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Inledning

Mallen ir ett stéd for att skriva patientsikerhetsberittelsen och utgar fran lagkrav och féljer
strukturen fér den nationella handlingsplanen f6r 6kad patientsdkerhet. I de fall lagkrav finns gors
hinvisningar under respektive rubrik. Fullstindiga lagtextbeskrivningar finns i dokumentet
Korsreferenslista for lagkrav kopplat till mallen f6r patientsikerhetsberittelse.

Mallen utgir dven frain metodiken f&r systematiskt kvalitets- och patientsikerhetsarbete.

PSL 2070:659, SOSES 2011:9 7 kap. 3 §

Enligt patientsdkerhetslagen ska virdgivaren varje ar uppritta en patientsdkerhetsberittelse. Syftet
med patientsidkerhetsberittelsen dr att Gppet och tydligt redovisa strategier, mal och resultat av
arbetet med att forbittra patientsikerheten.

Patientsidkerhetsberittelsen ska ha en sidan detaljeringsgrad att det gar att beddma hur arbetet med
att systematiskt och fortldpande utveckla och sikra kvaliteten har bedrivits i verksamhetens olika
delar samt att informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses.

Patientsidkerhetsberittelsen ska vara firdig senast den 1 mars varje dr, finnas tillginglig £6r den som
vill ta del av del av den och den bér utformas sd att den kan inga i vardgivarens ledningssystem for
patientsikerhet.

Oka kunskap
medvetenhel om infréffade
ach beredskap vardskador

Tillférlitliga

analys, och sitkra
ldrande och oy
uiveckling processer

Saker vard

héir och nu

Kalla:
Socialstyrelsen ”Nationell handlingsplan f6r 6kad patientsidkerhet i hilso- och sjukvarden 2020—
20247

Mallen dr framtagen inom ramen for kunskapsstyrningsorganisationen, pd uppdrag av den nationella
samverkansgruppen (INSG) inom patientsikerbet, 2021-09-23.
I syfte att fortydliga har mindre justeringar i inledning och bilaga genomforts, 2022-05-18.



SAMMANFATTNING

Kort sammanfattning av aret som gitt till exempel viktiga dtgarder och resultat samt en blick
framat.




GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

Nedan beskrivs mal och strategier, organisation och struktur f&r arbetet med att minska antalet
vardskador.

For att kunna na den nationella visionen ”God och siker vard — 6verallt och alltid” och det
nationella malet ”ingen patient ska behdva drabbas av virdskada”, har fyra grundliggande
forutsittningar identifierats i den nationella handlingsplanen f6r 6kad patientsakerhet.

Engagerad ledning och tydlig styrning Engagerad
. ledning och
En grundliggande forutsittning f6r en siker vard dr en engagerad och kompetent tydiig styrning
ledning och tydlig styrning av hilso- och sjukvirden pd alla nivéer.
0

Overgripande mal och strategier

PSL. 20710:659, 3 kap. 1 §, SOSES 2011:9, 3 kap. 1-3 §

Beskriv 6vergripande mal och strategier f6r patientsidkerhetsarbetet i syfte att sdkra
verksamhetens kvalitet.




Organisation och ansvar

PSL. 20710:659, 3 kap. 1 § och 9 §, SOSES 2011:9, 7 kap. 2 § p 1

Beskriv kort roller och ansvarsférdelning for planering, ledning och egenkontroll av
patientsikerhetsarbetet pa olika nivder. Hir kan stodfunktioner som till exempel cheflikare,
Strama, smittskydd, vardhygien, patientsikerhet- och kvalitetsenhet, kliniskt triningscenter och
patientnimnden inga.

Samverkan for att férebygga vardskador

SOSES 2011:9 4 kap. 6 § och 7 kap. 2 § p 3

Beskriv hur och inom vilka processer och omraden som samverkan identifierats och dger
rum for att férebygga att patienter drabbas av en virdskada, till exempel vardens Gvergiangar
med overenskommelser mellan olika vardenheter, medicintekniska enheter, mellan
primiérvard och sjukhus samt mellan region och kommun.

Beskriv dven om det finns processer och omraden dir samverkan saknas.




Informationssékerhet
HSLEF-FS 2016:40, 7 kap. 1 §
Beskriv hur ni arbetat med informationssakerhet.

Stralskydd

SSMES 2018:5 3 kap. 13 §
Ge en kort sammanfattning av strilskyddsbokslutet eller hinvisa till bokslutet i link eller

bilaga.




En god sakerhetskultur

En grundliggande forutsittning f6r en siker vard dr en god sikerhetskultur.
Organisationen ger da forutsittningar f6r en kultur som frimjar sikerhet.

