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Forord

1 bérjan av 2000-talet var patientsikerhet ett nytt begrepp for manga i varden.
Nu, tio ar senare, har patientsikerheten stirkt sin stillning i vardens samlade
kvalitetsarbete. Numera diskuteras patientsikerhet pa ledningsniva. Fler mét-
ningar i virden och omsorgen ger underlag for att 6ka sikerheten. Resultaten av
mitningarna ir offentliga, vilket gor att patienterna ar battre informerade om
hur séker varden &r.

Nir man siger “vard” leder tankarna hos manga till den vard som bedrivs av
landstingen och pa sjukhus. I verkligheten utférs allt mer vard i kommunal regi.
Det giller till exempel varden i den kommunala hilso- och sjukvarden, men dven
i de kommunala verksamheter som styrs av lagen om stod och service till vissa
funktionshindrade (LSS) och socialtjanstlagen (SOL).

Trots att den svenska varden haller hog kvalitet, skadas manniskor i varden varje
dag. Det dr skador som i manga fall hade kunnat undvikas. Att 6ka patientsiker-
heten &r att forsoka minska dessa vardskador och minska det onédiga lidandet
for patienterna.

Denna handbok vill ge en bild av riskerna i varden och omsorgen liksom de
grundliggande metoderna och arbetssétten for att minska vardskador. Hand-
boken féresprakar genomgaende férebyggande arbetssétt. Det betyder att vara
medveten om riskerna f6r vardskador och att agera for att minska dem.

Att oka sikerheten i den vard och omsorg som sker i kommunal regi dr avgo-
rande for hur patientsidkerheten forbittras i Sverige. Samverkan mellan kom-
mun och landsting ir ett omrade dir det fortfarande finns mycket att forbéttra.
Detta kriver insatser bade av landstingen och av kommunerna.

Projektledare fér handboken var Annica Ohrn och Eva-Lena Ahlberg fran
Patientsikerhetsenheten, Landstinget i Ostergotland. Medverkade gjorde dven
en referensgrupp som bestod av féljande personer: Annette Alfredsson, MAR,
Goteborg; Karin Boijertz, MAS, Malmo; Gisela Green, avdelningschef, Limhamn/
Bunkeflo; Anna Hildesson, MAS, Molndal; Ake Hirstedt, sikerhets- och bered-
skapsansvarig, Malmdo; Leif Olsson, kvalitetschef hilso- och sjukvard, Gotlands
kommun; Eva Sellberg, kvalitetschef socialforvaltningen, Gotlands kommun.

Stockholm februari 2011

Goran Stiernstedt
Direktor for avdelningen for vdard och omsorg
Sveriges Kommuner och Landsting
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KAPITEL

Sédkrare vard och omsorg

Varje dag drabbas nagon av brister i varden eller omsorgen. Det leder framforallt till ett
onodigt lidande for bade den drabbade enskilde individen och for den inblandade medar-
betaren, men ocksa till ett sloseri med samhillets resurser. Det dr darfor viktigt att tidigt
uppticka och patala brister i kvalitet och patientsiikerhet inom den kommunala hilso- och

sjukvarden och sociala omsorgen.

Hog patientsidkerhet ar ett grundldggande krav och
en kvalitetsfraga. En person som har kontakt med
kommunens representanter ska kinna sig trygg och
séker. Och en anstilld ska kunna utfora sitt arbete
med ritt forutsittningar och metoder sa att en siiker
vard och omsorg kan ges.

Begreppet patientsikerhet ir ett vedertaget be-
grepp, savil internationellt som i Sverige. Det inne-
bir att manniskor ska skyddas mot vardskada, det
vill séiga att en enskild individ skadas inom varden
och/eller omsorgen. Aven om begreppet patient-
sidkerhet kidnns en aning frimmande i de verksam-
heter som inte styrs av hilso- och sjukvardslagen
(HSL) kan vardskador dnda uppkomma bade inom
den kommunala hilso- och sjukvarden som inom
de kommunala verksamheter och styrs av Lagen om
stdd och service till vissa funktionshindrade (LSS)
och/eller socialtjanstlagen (SOL).

