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PROGRAM

Uttrycker vardegrund och énskvéard utveckling av verksamheten.

POLICY
Uttrycker etft vardegrundsbaserat forhaliningssatt och principer fér
vagledning.

STRATEGI
Konkretiserar ett program eller en policy och utgér en grund for
Prioritering.

HANDLINGSPLAN

Beskriver konkreta mal och atgdérder.

RIKTLINJER
S&kerstdller ett riktigt agerande och en god kvalitet vid handldggning
och utférande.

Dokumentansvarig pa tjinstemannaniva: Medicinskt ansvariga
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Patientsakerhet

For att sidkerstilla god kvalitet i verksamheten utifran lagar, foreskrifter, riktlinjer och
rutiner krivs ett ledningssystem, som ér dndamalsenligt uppbyggt for att planera, leda,
kontrollera, f6lja upp, utvirdera och forbittra verksamheten.

For ett systematiskt patientsikerhetsarbete ska verksamheten genomféra:
- Riskanalyser
- Egenkontroller
- Utredning och analys av avvikelser, klagomal, synpunkter

Resultaten av dessa ska generera 1 aktiviteter och atgirder fOr att forbittra verksamheten
och bidra till en bittre patientsikerhet.

Vad som ska inga 1 ett ledningssystem beskrivs mer ingaende i Socialstyrelsens
foreskrifter och allminna rad (SOSES 2011:9).

Virdgivares skyldighet att bedriva ett systematiskt patientsikerhetsarbete, tex ansvaret
for att utreda vardskador samt eventuella risker for viardskador, beskrivs i
patientsikerhetslagen (2010:659) och Socialstyrelsens féreskrifter och allmidnna rad
om vardgivares systematiska patientsikerhetsarbete (HSLF-FS 2017:40). 1
patientsikerhetslagen framgar det dven att vardgivaren ska ha rutiner fér det
organisatoriska ansvaret for patientsikerhetsarbetet.

Verksamhetens arbete med att kontrollera och utveckla kvalitén ska dokumenteras. Nar
till exempel en egenkontroll genomforts ska det finnas nedskrivet vilken egenkontroll
som genomforts, vad egenkontrollen visade for brister, vilka orsaker man identifierade,
vilka dtgirder som planerats in och vilka effekter dtgirder har hatft.

Férutom denna fortlopande dokumentation som sker pa verksamhetsniva har
virdgivaren ett ansvar att varje dr uppritta en patientsikerhetsberittelse, utifrin
patientsikerhetslagen, som summerar arets patientsikerhetsarbete.

I patientsikerhetsberittelse ska det framga:
- hur patientsidkerhetsarbetet har bedrivits under féregiende kalenderar
- vilka atgirder som har vidtagits for att 6ka patientsikerheten
- vilka resultat som har uppnitts.

For virdgivaren Orebro kommun ir det medicinskt ansvariga som sammanstiller
berittelsen. Varje verksamhet ansvarar for att limna in information om sitt
patientsikerhetsarbete till medicinskt ansvariga. Virdgivaren Orebro kommuns
patientsikerhetsberittelse omfattar alla verksamheter i egen regi samt externa utforare
som har avtal med kommunen enligt LOV (lagen om valfrihet).

Syfte

Riktlinjen ska sikerstilla att verksamheter som bedriver eller utfér hilso- och sjukvard 1
Orebro kommun, arbetar enhetligt med systematiskt patientsdkerhetsarbete genom
riskanalyser, egenkontroller och avvikelser.



SYSTEMATISKT PATIENTSAKERHETSARBETE

Systematiskt forbattringsarbete

En viktig framgangsfaktor i det systematiska forbittringsarbetet dr att det blir en del av
det dagliga arbetet. Ett systematiskt f6rbittringsarbete inom patientsikerhet omfattar:
e Riskanalys
e Egenkontroll
e Utredning av hindelser, klagomal och synpunkter

Resultaten av dessa ska sammanstillas och analyseras av ansvarig chef. Analysen ska ge
en samlad bild av verksamhetens brister och det blir ett underlag f6r att planera limpliga
forbittringsatgirder. For att veta att atgirderna gett Onskat resultat eller om andra
atgirder ska genomforas dr det viktigt att f6lja upp och utvirdera.

Metod for kvalitetsarbete/ forbatiringsarbete

Utifrin eventuella brister identifierade i riskanalyser, egenkontroller, utredningar av
avvikelser, klagomal och synpunkter beh6ver man ha en metod f6r det systematiska
torbittringsarbetet. Nedan ser du en beskrivning av en metod som kan liknas vid en
forbattringssnurra. De olika stegen behdver dven dokumenteras.

Forbattringsmodell - PGSA

Vad vill vi &stadkomma? - Mal
Hur vet vi att en forandring - o
ar en forbattring? MALL
Vilka férdndringar kan - 7
leda till en férbattring? Idéer

Agera | Planera

- Testa

Ref: T Nolan, E Deming

Studera | Gora

e P Planera - ett problem har identifierats, tex genom en egenkontroll, orsak
analyseras och dtgirder planeras.

¢ G Genomfdra — Man genomfér de planerade atgirderna

e S Utvirdera/ Studera — Man utvirderar om dtgirderna gett 6nskad effekt.

e A Forbittra/ agera — De atgirder som gett Onskad effekt implementeras i hela
verksamheten/permanentas.