Beskriv hur ni arbetar {6r att sikerhetskulturen ska genomsyra alla delar av
varden och frimja en 6ppen kommunikation i det dagliga arbetet kring
identifierade risker. Beskriv dven hur ni skapar tid £6r lirande och reflektion.
Patientsikerhet och arbetsmiljé hinger ihop och paverkar varandra, beskriv
hur dessa aspekter beaktas och hur arbetet drivs.

Beskriv girna vilka verktyg ni anvinder f6r att £6lja upp och skapa dialog kring sdkerhetskulturen
som till exempel Sikerhetskulturtrappan fran A till E och Hallbart Sikerhets Engagemang (HSE).




Adekvat kunskap och kompetens

En grundliggande forutsittning f6r en sdker vird dr att det finns tillrickligt
med personal som har adekvat kompetens och goda forutsittningar for att
utfora sitt arbete.

Beskriv hur yrkeskompetens och kunskap om patientsikerhet sikerstills

genom kompetensutveckling och fortbildning pa alla nivéer. Besktiv hur Adekvat

kunskap och
sdker bemanning och schemalidgening tillimpas utifran kunskap om kompetens

medarbetarnas erfarenhet och kompetens.
Beskriv dven hur ni arbetar f6r att skapa systemforstdelse och kunskap om forbittrings- och
implementeringsarbete.




Patienten som medskapare

En grundliggande forutsittning for en siker vard 4r patientens och de
nirstdendes delaktighet. Virden blir sikrare om patienten ar vilinformerad,
deltar aktivt 1 sin vird och ska sd lingt som mdijligt utformas och
genomféras i samrad med patienten. Att patienten beméts med respekt
skapar tillit och fértroende.

PSL 2070:659 3 kap. 4 §
Beskriv struktur och aktiviteter £6r hur patienter, brukare och nirstiende erbjuds méjlighet att

medverka i patientsikerhetsarbetet.

Ge exempel pa hur patienterna gors delaktiga 1 den egna varden, hur patient och nirstiendes
synpunkter och klagomal tas tillvara, hur patientmedverkan sker i utvecklingsarbeten for att stirka

patientsikerheten.




AGERA FOR SAKER VARD

SOSES 2011:9, 5 kap. 2§, 7 §, 8 §, 7 kap. 2 § p 2, PSL. 2010:659, 3 kap. 10 §

Virdgivaren ska utéva egenkontroll, vilket ska géras med den frekvens och 1 den omfattning som
kridvs for att vardgivaren ska kunna sikra verksamhetens kvalitet. Egenkontrollen kan innefatta
jaimfOrelser av verksamhetens nuvarande resultat med tidigare resultat, i jimférelse med andra
verksambheter, nationella och regionala uppgifter.

Beskriv strategier, mal och koppla till vilken egenkontroll f6r 6kad patientsidkerhet som genomforts

under 4ret.

Utifrdn hur ni har agerat f6r siker vard inom de fem nationella fokusomrddena: utvirdera planerade
och genomférda atgirder och uppfoljningen av dess effekter, samt beskriv planering framat utifran

resultaten.




Ett fortldpande férbittringsarbete, som bygger pa lirande och utveckling, till
exempel en férbittringsmodell, 4r en viktig grund for ett framgangsrikt
patientsikerhetsarbete.

Under rubriken Agera for siker vard kan arbetsprocessen for ett
systematiskt kvalitets- och patientsidkerhetsarbete anvindas genom att f6lja
nedanstiende fyra steg:

1. Identifiering
- Beskriv resultatet inom de omrdden som identifierats och f6ljs (visa girna diagram).
- Beskriv omfattning och frekvens (till exempel vardrelaterade infektioner (VRI) f6ljs en
gang per dr via punktprevalensmitning (PPM), en gang per manad via Infektionsverktyget

och tvd ganger per dr via Markorbaserad journalgranskning).

2. Analys
- Beskriv analys av och/eller resonemang kring resultat inom omridet, till exempel orsaker

till forindring i resultatet eller koppling till patientsdkerhetsrisker.
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3. Atgirder
- Beskriv dtgirder med koppling till identifierat omride. Atgirder kan bade vara i form av

aktiviteter eller forindringar i struktur eller organisation.

4. Uppfoljning av atgird
- Beskriv hur ni £6ljt upp och aterkopplat vidtagna atgirder inom identifierat omrade.

- Beskriv hur kunskap och lirande har spridits till verksamheter och/eller ledning.
Uppféljning och aterkoppling kan till exempel gbras via arbetsplatstriffar,
patientsikerhetsdialoger.