En vardskada gar oftast att undvika, det vill siga
att den kunde ha férhindrats om omstiandigheterna
hade varit annorlunda. Ofta &r det brister i organisa-
tionen som ir orsaken till att en individ skadas, till
exempel brister i rutiner, teknik, kommunikation

och information. Exempel pa vardskador ér fallska-
dor, underniring, trycksar, likemedelsmisstag och
vardrelaterade infektioner.

Grunden for allt patientsikerhetsarbete &r att
varje anstilld har god kinnedom om organisatio-
nens risker och en medvetenhet om systemets bris-
ter. Med hjalp av ett systematiskt patientsikerhets-
arbete med en fungerande avvikelsehantering med
analyser av risker, intriffade hindelser och tillbud
kan omraden med bristande sikerhet identifieras,
atgirdas och foljas upp. Dirmed kan en forbéttrad
sikerhet uppnas vilket leder till en 6kad trygghet for
den enskilde individen.

Patientsiikerhet i ett historiskt perspektiv

Patientsiikerhet ar ett omrade som har uppmérk-
sammats forst de senaste decennierna. Ar 1991 pu-
blicerade ldkaren och professorn Lucian Leape en
amerikansk studie som visade att 3,7 procent av de
patienter som var inlagda pa sjukhus adrog sig en
vardskada, varav tva tredjedelar kunde ha undvikits
(D). Publikationen fick dock inte nagon stérre upp-
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Kapitel 1. S&krare vard och omsorg

marksamhet utan forst ar 1999 da amerikanska Insti-
tute of Medicine publicerade en rapport med titeln 7o
Erris Human 6kade intresset for patientsikerhet (2).
Forfattarna till rapporten hade med hjilp avsiffrorna
i Lucian Leapes studie riknat fram att upp till 98 000
patienter per ar avled i USA till f6ljd av vardskador
som kunde ha undvikits. Rapporten hade ocksa ett
annat budskap, nimligen att pavisa att skadorna inte
orsakades av oaktsamma ldkare och sjukskdterskor
utan av brister i systemet och organisationen. I USA
tog utvecklingen fart och tva stora kampanjer ge-
nomférdes inom den amerikanska sjukvarden fér att
minska antalet vardskador och rddda liv.

I Sverige borjade patientsékerhet fa stor upp-
mirksamhet i boérjan av 2000-talet. Da lanserade
Sveriges Kommuner och Landsting (SKL) ett sa kal-
lat VRISS-projekt (VardRelaterade Infektioner Ska
Stoppas). En forsta nationell patientsikerhetskon-
ferensen genomférdes ar 2004. Den har sedan upp-
repats vartannat ar. Ar 2005 utgav Socialstyrelsen
foreskriften om Ledningssystem for kvalitet och pa-
tientsidkerhet (SOSFS 2005:12) som bland annat pe-
kade pa olika nivaers ansvar for patientsikerheten.
Aret dirpa utgav Socialstyrelsen foreskriften om
Ledningssystem i verksamheter enligt SOL, LVU,
LVM och LSS (SOSFS 2006:11). Samma ar lansera-
des den forsta handboken om riskanalys och hén-
delseanalys (3). SKL introducerade 2007 den forsta
nationella satsningen pa patientsikerhet med tyd-
liga fokusomraden och atgirdsprogram (fallskador,
trycksar, likemedelsfel i vardens overgangar och
vardrelaterade infektioner). Samma ar paborjades
en patientsikerhetsutredning som ledde fram till
en ny patientsidkerhetslag som borjade gélla den 1
januari 2011 (Patientsikerhetslagen SFS 2010:659).

