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Dokumentets syfte

Riktlinjer &r en politiskt beslutad vagledning som anger ramarna for handlings-
utrymmet gallande det specifika omradet som riktlinjerna galler.

Dokumentet galler for

"MAS riktlinjer hélso-och sjukvdrd, Danderyds kommun " géller for vardgivare och
dess verksamheter som bedriver hélso-och sjukvard inom kommunens egen regi
samt privata utforare enligt avtal med kommunen.

Bakgrund

Enligt halso-och sjukvardforordningen ska kommunens medicinsk ansvariga
sjukskoterska ansvara for att patienten far en saker och andamalsenlig halso-och
sjukvard av god kvalitet inom kommunens ansvarsomrade?

For att sakerstalla en saker och andamalsenlig halso- och sjukvard ska vardgivaren
uppratta rutiner utifran MAS riktlinjer som ar relevanta for verksamheten och som

anpassas efter lokala forutsattningar.

De lokala rutinerna ska ha en tydlig koppling till halso-och sjukvardspersonalens
kompetensomraden samt vara val kanda och latt tillgangliga for personalen.

Lokala rutiner ska &ven innefatta reservrutiner och beakta att verksamheten ska
kunna bedrivas under kris, extraordinara handelser och hojd beredskap. Véasentliga
rutiner ska finnas utskriva i handelse av driftstopp.

1 4 kap. 68 Halso-och sjukvardsforordningen
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Patientsakerhet och forebyggande av vardskada

Vardgivaren ska arbeta riskmedvetet, forebyggande och systematiskt med kvalitet
och patientsakerhet for att undvika att en patient drabbas av vardskada. Med
systematiskt menas att det gors regelbundet, metodiskt och enligt utarbetade planer
och rutiner. Det gors genom att vardgivaren:

e planerar, leder och kontrollerar verksamheten

o fortlopande fangar upp, undersoker och analyserar vilka risker som finns

e utreder handelser som har medfort eller hade kunnat medfora en vardskada
o utvecklar arbetssatt och processer

e analyserar och tar lardom samt sprider erfarenheter.

Utredning av vardskada

Definition

Med vardskada avses lidande, kroppslig eller psykisk skada eller sjukdom samt
dodsfall som hade kunnat undvikas om adekvata atgarder hade vidtagits vid
patientens kontakt med halso- och sjukvarden (1 kap. 5 och 6 8§ i
patientsékerhetslagen (2010:659), PSL).

Rapportera och utreda

Halso- och sjukvardspersonal ar skyldiga att rapportera risker for vardskador och
handelser som har medfort eller hade kunnat medfora en vardskada till vardgivaren
(6 kap. 4 § forsta stycket PSL).

Vardgivaren ansvarar for att utreda handelser i verksamheten som har medfort,
eller hade kunnat medfora, en vardskada (3 kap. 3 § PSL). Utredningen ska goras
enligt Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad om vardgivares systematiska
patientsdkerhetsarbete (HSLF-FS 2017:40).

Utredning av allvarlig vardskada (lex Maria)

Definition

En vardskada raknas som allvarlig om den ar bestaende och inte ringa, eller har lett
till att patienten fatt ett vasentligt 6kat vardbehov eller avlidit (1 kap. 5 § PSL).
Utredningskraven &r hdgre om en handelse har medfort eller hade kunnat medféra
en allvarlig vardskada och utredning ska inledas omedelbart av vardgivaren.

Anmaélan till kommunens MAS

Kommunens MAS ska snarast informeras om pagaende utredning samt tillséndas
utredningsrapporten. Kommunens MAS kan utifran inkommen utredning begéra in
kompletteringar samt besluta om att inleda en egen utredning. En sadan utredning
undantar inte vardgivaren dennes ansvar att fullflja sin egen utredningsskyldighet.

Anmalan till Inspektionen for vard och omsorg (IVO)

Vardgivaren ska alltid anméla handelser som medfért eller hade kunnat medfora en
allvarlig vardskada till Inspektionen for vard och omsorg, sa kallad lex Maria. |
IVO:s foreskrifter anges vilka uppgifter som ska framga av anméalan. Anmalan ska
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https://www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/patientsakerhetslag-2010659_sfs-2010-659
https://www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/patientsakerhetslag-2010659_sfs-2010-659
https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/foreskrifter-och-allmanna-rad/2017-5-24.pdf
https://www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/patientsakerhetslag-2010659_sfs-2010-659

goras snarast efter det att hdndelsen har intré&ffat, och utredningen ska lamnas in i
samband med anmélan eller snarast darefter (HSLF-FS 2017:41)2

Kommunens MAS ska tillsandas inskickad anméalan samt beslut fran 1\VO.

