konsekvenser (antal beslut) vid allvarliga vardskador (n=71)

F.t-mkt.lons-ned- 20 Dd Utokat vard- 18 Forsamrad 8  Lidande
sattning behov prognos

Roorelsefor- 8 Dod 18 Operation 11 Cancer 7  Psykiskt 4
maga

Neurologisk 6 Vardtid 5 Bett-tinder 1 Smirta 3
funktion

Syn 3 Akut sectio 1

Inkontinens 1 Okad risk 1

Organfunktion 1

Utseende 1

Bland klagomal sags 18 dddsfall, vilket den vanligaste allvarliga konsekvensen av vardskada. Bland
andra allvarliga konsekvenser som férekom ofta sags behov av operation (11), nedsatt rérelsefor-
maga (8), forsamrad prognos vid cancer (7) neurologiskt bortfall (6) och utékad vardtid (5).
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Avvikelser och vardskador i de vanligaste specialiteterna
Kirurgi (32 beslut)

Den vanligaste orsaken till vard var pga av symtom (11 beslut) eller for planerad behandling (11 be-
slut; Figur 41). Operation var den vanligaste planerade behandlingen (7 beslut).

. Skada; 1
Allméant; 1

Uppféljning; 2
Utredning; 3

Palliativ; 3

Behandling; 11

Symtom; 11

Figur 41. Vardorsaker ndr avvikelser uppkommer i de klagomdlsbeslut dér kirurgiska specialiteter berérs. Antal beslut visas.
De vanligaste sjukdomsgrupperna var malignitet (10) och sjukdomar i mage-tarm (8; Figur 42).

Muskuloskelettal;

Blodkarl; 1 1
Allmant;

1
Bukvagg; 2
Malignitet; 10
Urinvagar; 3
UNS; 6 '

Mage-tarm; 8

Figur 42. Sjukdomsgrupp hos patienter i avvikelser dér kirurgiska specialiteter berérs. Antal beslut visas.

De vanligaste vardprocesserna dar avvikelserna sker dr behandling (13) och utredning (6).
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Omvardnad; 1

Beddmning; 1
Uppfdljning; 1

Palliativ vard; 2 \‘

Diagnos; 3

Allméant; 1
Handlaggning; 4

Behandling; 13

Utredning; 6

Figur 43. Vdrdprocess ddr avvikelser sker ddr kirurgiska specialiteter berérs. Antal beslut visas.

Fordrojningar (13) och otillrdckliga (bristande) atgarder (12) utgjorde de vanligaste avvikelserna (Fi-
gur 44). En relativt stor andel av avvikelserna medforde vardskada nar atgarderna var bristande. Fér
de andra avvikelsesatten var fordelningen jamn mellan hdandelser som medférde och som inte med-
forde vardskada.

14
12

10

Antal

IS

N

: B =

Fordrdjning Bristande Felaktig Utebliven

B Medférde vardskada Medforde ej vardskada

Figur 44. Avvikelser i processer som medfdrde och inte medférde vardskada (kirurgiska specialiteter). Antal beslut visas.

Av de 32 avvikelserna medférde 17 vardskada. De flesta vardskadorna bestod i att ett nytt tillstdnd
(9) uppstod foljt av onddigt underhall av ett befintligt tillstand som fanns nar patienten uppsokte
vard (7; Figur 45).
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Uppkomst Underhall Forsamring

Figur 45. Genestyp vid vdrdskada till féljd av avvikelser ddr kirurgiska specialiteter berérs.

Skadorna utgjordes av lidande (7), smarta (3), ileus (1), infektion (hud, bukhinna), tarmperforation
(1), nervskada (1), upphavd njurcirkulation och chock (1). De flesta skadorna fick mattliga (9) eller be-
tydande (7) konsekvenser for patienten (Figur 46). Ett fall fick katastrofal konsekvens (patienten av-
led). Bland de betydande konsekvenserna sags behov av operation (bl a reoperation; 4), forsamrad
prognos vid cancer (2) och funktionsnedsattning (1).

10

Antal
N w E-Y (9] (o))

[ERN

, 1

Katastrofal Betydande Mattlig Lindrig

Figur 46. Konsekvenser av vardskador till f6ljd av avvikelser ddr kirurgiska specialiteter berérs.
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Medicin (20 beslut)
Den vanligaste orsaken till vard var pga symtom (8 beslut;Figur 47).