Vardskador, fel och brister inom kommu-
nal hilso- och sjukvard och social omsorg

Problemet med bristande patientsidkerhet ar stort
bade internationellt och i Sverige. Ett flertal inter-
nationella studier har visat att antalet personer som
drabbas av en vardskada dr omfattande (4-8). Studi-
erna ir dock gjordainom den slutna hélso- och sjuk-
varden, och det finns fa studier inom priméirvarden
och den kommunala hélso- och sjukvarden och
den sociala omsorgen. Inom den slutna hélso- och
sjukvarden drabbas nistan var tionde patient (8,6
procent) av skador under vardtiden pa sjukhus en-
ligt en svensk studie fran Socialstyrelsen 2009 (9).
Det motsvarar cirka 100 000 personer arligen. I tre
procent av fallen (det vill séiga cirka 3 000 personer)
bidrar vardskadan till att patienten avlider.
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Under 2009 gjorde Socialstyrelsen en intern
genomgang av Lex Maria-anmailningar. Av 578 in-
rapporterade Lex Maria-drenden under den aktuella
sexmanadersperioden (2008-11-01 - 2009-04-30)
kom 22 procent av drendena fran den kommunala
hilso- och sjukvarden (exkl. psykiatrisk verksam-
het). Av dessa resulterade 21 procent i dédsfall, 27
procent i men f6r den drabbade medan besviren i 52
procent av fallen var 6vergaende. Mer &n hilften av
den kommunala hilso- och sjukvardens Lex Maria-
drenden gillde likemedelshantering sdsom forvix-
lingar och problem med ApoDos som lett till att en
individ inte hade fatt sina likemedel. Aven fordrojda
och forsenade diagnoser identifierades liksom frak-
turer till f61jd av fallskador. I flera fall ledde sddana
skador till dodsfall. Dessa resultat far stéd i de rela-
tivt fa internationella vetenskapliga studier som
finns kring patientsékerhet inom kommunal hilso-
och sjukvard.

Avvikelser som intriffar inom den kommunala
hilso- och sjukvarden ska rapporteras enligt led-
ningssystemet. Exempel pa avvikelser dr likemedels-
fel, fallskador, bristande omvardnad, och férsenade
eller uteblivna behandlingar. Inom socialtjdnsten
ska avvikelser identifieras och anmélas av var och
en som arbetar inom verksamheter som lyder under
SOL, LVU, LVM och LSS . Exempel pa avvikelser ir
bristeribemdtande, tillsyn, informationsoverféring
och personlig omvardnad liksom brott mot sekre-
tesslagen, uteblivna insatser, 6vergrepp (fysiska och
psykiska) och 6verskriden handliaggningstid. Nagon
nationell statistik for avvikelser inom den kommu-
nala omsorgen finns &nnu inte. Dock planeras att
nationell statistik for Lex Sarah-anmélningar ska
bli tillgédnglig under 2011.

Ansvar, ledning och styrning inom kom-
munal hilso- och sjukvard och social
omsorg

Socialstyrelsen ér tillsynsmyndighet fér den kom-
munala hélso- och sjukvarden och den social om-
sorgen. Tillsynen giller savil socialtjinsten som
kommunernas hilso- och sjukvard, det vill siga ild-
reomsorg, omsorger om personer med funktions-
nedséttning och individ- och familjeomsorg. Tillsy-
nen syftar till att granska om varden och omsorgen
foljer gillande lagar sa att varje individ far den in-
sats som han eller hon behéver och att verksamhe-
ten darmed sikerstéller en god kvalitet och en hog
sdkerhet. Om Socialstyrelsen identifierar brister
kan den stilla krav pa att kommunen vidtar atgér-
der som undanrdjer risker och missférhallanden.



Alla som arbetar i en organisation har ansvar for
att bedriva och medverka i patientsikerhetsarbete.
Pavilket siitt detta ska ske regleras av olika lagar och
foreskrifter (se bilaga 1).

