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Riktlinjer for systematiskt patientsiikerhetsarbete

Allmant

Enligt Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (SOSFS 2011:9) om ledningssystem
for systematiskt kvalitetsarbete, 3 kap. ska vardgivaren eller den som bedriver social-
tjianst eller verksamhet enligt LSS ansvara for att det finns ett ledningssystem for verk-
samheten. Ledningssystemet ska anvandas for att systematiskt och fortlépande utveckla
och sakra verksamhetens kvalitet. Att planera, elda, kontrollera, félja upp, utvérdera och
forbattra verksamheten samt ange hur uppgifterna som ingar i arbetet med kvalitets-
arbetet ar fordelade i verksamheten.

| foreskriften som ska tillampas pa den patientinriktade varden beskrivs att vardgivaren
fortldpande ska bedéma om det finns risk for att handelser skulle kunna intraffa som
kan medféra brister i verksamhetens kvalitet. For varje sddan handelse ska vardgivaren
uppskatta sannolikheten for att handelsen intraffar samt bedéma vika negativa konse-
kvenser som skulle kunna bli féljden. Patientsakerhet och tillsyn regleras bland annat i
Patientsakerhetslagen och Patientsakerhetsférordningen. Syftet med patient-
sakerhetslagen ar att framja hog patientsdakerhet inom halso- och sjukvard och darmed
jamforlig verksamhet genom att minska antalet vardskador, oavsett om bristerna beror
pa systemfel hos vardgivaren eller pa att halso- och sjuvardspersonalen har begatt miss-
tag.

Enligt Patientsakerhetslagen ar all halso- och sjukvardspersonal skyldig att rapportera
avvikelser som ar av betydelse for patientsakerheten. Vardgivaren ska félja upp av-
vikelsehanteringen och snarast géra en bedémning om det intraffade enbart ska hante-
ras i det lokala sakerhetsarbetet eller om avvikelsen ocksa ska anmalas till annan vard-
givare och/eller till Inspektionen for vard och omsorg (IVO).

Olika kvalitetsomraden som ska beaktas for att kvaliteten inom halso- och sjukvard
systematiskt och fortldpande ska kunna utvecklas och sakras ar féljande:

e Kunskapsbaserad halso- och sjukvard

e Saker halso- och sjukvard

e Patientfokuserad hélso- och sjukvard

e Effektiv halso- och sjukvard

e Jamlik halso- och sjukvard

e Halso- och sjukvard i rimlig tid.

Halso- och sjukvard med hog sakerhet utmarks av teamsamverkan, saker lakemedels-
anvandning, riskférebyggande arbete, hog omvardnadskompetens, sdkra och indivi-
danpassade hjalpmedel samt gransoverskridande informationséverforing. Patient med-
verkan ar en viktig parameter i patientsakerhetsarbetet, bland annat for att sakerstalla
att patientens behov och 6nskemdl tillgodoses sas langt som mojlighet. Ett bra mote och
samtal mellan patienten och vardens aktérer lagger grunden for en trygg och saker vard.
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En god halso- och sjukvard forutsatter ett kontinuerligt arbete med att utveckla verk-
samheten utifran bland annat forskningsresultat och innovation.

| Halso- och sjukvardslagen beskrivs att det inom kommunen ska finnas en sjukskoterska
som ansvarar for "att anmalan gors till den namnd som har ledningen av halso- och
sjukvardsverksamheten om en patient i samband med vard eller behandling drabbats av
eller utsatts for risk att drabbas av allvarlig skada eller sjukdom”. | Katrineholms
kommun, vard- och omsorgsforvaltningen, ar det medicinskt ansvarig sjukskéterska som
ansvarar.

Med patientsikerhet menas skydd mot vardskada.

Med vardskada avses lidande, kroppslig eller psykisk skada eller sjukdom samt dédsfall
som hade kunnat undvikas om adekvata atgarder hade vidtagits vid patientens kontakt
med hélso- och sjukvarden. Det krdvs inte att personalen har varit oaktsam eller haft
uppsat for att det ska vara fraga om en vardskada.

Med allvarlig vardskada menas en skada som ar bestaende och inte ringa eller som har
lett till att patienten fatt ett vasentligt 6kat vardbehov eller avlidit.

Avvikelser ar negativa handelser och tillbud

Avvikelser ar ett samlingsnamn/begrepp for negativa handelser och tillbud. En avvikelse
ar en icke forvantad handelse. Avvikelser delar in i handelser som dels ledde till att en
patient skadats (negativ handelse), samt handelser som kunde ha lett till att en patient
skadats (tillbud).

Orsaker till risker och avvikelser

Det ar av stor vikt att ta reda pa och forklara de bakomliggande orsakerna till varfor
handelsen intraffade och/eller varfor risken finns. En bakomliggande orsak aterfinns
oftast pa systemniva. Det ar dessa orsaker som ar intressanta att analysera och inte de
enskilda medarbetarnas eventuella felhandlingar. Om en bakomliggande orsak atgardas,
kan risken for upprepning av samma handelse/tillbud minimeras eller elimineras. De
bakomliggande orsakerna identifieras med hjalp av systematiska metoder, risk- eller
handelseanalys.