;1

Infektion; 1

Oklar; 1
Skada; 2 \

Uppfdljning; 2

Symtom; 8

Behandling; 4

Figur 47. Vardorsaker ndr avvikelser uppkommer i de klagomdlsbeslut dér medicinska specialiteter berérs. Antal beslut visas.

Den vanligaste specificerade sjukdomsgruppen utgjordes av malignitet (5; Figur 48). Gruppen ospeci-
ficerade sjukdomar (UNS) inbegriper patienter med varierande sjukdomstillstdnd av annat slag dn de
som visas i figuren.

Mage-tarm; 1
Neurologi; 1

\

Figur 48. Sjukdomsgrupp hos patienter i avvikelser dédr medicinska specialiteter berérs. Antal beslut visas.

Infektion; 1

UNS; 7
Lunga; 2

Hjarta; 3

Malignitet; 5

Avvikelser intraffar i flera typer av vardprocesser bl a utredning, omvardnad och uppféljning (Figur
49).
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Diagnos; 1

Allmént; 1

Handlaggning; 4
Palliativ vard; 1

Oklart; 1

Utredning; 4
Uppfdljning; 3

Omvardnad; 4

Figur 49. Vdrdprocess ddr avvikelser sker ddr medicinska specialiteter berérs. Antal beslut visas.

Otillrackliga (bristande; 9) atgarder och férdrojning utgjorde de vanligaste avvikelserna (Figur 50).
Vardskada uppstod framfor allt till féljd av bristande atgarder, medan fordrojningar inte medforde
vardskada i samma utstrackning.
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Figur 50. Avvikelser i processer som medférde och inte medférde vardskada (medicinska specialiteter). Antal beslut visas.

Av de 20 avvikelserna medférde 10 vardskada. De flesta vardskadorna bestod i att ett nytt tillstdnd
(7) uppstod (7; Figur 51).
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Antal
D

Uppkomst Underhall Forsamring

Figur 51. Genestyp vid vdrdskada till f6ljd av avvikelser ddr medicinska specialiteter berérs.

Skadorna utgjordes av lidande (3), fraktur (2), trycksar (2), forlamning, pneumothorax och tumor-
spridning. De flesta skadorna fick betydande (6) konsekvenser for patienten (Figur 52). Tva fall fick
katastrofal konsekvens (patienten avled efter fall respektive tvarsnittslesion till foljd av ryggmargspa-
verkan). Bland de betydande konsekvenserna sags utokat vardtid (4), bestaende svart psykiskt li-
dande och forsamrad prognos vid cancer.

Antal

Katastrofal Betydande Mattlig Lindrig

Figur 52. Konsekvenser av vdrdskador till foljd av avvikelser ddr medicinska specialiteter berors.
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Akutmottagning (30 beslut)
De dominerande orsakerna till vard var symtom (19 beslut) och skada (9; Figur 53).

Behandling; 1

Infektion; 1

Skada; 9

Symtom; 19

Figur 53. Vdrdorsaker ndr avvikelser uppkommer i de klagomdlsbeslut dér akutmottagningar berérs. Antal beslut visas.

Den vanligaste specificerade sjukdomsgruppen utgjordes av neurologiskt tillstand (7) eller sjukdom i
mage-tarm (5; Figur 54). Gruppen ospecificerade sjukdomar (UNS) inbegriper patienter med varie-
rande sjukdomstillstand av annat slag an de som visas i figuren.

Muskuloskelettal;

Infektion; 1 1
Blodkarl; 1

Urinvagar; 1
Hjérta; 2 \
Mage-ta rm; | ‘

Neurologi; 7

UNS; 9

Figur 54. Sjukdomsgrupp hos patienter i avvikelser dér akutmottagningar berérs. Antal beslut visas.

Det har varit svart att ange i vilken vardprocess som avvikelser sker, da de flesta har registrerats som
handlaggning (UNS; 15 fall). Av de processer som kunnat identifieras ar utredning (7) och diagnos (4)
de vanligaste; Figur 55).
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Bedémning; 1 Behandling; 1

' o

Figur 55. Vardprocess ddr avvikelser sker ddr akutmottagningar berérs. Antal beslut visas.