Sakerhetskultur

En siker och trygg miljo for bade de enskilda indivi-
derna och de anstillda kan inte uppnés utan att det
finns en gynnsam sikerhetskultur. En sékerhetskul-
tur beskrivs enklast som “det forhallningssitt och de
attityder som en organisation och dess medarbetare
har till risker”. Vissa organisationer har en mognare
kultur 4n andra. En gynnsam sékerhetskultur kin-
netecknas av att:

» medarbetare och ledning kan erkiinna att fel kan
intréffa i organisationen

> medarbetarna kinner att de kan rapportera av-
vikelser och risker utan riadsla for att bli tillratta-
visade eller straffade

> det finns ett utvecklat samarbete mellan olika
vardnivaer, yrkeskategorier och enheter for att
hitta l16sningar pa sikerhetsproblem

> det finns sérskilt avsatta resurser for sikerhets-
arbete

Sakerhetskultur gar att mita med hjilp av olika
verktyg. Syftet dr att identifiera en organisations
styrkor och svagheter och de omraden dir ett inten-
sifierat forbattringsarbete behdvs. En métning 6kar
sannolikt insikten om vad som krévs av bade ledare
och medarbetare for att forbattra och bevara en hog
sdkerhet. Matningar mojliggor jamforelser 6ver tid
for en specifik enhet, dvs. enheten méter och iden-
tifierar ett omrade for férbittring, exempelvis rap-
porteringsvilja, genomfor ett forbattringsarbete och
miter dérefter igen for att se om atgirden ledde till
en forbéattrad sdkerhetskultur enligt medarbetarnas
asikt. En métning bor alltid goras innan ett mer sys-
tematiskt sikerhetsarbete inleds eller fore en stor
forandring som kan péaverka sidkerheten. Viktigt ar
att det redan innan mitningen, eller i nira anslut-
ning till den, finns en handlingsplan for att vidta at-
garder mot bristande omraden.

I bilaga 2 finns en enkit med tio fragor som kan
anvindas for att borja méita sdkerhetskulturen med.
enkiten ska besvaras individuellt och anonymt.
Svaren samlas in och sammanstélls avden ansvariga
chefen eller av ndgon som han eller hon har utsett.
Utifran en analys av enkétresultatet kan sedan ett
forbattringsarbete startas.

Det finns en storre enkit som ror patientsidker-
hetskulturen med tillhérande handbok framtagen
for sjukhus och primérvard (10). Den ér gjord av den
amerikanska organisationen Agency for Healthcare
Research and Quality (AHRQ) och finns pa svenska
under namnet “Att mita patientsikerhetskulturen”.
Bestilll handboken pa www.skl.se/publikationer.
Mer information om enkéten och handboken finns
dven pa http://www.ahrq.gov/qual /patientsafetycul-
ture. AHRQ har dven tagit fram en sidkerhetskul-
turenkit for sjukhem och sérskilda boenden men
den ir &nnu inte 6versatt till svenska.

Systemsyn kontra individsyn

Tolkningen av anledningen till att misstag sker i
varden och omsorgen har varierat 6ver tid. Under
manga ar ansags den individ som hade utlést hin-
delsen eller gjort misstaget vara den skyldiga. Nir
den skyldiga hade pekats ut vidtogs ofta disciplindra
atgirder (t.ex. varning, avstingning, omflyttning,
omskolning) utan att det utreddes vidare varfor
misstaget kunde ske. Genom att fokusera pa och
skuldbeligga en person ansags problemet vara lost
utan att det beh6vde ske nagra andra forandringar
i organisationen. Detta att leta syndabockar kallas
individsyn och r ur ett juridiskt perspektiv och ett
arbetsledningsperspektiv bekvimt. Aven ur ett po-
litiskt perspektiv och ett medborgarperspektiv har
detta synsétt varit bekvimt eftersom man har velat
utkréva ett individuellt ansvar. Men ur ett modernt
patientsidkerhetsperspektiv dr det inte acceptabelt
med en individsyn. Den som har begatt ett misstag
och blivit straffad for det kommer sannolikt inte att
gora om samma misstag, men eftersom orsaken till
misstaget nistan alltid finns i organisationen eller
systemet finns stidndigt risken att andra personer
gor om samma misstag.