Om problemet inte dr helt dtgirdat gir man ett varv till i f6rbéttringssnurran.
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Riskanalyser

Riskanalys innebdr att verksamheten arbetar férebyggande. Analyser ska géras for att
identifiera hindelser som skulle kunna intriffa och som gor att verksamheten inte kan
leva upp till de krav och mél som stills i lagar och andra foreskrifter och beslut. Det dr
viktigt att fundera Gver vilka olika perspektiv som ska omfattas i riskanalysen. For en
riskanalys som gérs infor en planerad férindring av organisationen behéver bade
patientsikerhetsperspektivet och personalperspektivet tas med.

I riskanalysen ska verksamhet identifiera alla tinkbara risker som skulle kunna intriffa
och medféra brister i verksamhetens kvalitet.

For varje sadan risk ska verksamheten uppskatta:
1. sannolikheten for att hindelsen intriaffar, och
2. hur stor den negativa konsekvenser skulle kunna bli

Mallar och stéddokument

Mallar och stéddokument finns pd orebro.se Hilso- och sjukvard — vardgivare, lingst
ned pa sidan under rubriken Patientsikerhet/Systematiskt patientsikerhetsarbete. Som
ett stod i arbetet ska Riskanalys-metodbandbok for Orebro kommun anvindas.

Egenkontroll

Egenkontroll inom egna enheter/avdelningar

Alla verksamheter ansvarar £6r att egenkontroller genomfors. Egenkontroller dr en
systematisk uppféljning och utvirdering av den egna verksamheten samt kontroll av att
verksamheten bedrivs enligt de riktlinjer (processer) och rutiner som har faststallts.
Med utgangspunkt fran resultatet och identifierade brister ska atgirder vidtas for att
torbittra verksamheten 1 den omfattning som behévs.

Exempel pa egenkontroller
e Uppfoljning av avvikelser och klagomal/synpunkter
e Journalgranskning av dokumentation
e Kontroll av likemedelshantering
e Kontroll av féljsamhet av basal hygien

e JimfOrelser av resultat, t.ex. frin kvalitetsregister, med riket, linet eller inom
kommunen

Mallar och stoddokument

Information om vilka egenkontroller, hur ofta de ska genomfé&ras, mallar och
stdddokument £6r egenkontroller, finns pa orebro.se Hilso- och sjukvird — vardgivare,
lingst ner pa sidan under rubriken Systematiskt patientsikerhetsarbete och
Egenkontroller.

Utredning av avvikelser

Virdgivare ska rapportera och utreda hindelser i verksamheten som har medfort eller
hade kunnat medfora en vardskada.

Avvikelse och klagomalshantering dr grundliggande delar 1 patientsikerhetsarbetet.
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Utredning ska gbras sa snart en hindelse intriffat. Det centrala ir att ta reda pa vad som
kan goras for att det intrdffade inte ska hinda igen, dvs ta redan pa varfor det intriffat
och inte vem som har gjort fel.

Verksamheten ska sa lingt som mdijligt klarligga hindelseférloppet och identifiera
bakomligeande orsaker. Utredningen ska ocksa innehalla forslag till dtgirder f6r att
minska sannolikheten for att det ska hinda igen.

Rapporterade avvikelser, klagomal och synpunkter ska sammanstillas och analyseras f6r
att verksamheten ska kunna se monster eller trender som indikerar brister i
verksamhetens kvalitet.

Mallar och stéddokument

Information, mallar och stéddokument f6r egenkontroller och statestik finns pa
orebro.se Hilso- och sjukvard — virdgivare, lingst ner pa sidan under rubriken
Systematiskt patientsidkerhetsarbete och Egenkontroller.

Sammanstallning och analys av patientsakerhetsarbetet

Det ska finnas en arbetsgang/rutin for hur enheterna ska rapportera i organisationen si
att man pé en Gvergripande niva kan sammanstilla och analysera resultaten.

Verksamheten ska sammanstilla en beskrivning av det gangna arets
patientsikerhetsarbete med den analys man gjort pa sina identifierade brister, de dtgirder
man genomfort och resultat man uppnatt.

Sammanstillning och analys 6ver flera enheter gors av avdelningschef/verksamhetschef/
alternativt ledningsgrupp. Externa utférare som har avtal med kommunen enligt LOV
(lagen om valfrihet) sammanstiller sin enhets analys. Sammanstillningen ska sedan
delges medicinskt ansvariga

Mallar och stéddokument

Mall £6r sammanstillning och analys f6r patientsikerhetsarbetet finns pd www.orebro.se
- Hilso- och sjukvird — f6r virdgivare, lingst ned pé sidan under rubriken
Patientsikerhet/Systematiskt patientsikerhetsarbete.

Sammanfattning

e Riskanalyser ska dokumenteras utifrin ett patientsikerhetsperspektiv, diarieféras
och delges medicinskt ansvariga f6r kinnedom.

e  Genomfdrda egenkontroller och vid identifierade brister ska handlingsplaner
finnas tillginglig vid efterfrigan.

e Antalet avvikelser, klagomal och synpunkter ska kunna redovisas vid efterfragan.

e Verksamheten ska sammanstilla resultat och analys av genomférda riskanalyser,
egenkontroller och utredning av avvikelser pa en aggregerad niva.

e [ slutet av dret redovisas till medicinskt ansvariga en sammanstillning och analys
av identifierade brister, vidtagna dtgirder samt vilka effekter de haft.
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Lastips
- Socialstyrelsen, Vardgivarens systematiska patientsidkerhetsarbete- handbok vid
tillimpning av (HSLF-FS 2017:40)
- Sveriges kommuner och regioner, Handbok-Risk och hindelseanalys
- Otebro kommun, Kvalitetshandbok