Uppfoljning; 2

Diagnos; 4

Utredning; 7

Fordrojning (17) och otillrackliga (bristande) atgarder (12) utgjorde de vanligaste avvikelserna (Figur
56). Det vanligaste var att vardskada inte uppstod.
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B Medférde vardskada ~ m Medforde ej vardskada

Figur 56. Avvikelser i processer som medférde och inte medférde vdrdskada (akutmottagningar). Antal beslut visas.

Av de 30 avvikelserna medférde 10 vardskada. De flesta vardskadorna bestod i att en férsamring (6)
eller underhall (3) av ett befintligt tillstand intraffade (Figur 57).
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Antal

N

[EEN
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Forsamring Underhall Uppkomst

Figur 57. Genestyp vid vdrdskada till f6ljd av avvikelser ddr akutmottagningar berérs.

Skadorna utgjordes av neurologiska funktionsbortfall (4), lidande (3), hjartinfarkt, chock och bléd-
ning. De flesta av skadorna (7) fick allvarliga konsekvenser for patienten dar de flesta var katastrofala

(5; 4 avled; Figur 58). De betydande konsekvenserna utgjordes av bestaende neurologiska funktions-
bortfall.

Antal
w

[EEN

Katastrofal Betydande Mattlig Lindrig

Figur 58. Konsekvenser av vardskador till féljd av avvikelser dér akutmottagningar berérs.
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Ortopedi (31 beslut)
Orsakerna till vard var skada (17 beslut), for planerad behandling (8) och pga symtom (6; Figur 59).

Symtom; 6 l

Behandling; 8

Skada; 17

Figur 59. Vidrdorsaker ndr avvikelser uppkommer i de klagomdlsbeslut dér ortopedi berérs. Antal beslut visas.

De vanligaste sjukdomsgrupperna utgjordes av frakturer (11) och muskuloskelettala tillstand (11), t
ex ryggsmarta, fotskada, skolios, artros/tillstand efter fraktur mm (Figur 60).

Neurologi; 1

Malignitet; 2

Fraktur; 11
UNS; 6

Muskuloskelettal;
11

Figur 60. Sjukdomsgrupp hos patienter i avvikelser dér ortopedi berérs. Antal beslut visas.

De flesta avvikelser skedde i flera vardprocesser dar behandling (13) var den stérsta (Figur 61).
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Vardnivabedsmning; 1'nformation; 1 Omvdrdnad; 1
Dokumentation;

1

Utredning; 2
Behandling; 13

Handlaggning; 3

Uppfoljning; 4

Diagnos; 4

Figur 61. Vdrdprocess ddr avvikelser sker ddr akutmottagningar berérs. Antal beslut visas.

Avvikelserna bestod framst i fordrojningar av atgarder (13), men aven otillrackliga (bristande 8) och
felaktiga (7) atgarder var vanliga (Figur 62).
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B Medférde vardskada Medforde ej vardskada

Figur 62. Avvikelser i processer som medférde och inte medférde vardskada (ortopedi). Antal beslut visas.

Av de 31 avvikelserna medférde 22 stycken vardskada. De flesta vardskadorna bestod i uppkomst av
nya tillstand (12) och underhall av ett befintligt tillstand (9; Figur 63).
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Uppkomst Underhall Forsamring

Figur 63. Genestyp vid vdardskada till foljd av avvikelser ddr ortopedi berérs.

Skadorna utgjordes i de stora flertalet av lidande (11). Andra exempel pa skador r felldkning/felstall-
ningar (3), tryckskada, spinal skada, blédande magsar och déd. Konsekvenserna for patienten blev i
de flesta fallen mattliga (11), &ven om ett betydande antal skador fick betydande konsekvenser (9)
med nedsatt rorelseférmaga (6) och utokat vardbehov (3; Figur 64). Tva skador medférde katastro-
fala konsekvenser (1 déd och 1 stor bestdende nedsatt rorelseférmaga).
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Antal
H [e)} [o5]

N

0 .

Katastrofal Betydande Mattlig Lindrig

Figur 64. Konsekvenser av vardskador till féljd av avvikelser ddr ortopedi berérs.
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Psykiatri (27)
Den dominerande orsaken till vard var psykisk ohélsa (17; Figur 65). Vad den psykiska ohélsan bestod
i har inte varit mojlig att narmare registrera.

