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Vad ar patientsakerhet?

Patientsakerhetslagen (PSL 2010:659)
1 kap 6 8§
« Med patientsakerhet avses i denna lag skydd mot vardskada.
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Vad ar vardskada?

Patientsakerhetslagen (PSL 2010:659)
1kap 6 8

- Med patientsakerhet avses i denna lag skydd mot vardskada.

1kap 58§

- Med vardskada avses i denna lag lidande, kroppslig eller psykisk
skada eller sjukdom samt dddsfall som hade kunnat undvikas om

adekvata atgarder hade vidtagits vid patientens kontakt med hélso-
och sjukvarden.

« Med allvarlig vardskada avses vardskada som
1. ar bestadende och inte ringa, eller

2. har lett till att patienten fatt ett vasentligt 6kat vardbehov eller avlidit
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Varje &r S ...cirk_a
drabbas mer an Y9 1 200 patienter

100 000 2 000 patienter bedéms avlida varje
far bestaende ar med vardskada

men, och... som bidragande
orsak

patienter av undvikbar
vardskada

Kostnaden for
Varje ar medfor vardskador
vardskador forlangda uppskattas till
sjukhusvistelser for 13-14%
cirka av den totala
50 000 patienter kostnaden for
sjukhusvard

Socialstyrelsen "Nationell handlingsplan for saker vard”, 2020
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Ansvar for patientsakerheten

Vardgivaren (Halso- och sjukvardsnamnden) och vardgivarens
foretradare, ansvarar overgripande for att
- ett malinriktat och forebyggande kvalitets- och patientsakerhetsarbete
bedrivs som en integrerad och prioriterad del av den ordinarie
verksamheten.

Vardgivaren ar skyldig att
- forebygga och utreda vardskada eller risk for vardskada
—anmala allvarlig vardskada eller risk for allvarlig vardskada.

Verksamhetschefen har det yttersta ansvaret for patientsékerheten
iInom sin verksamhet.
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PSL 6 kap.
Skyldigheter for halso- och sjukvardspersonal

Allmanna skyldigheter

2 8 Den som tillnor halso- och sjukvardspersonalen bar sjalv ansvaret for
hur han eller hon fullgor sina arbetsuppgifter.

4 § Halso- och sjukvardspersonalen ar skyldig att bidra till att hog
patientséakerhet uppratthalls.

Personalen ska i detta syfte till vardgivaren rapportera risker for vardskador
samt handelser som har medfért eller hade kunnat medféra en vardskada.
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Om legitimerat yrke

Det medicinska yrkesansvaret innebar att var och en som
arbetar inom varden har ett ansvar for sina egna
bedomningar, beslut och atgarder inom yrkesutévningen.

Den som innehar en legitimation har dessutom ett sarskilt
ansvar for patienternas sakerhet i varden och kan fa sin
legitimation indragen om han eller hon misskaoter sig
allvarligt.

Prop 2017/18:83 sid 31
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Halso- och sjukvardslagen (urval)

God vard:

« Vara av god kvalitet med god hygienisk standard

« Tillgodose patientens behov av trygghet, kontinuitet och sakerhet

« Vara latt tillganglig

« Bygga pa respekt for patientens sjalvbestammande och integritet

« Framja goda kontakter mellan patienten och halso- och
sjukvardspersonalen
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James Reason — "Schweizerostmodellen”

Brister i organisation, teknik etc.
/ - Oppna langa stunder (ofta oupptackt)

Manskliga brister
- Oppna korta stunder

Reason, J. Human error: models and management. BMJ. 2000 Mar 18; 320(7237): 768—770


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1117770/
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James Reason — "Schweizerostmodellen”
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Risksituation Vardskada

*




® ..
"\ s Region Orebro lan
h 4

Tappa till halen!
« Individuell kompetensutveckling
« System som hjalper oss:
"Det ska vara latt att gora ratt”

* Tid och resurser

Det racker inte!
Vi har alla luckor och svagheter
« System hjalper oss inte alltid

* Tid och resurser racker inte till
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Ett patientsakert forhallningssatt

Patientsakerheten ar alltid hotad.