Organisation, ansvar och kompetens

En god sékerhetskultur ar en forutsattning for en saker vard. En god
sékerhetskultur kdnnetecknas av ett 6ppet arbetsklimat dar personalen tryggt kan
rapportera, diskutera och stalla fragor om sékerhet. Det kdnnetecknas av ett
forhallningssatt dar man inte skuldbelagger varandra. Vardgivaren ansvarar for att
chefer och ledare har en tongivande roll och ett avgtrande ansvar for att skapa
forutsattningar for en god sakerhetskultur.

| vardgivarens ledningssystem ska organisation med tydlig ansvarsfordelning pa
olika nivaer i verksamheten framga avseende arbetet med patientsikerhet samt
hantering av handelser och rapportering av vardskada/allvarlig vardskada.

Vardgivaren ska arbeta proaktivt for att 6ka kunskapen hos chefer, ledare och
medarbetare om vad patientsakerhet ar och risken for vardskador.

Systematiskt forbattringsarbete

Ledningssystem

Vardgivaren ska ha ett ledningssystem och arbeta systematiskt med de processer
och rutiner som behdvs for att sakra kvaliteten och patientsakerheten. Med hjélp av
ledningssystemet ska vardgivaren planera, leda, kontrollera, folja upp, utvardera
och forbéttra verksamheten. (SOSFS 2011:9)

Metoder och sparbarhet av handelser (avvikelser)

Systematiska metoder och verktyg ska anvéndas for identifiering och métning av
handelser (avvikelser), vardskador eller risk for vardskador. Alla utredningar ska
dokumenteras och vara sparbara.

Avvikelser ska kategoriseras for att kunna analyseras och folja resultat dver tid.
Vardskador som &r vanligt forekommande inom hélso-och sjukvarden ar inom
omraden som ldkemedelshantering, vardrelaterad infektion (VRI), fall, trycksar
samt undernaring. Handelser inom dessa omraden ar darfor av sarskild vikt att
kategorisera for sparbarhet och resultat 6ver tid.

Riskbeddmning

Vardgivaren ska fortlépande bedéma om det finns risk for att handelser skulle
kunna intraffa som kan medfdra brister i verksamhetens kvalitet och sakerhet (5
kap. 1 § SOSFS 2011:9)

Analyser ska goras fortlépande for att identifiera handelser som skulle kunna
intraffa och som gor att verksamheten inte kan leva upp till de krav och mal som
stéalls i lagar och andra foreskrifter och beslut.

2 VO s foreskrifter om anmalan av handelser som har medfort eller hade kunnat medfora
en allvarlig vardskada (HSLF-FS 2017:41)
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https://www.socialstyrelsen.se/kunskapsstod-och-regler/regler-och-riktlinjer/foreskrifter-och-allmanna-rad/konsoliderade-foreskrifter/20119-om-ledningssystem-for-systematiskt-kvalitetsarbete/
https://www.socialstyrelsen.se/kunskapsstod-och-regler/regler-och-riktlinjer/foreskrifter-och-allmanna-rad/konsoliderade-foreskrifter/20119-om-ledningssystem-for-systematiskt-kvalitetsarbete/
https://www.socialstyrelsen.se/kunskapsstod-och-regler/regler-och-riktlinjer/foreskrifter-och-allmanna-rad/konsoliderade-foreskrifter/20119-om-ledningssystem-for-systematiskt-kvalitetsarbete/

Riskanalyser kan dven behdva genomforas infor forandringar av en verksamhet,
eller infor forandringar av personalens sammansattning och innan nya arbetssatt
eller metoder infors.

Analys, larande och utveckling

Vardgivaren ska sakerstélla att forum finns, exempelvis kvalitetsmoten dar
verksamhetens évergripande resultat fran olika kallor anvands for analys av data
och kunna identifiera trender och monster i patientsékerhetsarbetet.

Jamforelser av resultat kan goras dver tid bade inom den egna verksamheten samt i
vissa fall mot regionala och nationella resultat. Exempel pa kéllor kan vara resultat
fran olika kvalitetsregister, avvikelser, synpunkter och klagomal, HALT métning
av vardrelaterade infektioner eller punktprevalens métning (PPM) av basala
hygienrutiner.

Analysresultat och slutsatser aterkopplas till alla nivaer i organisationen for en
okad forstaelse av hur det praktiska arbetet utfors, vad som bidrar till sékerhet och
goda resultat samt dar identifierade orsaker kan atgardas och forandras.

Patientsakerhetsberattelsen

Vardgivaren ska senast den 1 mars varje ar uppratta en patientsakerhetsberattelse
som beskriver hur verksamheten har arbetat med patientsékerhet under aret och
inom vilka prioriterade omraden. SKR:s géallande mall for att skriva
patientsékerhetsberattelse ska anvandas av vardgivaren.