Symtom; 2

Behandling; 2

Oklar; 3

Allméant; 3 Psykisk ohalsa; 17

Figur 65. Vardorsaker nér avvikelser uppkommer i de klagomdlsbeslut dér psykiatri berérs. Antal beslut visas.

Nér det géller sjukdomsgrupperna inom psykiatrin dar avvikelser uppstar utgors de forstas i de flesta

fall av psykiatriska tillstand. Nagon narmare specificering av vilka tillstand det ror sig om har inte regi-
strerats.

Neurologi; 1 Mage-tarm; 1

UNS; 4

Allmant; 4
Psykiatri; 17

Figur 66. Sjukdomsgrupp hos patienter i avvikelser dér psykiatri berérs. Antal beslut visas.

De flesta avvikelserna uppstod i den allmanna (administrativa) handlaggningen av patienten (7) och
vid behandling (6;Figur 67 ).
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Dokumentation; )
Information; 1

Kontroll; 1

Utredning; 1 Allmant; 7

Suicidprocess; 2

Uppféljning; 2

Omvardnad; 3
Behandling; 6

Handlaggning; 3

Figur 67. Vdrdprocess ddr avvikelser sker ddr akutmottagningar berérs. Antal beslut visas.

Awvvikelserna bestod framst i otillrdckliga (bristande) atgarder (13), dven om férdrojningar samt fel-
aktiga och uteblivna atgarder sags (Figur 68).
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B Medférde vardskada Medforde ej vardskada

Figur 68. Avvikelser i processer som medférde och inte medférde vdardskada (psykiatri). Antal beslut visas.

Av de 27 avvikelserna medférde 13 stycken vardskada. Samtliga vardskador bestod i uppkomst av ett
nytt tillstand (Figur 69).
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14

12

10

Antal

Uppkomst Underhall Forsamring

Figur 69. Genestyp vid vdardskada till foljd av avvikelser ddr ortopedi berérs.

Skadorna utgjordes i de flesta fallen av lidande (7), men dven av déd, suicidforsok, organskada med
bl a hjartsvikt, fraktur och biverkning. Cirka halften (6) av skadorna fick allvarliga konsekvenser dar de
med katastrofala konsekvenser utgjordes av déd (3) och de med betydande konsekvenser av besta-
ende betydande psykiskt lidande (2) och utokat vardbehov (Figur 70).
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Figur 70. Konsekvenser av vardskador till féljd av avvikelser ddr psykiatri berérs.
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Kvinnosjukvard (15 beslut)
Den dominerande orsaken till varden var graviditet eller forlossning (11; Figur 71). Detta betyder att
tillstdnden utgjordes av obstetriska i dessa fall och dessa har inte narmare karaktariserats (Figur 72).

Annat; 1

Utredning; 1

Behandling; 2

Grav/forl; 11

Figur 71. Vardorsaker nér avvikelser uppkommer i de klagomdlsbeslut dér kvinnosjukvdrd berérs. Antal beslut visas.

Neonatal; 1

Gynekologisk; 1

UNS; 1

Malignitet; 1

Obstetrik; 11

Figur 72. Sjukdomsgrupp hos patienter i avvikelser dér kvinnosjukvdrd berérs. Antal beslut visas.

Processerna utredning, bedomning och behandling griper i forlossningssammanhang in i varandra
och &r svara att sarskilja, varfor processen i de flesta fallen dar avvikelser sker har rubricerats som
handlaggning (5; Figur 73). | nagra fall har processen kunnat urskiljas som behandling (4) dar det har
rort sig om cancerbehandling och operation.
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Diagnos; 1

Allmant; 1

Handlaggning; 5
Uppféljning; 2

Information; 2

Behandling; 4

Figur 73. Vardprocess ddr avvikelser sker ddr kvinnosjukvard berérs. Antal beslut visas.

Awvikelserna bestod framst i fordréjda (6) eller otillrdckliga (bristande) atgarder (6; Figur 74).

Fordrojning Bristande Felaktig Utebliven

Antal
N w E-Y (92

[

B Medférde vardskada ~ m Medforde ej vardskada

Figur 74. Avwvikelser i processer som medférde och inte medférde vardskada (kvinnosjukvdrd). Antal beslut visas.