Da avvikelser intriffar samverkar ofta en rad or-
saker, exempelvis brister i arbetsmilj, rutiner, tek-
nik eller kompetens. Att inrikta sig pa att atgirda de
bakomliggande orsakerna i stillet for att skuldbe-
lagga en individ kallas systemsyn. I organisationer
med systemsyn analyseras intrdffade héindelser
for att man ska kunna identifiera brister i de olika
skyddsmekanismer eller barridrer som borde ha
forhindrat att misstaget intriffade (11, 12). En bar-
ridr har till syfte att antingen férhindra att en hand-
ling kan utfoéras pa ett felaktigt sétt eller minska
konsekvenserna av en felaktigt utférd handling.
Exempel pa barridrer inom den kommunala varden
ir introduktionsprogram for vissa arbetsmoment
som forhindrar att nagon utfér ett arbetsmoment
felaktigt, kodlas pa likemedelsskap som forhindrar
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Kapitel 1. S&krare vard och omsorg

otillbérlig atkomst, olika larmanordningar, rutiner
for att sidkra att den enskilde far ritt insatser och
olika checklistor. Nir en avvikelse har intriffat be-
ror det ofta pa att en eller flera barriirer har brustit
eller saknats. Avsaknad av eller en bristande barriér
ska atgirdas snarast sa att risken fér upprepning av
misstaget minskar eller férsvinner.

Medverkan av den enskilda individen
och nirstaende i patientsikerhetsarbetet

Ansvaret for ett effektivt och preventivt patient-
sikerhetsarbete vilar pa verksamhetschefen eller
motsvarande. Samtliga medarbetare har ocksa en
skyldighet att medverka i och bidra till att patient-
sidkerheten utvecklas och behélls. Den enskilde in-
dividen och hans eller hennes nirstaende bor, om
de vill, engageras och bli delaktiga i flera delar av
patientsikerhetsarbetet. Det betyder dock inte att
ansvaret for den enskildes vard och behandling f6r-
dndras. Det ansvaret har organisationen.

Ett séitt att engagera enskilda individer med nérsta-
ende ir att tydligt uppmérksamma dem pa vilka risker
somkan finnas med olika typer avvard och behandling.
Upplys dem om vilka riskerna ir, hur de kan upptéickas
och hur den enskilde ska agera nér de upptécks.

Den enskilde individen med nérstaende kan med
fordel engageras i olika typer av riskanalyser exem-
pelvis infor kommande forédndringar i lokaler, or-
ganisation eller bemanning. Och nér avvikelser har
intraffat och en individ har skadats eller varit nira
att skadas ar det viktigt att i hindelseanalysen be-
akta den enskildes och/eller nirstaendes synpunk-
ter och iakttagelser. Ofta har de funderat pa vad som
kunde ha gjorts annorlunda och vilka atgirder som
skulle kunna séttas in for att undvika att avvikelsen
upprepas. Fordelen med att engagera personer ut-
anfor arbetsgruppen &r att dessa inte dr sa bundna
till sina forslag till atgdrder som arbetsteamet kan
vara. Ofta ir deras forslag bade kreativa, nytinkande
och praktiska.
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Olika typer av nitverk, exempelvis brukarrad och
intresseorganisationer, kan vara arenor for att dis-
kutera risker och intriffade avvikelser och dar for-
slag till atgirder kan dyka upp. I dessa nitverk gar
det ocksa att kritiskt granska den information som
finns pa internet och som handlar om den enskilde
individens sjukdom och situation.

Synpunkter fran enskilda individer och nérsta-
ende ir en killa till information som ska virdesit-
tas och tas omhand. Ingen ska behova kinna sig
riadd for att 1imna sina asikter. Det dr sedan viktigt
att den mottagande enheten hanterar inkomna syn-
punkter som vilken avvikelse som helst, det vill sdga
med analys, atgird, aterkoppling och uppfoljning.
Med en serids hantering av synpunkter kommer
automatiskt attityderna bade till att limna och att
ta emot synpunkter att bli positiva. GI6m inte att de
som inte kan férmedla sina asikter pa vanligt sitt pa
grund av exempelvis synfel eller talrubbingar dnda
ska fa mojlighet att limna synpunkter exempelvis
med hjélp av olika hjdlpmedel.