Processer och rutiner

Vardgivaren ska identifiera och faststalla de processer, aktiviteter och rutiner som
behdvs for att sékra rapportering enligt Patientsakerhetslagen och undvika
vardskada. Lokala rutiner ska dven innefatta reservrutiner och beakta att
verksamheten ska kunna bedrivas under kris, extraordindra handelser och hojd
beredskap. Rutinerna ska innefatta (men ar inte begransade till):

a. Beskrivning hur ledningsansvar och ansvarsférdelning dr organiserat i
verksamheten pa olika nivaer kring rapportering, utredningar och anmalan.

b. Beskrivning av vilka grundutbildningar och grundkunskaper personal pa olika
nivaer i verksamheten ska besitta inom omradet.

c. Beskrivning hur verksamheten arbetar med riskanalyser och bedémningar
avseende héndelser som kan intraffa och medfdra brister i verksamhetens
kvalitet och sakerhet.

d. Beskrivning av vilka systematiska metoder och verktyg som anvénds for att
planera, leda, kontrollera, félja upp, utvardera och forbattra verksamheten.

e. Beskrivning hur hdndelser som har medfort, eller hade kunnat medféra en
vardskada rapporteras och utreds i verksamheten.

f.  Beskrivning hur héndelser som medfort eller hade kunnat medfdra en allvarlig
vardskada utreds och anmals till Inspektionen for vard och omsorg (lex Maria)
samt kommunens MAS.
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g. Beskrivning av forum for kvalitetsutveckling och hur verksamheten arbetar
med 6vergripande resultat fran olika kallor for att analysera data och identifiera
trender och monster i patientsakerhetsarbetet.

Kunskapsstdd och vagledning

e SKR - Utredning av risker. Handbok for metoden riskanalys
Utredning av risker - handbok for metoden riskanalys | SKR

e SKR - Utredning av allvarliga vardskador. Végledning vid utredning och
handbok for metoden héandelseanalys.

Utredning av allvarliga vardskador | SKR

e SKR -Metoder for att félja upp och analysera verksamhet
Folja upp verksamhet, metoder | SKR

o  Kunskapsguiden - checklista Om ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete - Kunskapsguiden

e SKR - mall patientsékerhetsberattelsen Patientsakerhetsberattelse | SKR

e Patientsékerhetslagen (2019:659)
Patientsakerhetslag (2010:659) Svensk forfattningssamling 2010:2010:659
t.0.m. SFS 2021:739 - Riksdagen

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

e |VO s foreskrifter om anmalan av handelser som har medfort eller hade kunnat
medfora en allvarlig vardskada (HSLF-FS 2017:41) hslf-fs-2017-41.pdf

(ivo.se)
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https://skr.se/skr/tjanster/rapporterochskrifter/publikationer/utredningavriskerhandbokformetodenriskanalys.66595.html
https://skr.se/skr/tjanster/rapporterochskrifter/publikationer/utredningavallvarligavardskador.65699.html
https://skr.se/skr/demokratiledningstyrning/styrningledning/organiserastyraleda/planeringuppfoljningstodmaterial/foljauppochanalyseraverksamhet/foljauppverksamhetmetoder.25280.html
https://kunskapsguiden.se/omraden-och-teman/verksamhetsutveckling/ledningssystem-for-systematiskt-kvalitetsarbete/om-ledningssystem-for-systematiskt-kvalitetsarbete/
https://kunskapsguiden.se/omraden-och-teman/verksamhetsutveckling/ledningssystem-for-systematiskt-kvalitetsarbete/om-ledningssystem-for-systematiskt-kvalitetsarbete/
https://skr.se/skr/halsasjukvard/patientsakerhet/systematisktpatientsakerhetsarbete/patientsakerhetsberattelse.988.html
https://www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/patientsakerhetslag-2010659_sfs-2010-659
https://www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/patientsakerhetslag-2010659_sfs-2010-659
https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/foreskrifter-och-allmanna-rad/2017-5-24.pdf
https://patientsakerhet.socialstyrelsen.se/lagar-och-foreskrifter/foreskrifter-och-handbocker/hslf-fs-201740/
https://patientsakerhet.socialstyrelsen.se/lagar-och-foreskrifter/foreskrifter-och-handbocker/hslf-fs-201740/
https://www.ivo.se/globalassets/dokument/publicerat/foreskrifter/hslf-fs-2017-41.pdf
https://www.ivo.se/globalassets/dokument/publicerat/foreskrifter/hslf-fs-2017-41.pdf