Av de 15 avvikelserna medférde 8 stycken vardskada. Samtliga vardskador bestod i uppkomst av ett

nytt tillstand (Figur 75).
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Antal

Uppkomst Underhall Forsamring

Figur 75. Genestyp vid vdrdskada till foljd av avvikelser dér kvinnosjukvard berérs.

Skadorna bestod i blédningar i samband med eller efter kirurgiskt ingrepp (2), hjarnskada eller kram-
per hos nyfott barn, sfinkterruptur, Rh-immunisering hos moder, onédig operation och lidande. Ska-
dorna fick allvarliga konsekvenser for kvinnan eller barnet i ndastan samtliga fall (7; Figur 76). | ett fall
fick skadan katastrofal konsekvens for det nyfédda barnet med bestaende stort neurologiskt funkt-
ionsbortfall. Bland de betydande konsekvenserna var utékat vardbehov det dominerande (5) medan
en patient fick bestaende inkontinens.

Antal

1 . .
0
Katastrofal Betydande Mattlig Lindrig

Figur 76. Konsekvenser av vardskador till féljd av avvikelser ddr psykiatri berérs.
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Primarvard (45 beslut)
Den vanligaste orsaken till vard var pga symtom (24 beslut; Figur 77).

Profylax; 2
Uppfdljning; 2

Allmént; 2

\

Psykisk ohalsa; 2

Behandling; 3

Symtom; 24

Skada; 6

Figur 77. Vardorsaker nér avvikelser uppkommer i de klagomdlsbeslut déir primédrvdrden berérs. Antal beslut visas

Den vanligaste specificerade sjukdomsgruppen utgjordes av malignitet (9; Figur 78). Gruppen ospeci-
ficerade sjukdomar (UNS) inbegriper patienter med varierande sjukdomstillstand av annat slag én de
som visas i figuren.

Tromboembolism Hjdrta; 2

;2
Malignitet;
Muskuloskelettal; alignitet; 9
3 ‘
Neurologi; 3
Hud;
UNS; 7

Infektion; 4

Figur 78. Sjukdomsgrupp hos patienter i avvikelser ddr primdrvdrden berérs. Antal beslut visas.

Avvikelser intraffar i flera typer av vardprocesser bl a utredning (16), behandling (7) och uppféljning
(4; Figur 79).
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Bedémning; 1 Omvérdnad; 1 kontroll; 1

Dokumentation;

2
Diagnos; 2
Uppféljning; 4

Behandling; 7

Utredning; 16

Handlaggning; 11

Figur 79. Vdrdprocess ddr avvikelser sker dér primdrvdrden berérs. Antal beslut visas.

Otillrackliga (bristande; 23) atgarder och fordrojning (15) utgjorde de vanligaste avvikelserna (Figur

80). Bristande atgarder var den vanligaste orsaken till vardskada, medan fordréjningar inte medférde
vardskada i samma utstrackning.
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Figur 80. Avvikelser i processer som medférde och inte medférde vardskada (primdérvard). Antal beslut visas.

Av de 45 avvikelserna medférde 19 vardskada. De flesta vardskadorna bestod i att ett befintligt till-
stand inte atgardades i tid sa att det kvarstod (10) eller férsdmrades (6; Figur 81).
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Uppkomst Underhall Forsamring

Figur 81. Genestyp vid vdrdskada till féljd av avvikelser dér primérvdrden berérs.

Skadorna utgjordes bl a av lidande (9), férsdamrad prognos vid cancer (2), hjartinfarkt (2), forlamning
(2), infektion, fordrojd sarlakning och sepsis. De flesta skadorna fick betydande (7) eller katastrofala
(5) konsekvenser for patienten (Figur 82). Av fallen med katastrofal konsekvens avled patienten i 4
falk eller fick en stor bestaende neurologisk funktionsnedsattning (1).