Flera landsting och kommuner erbjuder ocksa
rad fér hur medborgarna ska agera for att undvika
missférstand och fa en bittre patientsikerhet.

Ndgra exempel pd rad:

» Fraga alltid om du har funderingar.

> Delta girna aktivt i alla beslut. Vard och omsorg
ska ske i samrad med dig om du 6nskar.

» Lirkanna dinalikemedel. Tareda pavad likemed-
let heter, vad den gor for nytta, hur linge och pa
vilket sétt du ska ta den. Fraga om biverkningar och
om nagot annat likemedel, naturlikemedel, mat
eller dryck kan paverka medicineringen negativt.

> Berdtta om dina vanor. Berétta for personalen om
dina vanor, till exempel matvanor, rokning, alko-
hol och motion. Beritta drligt om du &r 6verkéns-
lig mot nagot eller om du éter speciell kost.

> Sidg till om du kénner smirta eller obehag.




KAPITEL

Riskomraden inom kommunal hilso-
och sjukvard och social omsorg

Inom kommunal varde och omsorg gar det att identifiera riskomraden dir avvikelser dr
mer eller mindre vanliga. Socialstyrelsens interna genomgang av kommunalrelaterade
Lex Maria-anmiélningar 2009 visade att likemedel, fall och fordréjd vard och behandling

var de mest riskfyllda omradena. Andra riskomraden var nutrition, delegering, omvard-
nad, bemotande, kommunikation, information, infektioner och smittspridning och medi-

cintekniska produkter.

Oftast finns risker redan inbyggda i ett system eller
en organisation, exempelvis genom bristfilliga ruti-
ner, bristande kompetens och felaktig teknik. Men
risker kan ocksad uppkomma i samband med for-
dndring eller inférande av nya organisationsformer,
tekniker och rutiner. Ett exempel pa detta ir fére-
skriften om bedémningen av om en hélso- och sjuk-
vardsatgird kan utféras som egenvard, som utkom
2009 (SOSFS 2009:6). Det finns fortfarande oklar-
heter mellan de olika huvudménnen (landsting och
kommun) om vad som betraktas som egenvard och
hur den enskilde individen bedéms ha férmaga till
egenvard. Detta har lett till avvikelser bade i form av
att ett fér stort egenvardsansvar har lagts pa den en-
skilde individen och att den enskilde individen har
frantagits ansvar trots formaga.

Hir presenteras nu nagra av de omraden dar det
ofta forekommer avvikelser. Det ges ocksa forslag
till forebyggande insatser for att minska antalet

avvikelser och i forlingningen dven vardskadorna.
For varje riskomrade beskrivs vilka avvikelser inom
omradet som avses, vad som kan vara orsakerna till
dem och forslag pa atgirder. Vissa riskomraden ex-
emplifieras med en fallbeskrivning.

Kommunikation och information

Sédker vard och omsorg forutsitter att all informa-
tion Gverfors pa ett effektivt och korrekt sitt. En av
de vanligaste orsakerna till avvikelser i virden och
omsorgen ir brister i kommunikationen. Vid akuta
situationer, niir en person blir sdmre, ir tydlig kom-
munikation speciellt viktig, eftersom situationen
ofta ir kaotisk och kommunikationen maste ske
under tidspress. Men dven i andra sammanhang,
exempelvis vid muntliga 6verrapporteringar, ar det
av storsta vikt att mottagaren uppfattar budskapet
korrekt sa att inga missforstand som kan leda till
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Kapitel 2. Riskomraden inom kommunal hilso- och sjukvard och social omsorg

avvikelser ska uppsta. For att minimera risken for ~ SBAR ir ett verktyg som inte bara kan anvéindas
missuppfattningar finns nagra enklaregler forkom-  vid kommunikation mellan medarbetare, utan det
munikationen. Den ska: fungerar lika bra i dialoger mellan medarbetare och
den enskilde individen och mellan medarbetare och
nirstaende. Finessen med att anvinda sig av SBAR
> vara korrekt ir att endast nédvindig information férmedlas i
varje steg. Information som tillhor ett annat steg el-
ler inte dr nédvindig 6verhuvudtaget utelimnas. Pa
sa sitt blir informationen enklare att formedla och
den blir ldttare for mottagaren att uppfatta, och dar-
med minskar risken for misstolkningar.