Patientsakerhet &r inget vi har, det ar nagot som vi
bygger tillsammans, varje dag

Ett klimat dar vi kan prata om att det inte blev sOm
vi bnskade, utan att leta syndabockar

En syn pa varandra dar vi inte letar fel utan ar
varandras och patienternas skyddsnét

Vi har kompetens, férmaga och mojlighet att se
risker och férebygga skada

Fungerande system for att uppmarksamma och
folja upp nar det gar fel

Patientsdkerheten ar i goda kompetenta hander!
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Sa fa patienter som mdjligt ska drabbas av vardskador. For att na det malet behévs en god
sakerhetskultur. Alla | verksamheten, tillsammans med patienten, skapar sakerhetskulturen.

En god sdkerhetskultur kénnetecknas av

o eit aktivt arbete med att identifiera risker och skador
o cft aktivt arbete med att minimera risker och skador

e cit 6ppet arbetsklimat dar personalen tryggt kan rapportera, diskutera och stalla fragor om
sakerhet

e it forhallningssatt dar man inte skuldbelagger varandra

® en organisation dar alla lar av negativa handelser som har intraffat och ar medvetna om risken
for sadana handelser

® en organisation dar alla lar av det som har gatt bra.

https://patientsakerhet.socialstyrelsen.se/arbeta-
sakert/sakerhetskultur/



https://patientsakerhet.socialstyrelsen.se/arbeta-sakert/sakerhetskultur/
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PATIENTSAKERHET. »For fan, jag sa ju peang! Finns det inga
normala manniskor har!?« Kanske skrattar du lite overseende
at kirurgens daliga humor och gar vidare. Eller kryper du ihop
en smula och hoppas att det inte blir du som far en athutning
nista gang? Eller ar det rent avdu som ar kirurgen?

TEXT: SARA GUNNARSDOTTER FOTO: ANN-50F] ROSEMEVIST ILLUSTRATION: IDA B|ORS

A
b. Daligt uppforande
P patientsdkerhetsrisk

Public

et handlar om daligt enkelt simre formaga attut-
D uppfirande pa arbets- B MARION LINDH trycka sig finkinsligt och po-

platsen, ndgot som pa Bor: | Bromma | Stockholm. och sov ingenting. P4 morgo- sitivt. Det maste val rent av
amerikanska benimns som Familj: Man och tre vuxna nen nir jag gick rond sa kin- betraktas som minskligt, i
»disruptive behavior« och barn. de jag att jag inte var kapabel den pressade arbetssituation
som pa svenska tills vidare Medicinsk specialitet: Intern-  att fatta beslut. sDet hir gar som ir mingas vardag, att nu
far gi under benimningen medicin och geriatrik. inte. Jag &r totalt vick.« Pro- och da tappa kontrollen dver
oprofessionellt beteende. Det Triffade en patient senast: blemet war att jag inte blew sin tunga?

Lo wrm e Anind oo ofee 1 an Harwirdat pn anhfrie under avldstr. lag rinede hakinuren L p— Fim
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Avvikelser-vardskador

Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad om ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9)

-riskanalys

-egenkontroll

-hantering av avvikelser

Patientsdakerhetslag (2010:659)

-Hélso-och sjukvardspersonal ska rapportera vardskador samt handelser
som har medfort eller hade kunnat medfora en vardskada eller annan
allvarlig skada till vardgivaren

-Vardgivaren ska utreda handelser i verksamheten som har medfoért eller
hade kunnat medfora en vardskada.

-Vardgivaren ska utreda och anmala handelser som har medfort eller hade
kunnat medfora en allvarlig vardskada till Inspektionen for vard och omsorg
(IVO). Denna regel kallas lex Maria.
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DAGENS NYHETER.| | svenskA DAGBLADET

Frmbigrn dew 35 Aogeets 108 Foodagrn den 35 Asgueti 1036

‘vé férgiftade do. ..
Tvé dro 1 dadsforg Tva dodsoffer hittills |

for giftinjektionerna

pa Maria sjukhus.

Utgangen i de béda andre
follen ynerst oviss.

Lyckla bialighet art ef fler foe giltades
Desinfeknocsvarskon 1ogs bor
bedswningivatska

-‘llknl"g
och skarsar

Fyra patienter avled efter forvaxling av lokalbedévning och desinfektionsmedlet
kvicksilveroxycyanid.