Antal
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Katastrofal Betydande Mattlig Lindrig

Figur 82. . Konsekvenser av vardskador till féljd av avvikelser ddr primdrvarden berérs.
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Riskomraden for avvikelser

Riskomraden avser hér situationer eller tillstand dar det kan foreligga en hogre risk for att avvikelser
ska intraffa. Situationerna kan vara en viss vardsituation, ett symtom, ett fynd etc. Syftet med risk-
omraden ar att forsdka ringa in sddana omraden dar risker kan vara sarskilt hdga och som pa férhand
kan identifieras av hdlso- och sjukvardspersonalen. Da sjukvarden ar komplex och patienterna ar
mycket heterogena ar det svart att framstélla en kortfattad lista 6ver tankbara riskomraden. | Figur
83 listas de riskomraden dar avvikelser intraffat mer an en gang. Utéver dessa omraden finns ett
stort antal omraden dar avvikelser intraffat en gang i det aktuella materialet av klagomalsbeslut.
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Figur 83. Riskomrdden ddr avvikelser intrdffat mer dn en gdng. Antal beslut med avvikelser visas (totalt antal beslut med
awvikelser 229).

De fem vanligaste riskomradena i klagomalsbeslut i det aktuella materialet ar
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e operativa/invasiva atgarder

e |akemedelshantering

e trauma/skada utanfor sjukvardsinrattning

e uppfoljning av behandling

e situationer med 6kad fallrisk pa sjukvardsinrattning

De fem vanligaste riskomradena tacker tillsammans ca 1/3 (36 %) av alla avvikelser. De riskomraden
dér mer dn en avvikelse ses svarar tillsammans fér 84 % av alla avvikelser. Att identifiera riskomraden
kan utgora en grund for en patientsakerhetsstrategi, men den bor kompletteras med andra.
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Figur 84. Férdelningen (%) av avvikelsetyp (vardskada respektive risk for vardskada) inom de riskomrdaden som ddr det finns
minst 10 klagomdlsbeslut som grundar sig pa avvikelser. Figuren visar ocksa antalet (n) avvikelser (beslut) for respektive
riskomrdde.

Riskomraden som férekommer dar vardskador 6vervager ar operativa/invasiva ingrepp, fall/halka
och buksmarta. Det riskomrade dar riskhdndelser 6vervager ar uppfoljning. Vasentligen lika fordel-
ning i forekomst av vardskador och riskhdndelser ses for riskomradena trauma, tumaorutredning och
lakemedel.

Orsaker vid avvikelser

De orsaker som pavisas vid avvikelser dr sddana faktorer som var for sig eller tillsammans med stor
sannolikhet har bidragit till handelseférloppet och utvecklingen av en riskhdndelse eller en vard-
skada. Vidare gar det for varje orsak att identifiera atminstone en atgard som om den implementeras
minskar risken for att handelsen ska upprepas. Atgarderna ska vara realistiska att genomfora, och
bor helst vara genomférbara inom den verksamhet som berdrs (mikroniva), dven om det kan kravas
att férandringen genomfors inom ett helt vardgivaromrade (mesoniva) for att vara effektiv. Atgéarder
som kraver beslut pa nivan over vardgivarnivan (makroniva) ar ofta av politisk art och kan knappast
ses som realistiska inom ramen for en vardgivares patientsidkerhetsarbete, aven om de ar 6nskvarda.
| de aktuella besluten ar de orsaker som har kunnat identifieras sddana som kan atgérdas pa mikro-
niva.

70




Klagomalsbeslut VGR 2012-2013

Orsaksomradena har i princip samma indelning som den i Handboken for risk- och hdndelseanalys.
Nagra omraden har lagts till da de utgor orsaker som ar vanligen forekommande och latt kan behova
identifieras vid en sammanstéllning av orsaker. Gemensamt for orsakerna ar att de ar av en sadan art
att de har betydelse for patientsdkerheten. Orsaksomradena beskrivs kortfattat nedan.

Information/samtycke/delaktighet

Informationen till patienten och att gora patienten delaktig i varden har brustit pa ett sddant satt att
den utgodr en patientsdkerhetsrisk. Likasa nar det brustit i inhdmtande av samtycke infér en medi-
cinsk atgard.

Rutiner/riktlinjer

Brister i de procedurer som finns eller bor finnas i verksamheten. Bristerna kan utgéras av att det
helt saknas rutiner till att det finns val utformade och dokumenterade aktuella rutiner men att de
inte ar kanda eller inte anvands. Rutiner bor beskriva féljande: vad som ska goras, nar det ska goras,
hur det ska goras, vem som ska gora det och hur samverkan ska ske om sadan ar aktuell. Rutiner bor
helst skiljas fran beskrivningar av samverkan, dven om gransdragningen kan vara svar.