Exempel pa hur matt kan sammanstallas och presenteras visas i bilaga 1.

1



Oka kunskap om intraffade vardskador

SOSFES 2011:9 7 kap. 2 § sista stycket, HSLLF-FS 2017:40 3 fap. 1 §, PSL 2010:659 3

kap. 3 § 1
Genom identifiering, utredning samt mitning av skador och virdskador kol om
Okar kunskapen om vad som drabbar patienterna nir resultatet av varden @

inte blivit det som avsetts. Kunskap om bakomliggande orsaker och “
konsekvenser for patienterna ger underlag f6r utformning av atgirder och -

prioritering av insatser.

Har virden varit siker

Beskriv hur hindelser som har medfért eller hade kunnat medféra en vardskada utreds och f6ljs
upp.

Det ska framgd hur manga hindelser som har utretts och hur manga virdskador som har bedémts
som allvarliga.

Gor en samlad analys utifran utredning av hindelser, vardskador och allvarliga virdskador, till
exempel uppticks vardskador i rimlig tid?

Beskriv identifierade riskomriden som ir relevanta inom er organisation och hur ni arbetar med att
torbittra dem till exempel vardskador, virdrelaterade infektioner (VRI), trycksir, m.fl.
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Tillforlitliga och sakra system och processer
Genom att inkludera systematiskt patientsikerhetsarbete som en naturlig del av
verksamhetsutvecklingen kan bade de reaktiva och proaktiva perspektiven
pa patientsikerhet bejakas. Genom att minska oonskade variationer stirks
patientsikerheten.

Tillfsrlitliga och séikra

system och processer
Hur tillforlitliga 4r arbetsprocesser och system ¥ *
Beskriv identifierade omraden som ir relevanta inom er organisation och hur

ni arbetar for att forbittra dem, till exempel basala hygienrutiner och klddregler

(BHK), likemedelsgenomgangar hos éldre, suicidriskbedomningar, antibiotikaanvindning, m.fl.
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Séker vard har och nu
Hilso- och sjukvarden priglas av stindiga interaktioner mellan minniskor,
teknik och organisation. Férutsittningarna fOr sikerhet f6rindras snabbt

och det ir viktigt att agera pa stérningar i nartid. Sajvm,
har och nu

Ar varden siker idag

Beskriv identifierade omraden som dr relevanta inom er organisation till f’m‘\

exempel vardprevention, utlokaliserade patienter, éverbeliggningar,
leveransproblem av produkter och likemedel, inhyrd personal, m.fl.
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Riskhantering

SOSFS 2011:9, 5 kap. 1§, 7 kap. 2§ p 4

Virdgivare ska fortlépande beddma om det finns risk for att hindelser skulle kunna intriffa som
kan medfora brister i verksamhetens kvalitet. For varje sadan hindelse ska vardgivare uppskatta
sannolikheten for att hindelsen intriffar, och bedoma vilka negativa konsekvenser som skulle
kunna bli fljden av hindelsen.

Beskriv hur ni hanterar risker £6r virdskador. G6r en samlad analys av riskhantering samt
beskriv nagra viktiga lirdomar. Exempel pa riskhantering: Riskanalys, Gréna korset, FRAM
(Functional Resonans Analysis Method), inrapporterade risker i avvikelsehanteringssystemet,
m.fl.
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Starka analys, larande och utveckling

Analys och lirande av erfarenheter ir en del av det fortlépande arbetet inom
hilso- och sjukvirden. Nir resultaten anvinds fOr att forstd vad som bidrar
till sikerhet, héllbarhet, 6nskvird flexibilitet och goda resultat, kan
verksamheten utvecklas sa att kvaliteten och sikerheten 6kar och risken f6r

vardskador minskar. ﬁ

4

Stirka analys,
léirande och utveckling

information
Beskriv identifierade omraden som dr relevanta inom er organisation till exempel
lex Maria, lex Sara, journalgranskning, nationella register, m.fl.

I vilken man forbittras system och arbetssitt utifran tillginglig | I
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Avvikelser

PSL 2010:659, 6 kap. 4 §, SOSFS 2011:9 5 kap. 5§, 7 kap. 2§ p 5

Beskriv hur verksamheten arbetar f6r att personalen rapporterar risker for vardskador samt

hindelser som har eller hade kunnat medféra en vardskada. Beskriv om samlade analyser av

avvikelser utférts samt nagra viktiga lirdomar som har spridits. Beskriv girna i en tabell med
antal och typ av avvikelser samt exempel pa genomforda férbittringar som haft effekt.