Arendet blev en vardskandal utan like med b&de polisutredning och interna
utredningar.

Ingen person domdes for sjéalva handelsen da det inte med exakthet gick att séga vad
som hade skett, men ratten riktade stark kritik mot sjukhusets hantering av lakemedel.

Resulterade i den férsta forordningen om att en sjukvardsinrattning ska anmala sig
sjalv om en patient har skadats i varden, Lex Maria.
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Vad ar en avvikelse?

Ej forvantad handelse som medfort eller kunnat medfora
skada pa patient, medarbetare, bestkande, utrustning
eller organisation
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FOr att det inte ska handa igen!

FOr att det inte ska handal!
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FOr att det inte ska handa igen!

FOr att det inte ska handal!

Alla medarbetare ar skyldiga att rapportera avvikelser som
uppmarksammas samt medverka i arbetet med att vidta
forbattringsatgarder sa avvikelsen inte upprepas.
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Avvikelser sar
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Avvikelser sar 2020-01-01 till 2021-09-13

-112 st lastes
-16 exkluderades
N=96



d

@

» Region Orebro lan

Vad handlade avvikelserna om?
50

45
40
35
30
25

20

15
10 I I
0 .

Trycksar VAC-pump Missad/otillracklig Missad omléagning Felaktig
dokumentation omlaggning

ol

m Antal
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Felaktig omlaggning

16
14
12
10
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Dranage: Stangt dran, spolat i fel dran

Lindning: for hart, for 16st (nagra galler kommunen)

Ej steril omlaggning: ex operationssar, PiccLine, pacemaker
Agraffer/suturer: sitter for lange, tas for tidigt, gloms bort

Fel/fel hantering av material: Fatt med fel material hem, abs-
forband fel sida, felvAnda kompresser

Fel omlaggning: brannskada, tryckférband, sugande forband ar
applicerat direkt pa hud utan underliggande skyddsfilm, torra
kompresser i Oppet sar, forstarkt forband som skulle ha bytts
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Avvikelser exempel
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Dokumentation

Pat som kom till avd for en planerad operation.
26/2 lagger UT om patientens sar r/t mattat forband.
Dokumenterar da noga om sarets utseende och val av foérband.

3 dagar senare lagger UT om saret aterigen. Nytillkommen glipa
samt rodnad pa saret finns.

Upptéacker da aven att forbandet lagts om flertalet ganger under
helgen. Inget foto taget vid nagon av omlaggningarna,

Det ar heller inte dokumenterat hur saret ser ut.

Misstankt infektion som kan ha missats.
Sveda och vark for pat.
Langre vardtid

Mer utbildning
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Missad omlaggning

Upptacker i dag att man ej lyft pa pat’s 7st
lap. snitt forband pa 2 veckor och €]
reflekterat om man maste ta agraffer.

Snittet bredvid ar infekterat och CRP har stigj

Informera vikten av att man maste lyfta pa forband och
inte bara forlita sig pa att snitten ar fina for att férbanden ar det.
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Felaktig omlaggning

Patient dar rutin for omlaggning ej foljts.

Bristande kunskap kring saromlaggning
overlag da forband inte ska forstarkas
enligt nuvarande rutin

Eftersom rutinen inte foljts finns det en
storre risk for infektion och komplikationer
da det ar oppna sar som inte rengjorts.

Genomgang av rutin for omlaggning av
operationssar
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Agraffer/ suturer

Pat som tagit sina agraffer 5 dagar for
tidigt. Uppger sig ha foljt och bokat datum
enligt distriktskoterskeremissen som hon
erholl vid utskrivning.

Missuppfattning mellan lakare och ssk vid
utskrivning? Felskrivning av ssk?

Pat ar nu inneliggande for sarruptur och
sarinfektion, med stor sannolikhet pga att
agrafferna togs for tidigt.

Samtal med berdrda
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Overgangar mellan vardgivare

Ratt material
Ratt information



d

@

» Region Orebro lan

Forbattringspotential ?
50

45
40
35

30
25
20
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Trycksar VAC-pump Missad/otillracklig Missad Felaktig
dokumentation omlaggning omlaggning
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Tankar?

Hur kan vi férhindra upprepning?

Framgangsfaktorer for forbattring?

Samarbete SV-OV-kommun?