Personal

Brister i antal personal och/eller kompetens hos personalen fér den uppgift som ska géras. Kompe-
tensen ska vara av en sadan art att vardgivaren kan kontrollera den och paverka den, genom kompe-
tensallokering och/eller utbildning av personal.

Kommunikation/samverkan

Brister i kommunikation handlar om brister i informationsoverféring som ar av betydelse for varden
av patienten. Samverkan inbegriper nagon form av gemensam syn pa hur flera personer/aktorer ska
arbeta tillsammans kring patienten, samtidigt och/eller i en f6ljd. Vid samverkan maste det finnas en
tydlig och gemensam uppfattning om vad som ska goras, nar det ska ske och hur ansvarsfordelningen
ar. Samverkan forutsatter en fungerande kommunikation (men en val fungerande kommunikation &r
inte samma sak som en fungerande samverkan, som har fler dimensioner). Samverkan kan ge férut-
sattningar for kontinuitet och tillgdnglighet nar flera personer/aktérer ar involverade, vilket kan géra
det svart att avgransa dessa orsaksomraden fran varandra.

Tillgdnglighet/kontinuitet

Detta omrade handlar fraimst om att skapa en somloshet (ett kontinuum) i omhandertagandet av pa-
tienten. Patienten ska inte uppleva att den hamnar mellan stolarna eller att det finns luckor i hand-
laggningen (t ex langa vantetider) som medfor risker. Oftast ror det sig har om brister i tillgang till re-
surser, sasom tider for undersokningar, eller framkomlighet. Nar det géller kontinuitet handlar det
mycket om att det sa langt som maojligt ar fa personer involverade vilket minskar risken for att brister
i kommunikation ska leda till luckor i handlaggningen. Hog kontinuitet kan astadkommas dven med
manga involverade, férutsatt att all vasentlig information blivit kommunicerad och att det finns en
samsyn kring hur patienten ska handlaggas.

Utrustning

Termen avser apparatur eller andra hjalpmedel som anvands direkt i arbetet med patienten (en vard-
situation inklusive egenvard eller en administrativ). Brister kan avse brister i sjalva utrustningen,
sasom direkt felfunktion (produktfel) eller i granssnittet mot anvandaren som inte med rimlig an-
strangning kan forsta hur utrustningen ska anvdndas korrekt. Brister kan ocksa avse brister hos an-
vandaren, som anvant utrustningen pa fel satt eller i fel situation (anvdandningsfel). Det kan ocksa
rora sig om brister i tillgang till den utrustning som behovs.
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Lokaler
Bristande tillgang till lokaler avsedda for vard eller brister i utformningen av de lokaler som anvands
for vard.

Omagivning

Avser framst arbetsmiljofaktorer som har varit av betydelse for hdndelsen. Det kan rora sig om stress
med for hég arbetsbelastning, standiga avbrott eller hur lokaler ar utformade dar arbetet bedrivs och
som har betydelse, daven indirekt, pa patientsdkerheten. Faktorer som ar av betydelse for uppkomst
av trotthet och nedsatt uppmarksamhet hos personalen ingar ocksa har.

Barridrer

Faktorer av fysisk eller motsvarande art som ska hindra att moment utfors felaktigt. Bland barridrer
réknas inte rutiner eller 6verenskommelser, da dessa inte har sa starkt barridarmoment. En typisk bar-
riar ar exemplet pa att det inte ska ga att koppla ihop en spruta for sondmatning med en CVK, ef-
tersom fattningarna pa respektive infart ska vara olika.

Spdrbarhet

Avser sadana brister i varddokumentationen (t ex patientjournalen) att de utgor en patientsdkerhets-
risk. Det kan bl a réra sig om avsaknad av viktig information, felaktig information eller att information
inte ar tillganglig pga dalig 6verblick. Gransdragningen mot IT (utrustning) kan vara svar om det finns
brister i digitala journalsystem.

Remisser

Brister i remisshanteringen, hos saval avsandaren som mottagaren, ar en vanlig orsak till riskhandel-
ser och vardskador. Remisshanteringen har ocksa en egen reglering. Sammantaget motiverar detta
att remisser kan betraktas som ett eget orsaksomrade.