Klagomal och synpunkter

Vardgivaren ska enligt Socialstyrelsens foreskrift (SOSFS 2011:9) om Ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete, ta emot och utreda klagomal och synpunkter pa verksam-
hetens kvalitet. Inkomna rapporter, klagomal och synpunkter ska laggas in i verksam-
hetssystemets avvikelsemodul under klagomal och synpunkter, dessa sammanstallas
och anlyseras for att vardgivaren ska kunna se monster eller trender som indikerar
brister i verksamhetens kvalitet. Aven klagomal och synpunkter rapporterade av patient
och/eller narstdende ska tas tillvara och féljas upp.

Riskanalys och handelseanalys

Infor férandringar sdsom t ex organisationsférandringar eller inférandet av ny teknik
eller andra metoder ar det viktigt att géra en riskanalys. Att analysera risker ar ett fram-
atsyftande arbete vars syfte ar att vidta férebyggande atgarder innan nagot har hant. Da
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en handelse intraffat som medfért att en patient kommit till allvarlig skada eller kunde
ha skadats allvarligt ska en handelseanalys utféras.

Vardskada/vardskador

Anmals enligt Patientskadelagen.

| Katrineholms kommun galler:

Avvikelsehantering ar en del i arbetet med att identifiera risker och det ska finnas
awvikelsesystem inom vard- och omsorgsnamndens verksamhetsomraden.

Varje verksamhetschef/enhetchef ansvarar enligt SOSFS 2011:9, 5 kapitlet, 18 for
att |ldpande beddéma om det finns risk for att en handelse skulle kunna intraffa som
kan medféra brister i verksamhetens kvalitet.

Varje verksamhetschef/enhetschef ansvarar for att det lokala kvalitetsarbetet foljer
riktlinjer och rutiner.

Varje verksamhet/enhet ska utféra egenkontroller vilka ska géras med den
frekvens och i den omfattning som kravs, for att vardgivaren eller den som be-
driver verksamhet ska kunna sakra verksamhetens kvalitet.

Nar avvikelser sands till verksamhet inom regionen anvands gemensamt fram-
tagen blankett for andamalet, finns pa internportalen, riktlinjer och rutiner, hélso-
och sjukvard, blanketter. Kopia pa avvikelsen ska skickas till registrator pa Vard-
och omsorgsférvaltningen, som registrerar avvikelsen i diariet Lex.

Enhetschefen ansvarar for att informera medarbetarna om deras skyldighet att
rapportera om en patient varit involverad i en handelse som avviker fran det
normala inom halso- och sjukvardens omrade.

Rapportering till medicinskt ansvarig sjukskdterska (MAS) ska kunna ske anonymt.

All personal (dven icke legitimerad personal) har skyldighet att rapportera om en
patient varit involverad i en handelse som avviker fran det normala inom halso-
och sjukvardens omrade.

Vard- och omsorgsforvaltningens rutiner for hur MAS ska kontaktas vid handelser
av olika grad ska foljas. Enhetschef ska skyndsamt informera om en allvarlig
handelse har intraffat till MAS. Vem som ansvarar for aterféring av erfarenheter
fran aterfoéring av inrapporterade handelser avgors i dialog med dem som éar in-
volverade i analysen och dokumenteras i avvikelserapporten. MAS avgér nar en
rapport ska slutféras i avvikelsehanteringssystemet.

Alla avvikelser som orsakats av fel pa medicintekniska produkter (MTP) ska alltid via
enhetschefen skickas vidare till/ alternativt kontakta MAS som avgdr om Lex Maria
anmalan ska goras.

Verksamheten/enheten ska i anslutning till patientsakerhetsberattelsen, redovisa
en mer samlad rapport Over patientsakerhetsarbetet pa ett strukturerat satt.

Klagomal och synpunkter fran patient och/eller narstdende som beror hélso- och
sjukvarden, ska laggas in i verksamhetssystemets avvikelsemodul under klagomal
och synpunkter. Skriftliga drenden besvaras skriftligt, alla dokument laggs in som
dokument i avvikelsen och diarieférs pa sa satt for att bevaras och kunna sparas.
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MAS informerar patient/narstaende om mojligheten att anmala vardskada till vard-
givarens forsakringsbolag.

Lex Maria

Anmalan till Inspektionen for vard och omsorg (IVO) ska goras vid andelser som har
medfort eller hade kunnat medféra en allvarlig vardskada.

MAS bedomer om det intraffade ar en allvarlig vardskada eller risk for allvarlig
vardskada och ska anmalas till IVO.

Anmalan till IVO ska MAS géra inom tva manader och anmalan ska goras pa blan-
kett som finns pa IVO;s hemsida.

Vardgivaren informeras av MAS.

MAS ansvarar for aterrapportering/ information till patient och/ eller narstaende
om anmalan och beslut fran IVO samt for att sprida erfarenheter av anmalda han-
delser till verksamheterna.

MAS ansvarar for uppfoljning av atgarder som identifierats och genomforts i/ pa
verksamheterna/enheterna.

Overgripande styrdokument

Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (HSLF-FS 2017:40) om vardgivares
systematiska patientsakerhetsarbete

Inspektionen for vard- och omsorgs foreskrifter (HSLF-FS 2017:41) om anmaélan av
handelser som har medfort eller hade kunnat medféra en allvarlig vardskada (Lex
Maria).

Halso- och sjukvardslag, 2017:30

Patientskadelag, 1996:799

Se aven

Vagledning. Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete, Sveriges kommuner
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Nationellt ramverk for patientsakerhet, SKL.
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