» vara fullstindig

» vara avgriansad

> komma i ratt tid

Aven skriftlig information kan leda till allvarliga
héindelser dir en individ kan skadas. Exempel pa det
ar brister i eller avsaknad av dokumentation, och  § - Situation
beslut som inte dr dokumenterade och darfoér kan-

) I detta steg beskrivs kort vem som kontaktar och va-
ske inte heller verkstills.

rifran samt vad det huvudsakliga problemet dr. Om
det géller en enskild individ noteras dennes namn,
alder och eventuellt personnummer. Det dr viktigt
att fundera pa fore samtalet vad som ska férmedlas.

Orsaker till bristande kommunikation

Brister kan forekomma i kommunikationen mellan
olika personer och mellan olika verksamheter och
enheter bland annat pa grund av att: Exempel: ”Jag heter Sam och jobbar som under-

skétare pa vardboendet Svalan. Jag ringer om Maj

> begrepp anvinds med olika betydelse vilket kan
grepp 4 Knutsson, 79 ar, som har ramlat och verkar ha ont.”

leda till missférstand

> information ibland prioriteras olika, dvs. vad
nagon tycker &r viktigt kanske inte ar viktigt for
mottagaren

B - Bakgrund

I detta steg far mottagaren en kort sammanfatt-

ning av bakgrunden till problemet, dvs. historiken.

Om det giller en enskild individ s& informerar man

om dennes diagnos, eventuella utredningar och be-

> enskilda individer, nirstdende och medarbetare handlingar om det ér relevant for det som proble-
kan ha olika kunskaper i svenska spraket met handlar om.

> information formuleras pa ett séitt som gor att
mottagaren tolkar det felaktigt

> budskap blandas ihop vilket ibland kan géra det Exempel: ”Maj flyttade hit for fyra dagar sedan pa

obegripligt for mottagaren. Vissa informatoérer grund av demenssjukdom men hon har ocksa hjdrt-
ar faordiga och far kanske inte med det vikti- svikt och astma. Hon kommer fran Storsjukhuset ddr
gaste, medan andra dr mangordiga och limnarsd  hon har vardats under en vecka pd grund av av sin
mycket information att det viktigaste forsvinner. hjdrtsvikt.”

> information forvanskas eller missas vid 6ver-

gangar bide mellan olika vardgivare och mellan A - Aktuellt tillstand
olika arbetspass pa grund av bristande rutiner I detta steg beskrivs nuliget. Om det giller en en-
och daliga verktyg skild individ talar man om hur hon eller han mar

just nu. Om det finns nagra mitvirden, t.ex. puls,
blodtryck och temperatur, sa uppges dessa. Nu be-
Ett siatt att minska risken for att Vlktlg informa- skrivs ocksa vad man tror att prob]emet kan bero

tion gloms bort eller feltolkas ér att anvéinda sigav  p3j. Om man inte vet men #ndé kénner en oro for att
en systematisk metod f6r kommunikation som ger  njgot ir fel sa sig det!

struktur at dialogen. SBAR ér ett sadant verktyg for . . R )
strukturerad kommunikation (13). SBAR star for: Exempel: "Hon klagar Gver smdrta i higer sida och
ben. Vi har forsékt fa henne att stédja pd benen men

hon har for ont. Jag tror att hon har brutit sig.”