Orsaksomraden i klagomal

Orsaker som kan ha bidragit till att avvikelser intréffar kan analyseras pa flera satt. | klagomal an-
vands sallan den strukturerade men anda enkla “varfor-darfor”’-metoden som beskrivs i SoS-handbo-
ken. De orsaker som identifieras blir darfor sddana som direkt har inverkan pa att en avvikelse intraf-
far. For att komma fram till roten och atgarder som far en bredare effekt kan ytterligare orsaksanalys
behova goras. En mer direkt niva hos de orsaker som identifieras kan maéjligen bli enklare att atgarda
i olika verksamheter dar samma typ av orsak upprepas men dar de djupare orsakerna kan vara olika
och dar atgarderna darfér kan behéva anpassas efter de olika verksamheternas egna forutsattningar.
Orsaksutredningen i klagomal skiljer sig fran den i Lex Maria-utredningar dar man oftare har ett mer
strukturerat forfarande, och dar orsakerna som identifieras kan bli djupare i storre omfattning. De
orsaker som framkommer ur klagomalsutredningar har dock foregatts av ett nagelfarande av patient-
journalen av flera personer med hog kompetens i kombination med yttranden fran verksamhetsan-
svariga och ofta dven fran berdrd personal. Utredningen som gors efter anmalan till tillsynsmyndig-
heten torde darfor aterspegla verkliga forhallanden i sannolikt hogre utstrackning dn det som fram-
kommer i klagomal eller avvikelserapporter som inte anmals. Den objektivitet som tillsynsmyndig-
heten tillfor kan férmodas vara av stor betydelse for utredningsresultatet.

Forekomsten av orsaksomraden i klagomalsbeslut med avvikelser visas i Figur 85.
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Rutiner/Riktl e 53
Kommunik/Samv I 27
Personal IS 26
Sparbarhet IEEEEEEEEEEEEEEE 24
Info/samt —— 10
Tillgangl/kontin EEE————— 10
Remisser mmmm—— 7
Omgivning mmmm 5
Utrustning mm 2
Lokaler m 1

Barridrer 0
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Figur 85. Férekomst av orsaksomrdden i klagomdlsbeslut. Anden (%) av totala antalet beslut med avvikelser (n=229) visas.

De fyra vanligaste orsakerna till avvikelser i klagomal hanfor sig till brister i rutiner och riktlinjer,
foljda av brister i kommunikation och samverkan, personal och sparbarhet. Minst en av dessa fyra
vanligaste orsakerna ses i 88 % av avvikelserna.

| de 229 klagomalsbeslut dar systembrister i patientsdkerheten framkom identifierades sammanlagt
380 orsaksomraden (1,7 orsaksomraden per beslut).

Jamforelse av forekomst av orsaksomraden mellan avvikelser som medférde till vardskada och som
inte medférde vardskada visas i Figur 86.
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Figur 86. Jimférelse mellan avvikelser som ledde till vdrdskador och som inte ledde till vérdskada (riskhéndelser). Andelen
(%) av antalet avvikelser av respektive typ visas.

Samma orsaksomraden tillhor de fyra vanligaste i bada avvikelsetyperna.
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Orsaksomraden vid avvikelser i de storsta forvaltningstyperna
Forekomst av orsaksomraden i avvikelser som déar priméarvarden, universitetssjukhus och lanssjukhus
berors visas i Figur 87.
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Figur 87. Jimférelse mellan de stérsta forvaltningstyperna (Ls=ldnssjukhusen, Us=universitetssjukhuset, Pv=primdrvadrd) av-

seende férekomst av orsaksomrdden vid avvikelser. Andelen (%) avvikelser med ett visst orsaksomrdde av samtliga avvikel-
ser ddr férvaltningstypen dr berérd visas.

Ingen skillnad ses mellan primarvard, lanssjukhus och universitetssjukhus avseende férekomsten av
de fyra vanligaste orsaksomradena.

Forekomst av orsaksomraden inom specialiteter med flest avvikelser
Nedan visas diagram av fordelningen av orsaksomraden i de vanligaste specialistomradena dar avvi-
kelser forekommer.
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