Klagomal och synpunkter

SOSES 2011:9, 5 kap. 3 §,3 aJoch 6 [, 7 kap. 2§ p 6

Beskriv hur klagomal och synpunkter som kommer till verksamheten, via patientnimnden och
Inspektionen f6r vird och omsorg, sammanstills och analyseras. Beskriv era samlade analyser av
klagomal och synpunkter samt nigra exempel pa atgirder som vidtagits och lirdomar som har
spridits. Beskriv girna i en tabell med antal och typ av klagomal och synpunkter.

17




Oka riskmedvetenhet och beredskap

Alla delar av virden behéver planera f6r en hilso- och sjukvird som flexibelt

kan anpassas till kortsiktigt eller lingsiktigt férindrade férhallanden med
bibehillen funktionalitet, 4ven under ovintade forhallanden. I
patientsikerhetssammanhang beskrivs detta som resiliens.

Kommer ni att arbeta patientsikert i framtiden
Beskriv hur detta kan ske genom exempelvis trining, simulering och

kompetensutveckling. Beskriv identifierade omridden som ir relevanta inom er
organisation till exempel kompetensutveckling, riskfylld likedelsbehandling, patientkontrakt, m.fl.

Oka riskmedvetenhet
och beredskap

=
o=
0=
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MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR
KOMMANDE AR

Utifrdn analys av dret som gatt — reflektera 6ver kommande utmaningar. Ange mal, strategier,
planerade atgirder och aktiviteter samt vilken egenkontroll som behdvs inom respektive

fokusomriden for att nd en sakrare vard.

19



BILAGA 1.

Tva exempel pa hur matt kan sammanstallas och
presenteras under rubriken Agera for saker vard,
utifran ett systematiskt kvalitets- och
patientsakerhetsarbete.

Virdgivaren ska utéva egenkontroll, vilket ska géras med den frekvens och 1 den omfattning som
kridvs for att vardgivaren ska kunna sikra verksamhetens kvalitet. Egenkontrollen kan innefatta
jimforelser av verksamhetens nuvarande resultat med tidigare resultat, i jimférelse med andra
verksamheter, nationella och regionala uppgifter med mera.

Exempel 1: Nedan visas ett exempel pa hur en sammanstillning kan goras
utifrdn beskrivande text och diagram.

Trycksar

Mal: Férekomsten av trycksar ska arligen minska.

Resultat: Trycksdr mits regionévergripande enligt punktprevalensmitning en gang per ar och f6ljs
dagligen online. P4 linets sjukhus hade 5,3 procent av de inneliggande patienterna tryckskador eller

trycksar vid varens nationella mitning. I riket 14g motsvarande siffra pa 11,3 procent.

20
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Analys av resultat: Milet att férekomsten av trycksir ska minska dr uppfyllt pa Svergripande niva,
dock ses 6kning av férekomsten pa nagon enstaka enhet. Ny personal kan vara en anledning, samt
avsaknad av avlastande madrasser. Nagot fler mén 4n kvinnor hade trycksar under aret.

Atgird: Pi enheter med hogre férekomst av trycksir genomférdes trycksarsdialog, utbildning,
materialversyn och extramitning under hésten.

Uppf6ljning av atgird: Trycksarsfrekvens, dtgirder och det férebyggande arbetet £6ljs upp och

diskuteras pa patientsikerhetsronder. Atgirderna pa berorda enheter hade effekt och
trycksarsforekomsten minskade.
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Exempel 2. Nedan visas ett exempel pa hur en sammanstillning kan goras i
tabellformat.

Trycksar
Resultat  Analys av Uppfoljning Om-
resultat atgird fattning
Ex Fre- Ar 2020 hade  Malet uppfllt — Enbeter med Dialoger har Samtliga PPM-
trycksir komsten av | 5,3% av pd hagre genomforts med de vdrdenheter trycksar
trycksar ska | inneliggande dvergripande Sforekomst enheter som visat PPM varen
minska varje | patienter nivd. Viss genomfort dkad forekomst. 2020 Sveriges
ar trycksar Gkning pi uthildning och | Atgdrderna hade (1g/ dr). Kommuner
(6,2% ar enstaka exctra midtning | effekt och Enbeter med och Regioner
2019) enbeter forekomsten dkad forekomst
(Riket 11% ar minskade extra mdtning
2020) varannan manad
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Namn Efternamn

Epost

Diarienummer

Region Halland
Box 517, 301 80 Halmstad
regionen@regionhalland.se

regionhalland.se
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