Atgiirder for att undvika brister i kommunikationen

> Situation
» Bakgrund
> Aktuellt tillstand R - Rekommendation

I detta steg far mottagaren forslag pa vad den kon-

> Rekommendation . cp o
taktande vill att han eller hon ska gora utifran infor-
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mationen i de tre forsta stegen. Innan man kontak-
tar bor man darfor tdnka noga igenom vad man vill.
Ska mottagaren komma omedelbart och hjélpa till
med en bedomning? Eller behéver man bara rad?
Det dr sedan mottagaren som avgor det fortsatta
agerandet .

Exempel: “Jag kan ringa en ambulans men kanske
behdver hon ndgot smdrtstillande innan? Egentligen
vill jag att du kommer sd snart du har mojlighet och
hjdlper mig att bedoma detta.”

Lds mer om SBAR pa SKLs webbplats www.skl.se/
patientsakerhet dir det dven gar att ladda ner mate-
rial.

Patientfall

En multisjuk 83-arig kvinna i sarskilt boende remit-

teras till réntgen for ultraljudsundersékning av buken.
Kvinnan far hjalp till réntgen av sin gode man. Réntgen
visar vatska i buken och den ansvariga rontgenlakaren
kontaktar den remitterande lakaren for att diskutera
fortsatt vardniva. De beslutar att kvinnan ska atervanda
till boendet. Den gode mannen blir upprérd 6ver beslutet
da han tycker att kvinnan ar i allt for daligt skick for

att atervanda. Han férsoker darfor fa kontakt med den
remitterande lakaren pa vardcentralen. Den gode man-
nen uppmanas av vardcentralens lkarsekreterare att

ta kontakt med den patientansvariga sjukskéterskan pa
boendet, och samtidigt far han en telefontid med lakaren
tre dagar senare. Han atervander till det sarskilda boen-
det och samtalar med kvinnans kontaktperson som dock
inte tycker att kvinnan har blivit sémre. Kontaktpersonen
rapporterar over till den patientansvariga sjukskéterskan
senare pa dagen. Den patientansvariga sjukskéterskan
uppfattar inte kvinnans tillstand som akut. Men under
natten larmar kvinnan och &r kraftigt forsamrad, en am-
bulans rekvireras och kvinnan avlider i ambulansen.

Underniring

Underniring ir ett annat riskomrade. Det ér oftast
liattare att férebygga én att behandla och darfor re-
kommenderas att rutiner infors for att dels identi-
fiera vilka individer som &r inom riskzonen for att
utveckla undernirning, dels snabbt vidta atgirder
for dem som uppvisar tecken pa att vara under-
nirda. Ett utvecklat samarbete mellan varden och
omsorgen pa ena sidan och den enskilde individen
ochivissa fall dennes nirstaende pa den andra ir av
stor betydelse for att upptiacka och behandla under-
niring,.

FAKTARUTA

Underniring ér ett tillstand som férekommer hos
ungefir var tredje patient pa sjukhus eller boende
inom dldreomsorg i Sverige (14, 15). Det ir ett tillstand
dir kostintaget under en ldngre tid dr l4gre dn behovet
av néringsimnen. Ett bristfilligt niringstillstand leder
bland annat till nedsatt funktionsférmaga, langsam-
mare rehabilitering, férsimrad sarldkningsprocess,
muskelsvaghet och 6kad risk fér infektioner (16-22).
Underniring kan 6ka risken for trycksar, hoftfrakturer
och depression (23-24).

Orsaker till undernéring

Orsakerna till underniring 4r manga och maste an-
gripas och uppmirksammas pa olika sitt. Nagra ex-
empel pa orsaker:

> Otillrickligt naringsintag pa grund av nedsatt
aptit vilket i sin tur kan bero paillaméaende eller
smaérta, forsimrad smak- och luktupplevelse,
svampangrepp i munnen, dalig mun- och tand-
status eller tugg- och sviljsvarigheter

> Minskat upptag av niring, t.ex. vid olika typer av
tarmsjukdomar

» Okad niringsforlust pa grund av minskat nirings-
upptag vid exempelvis diarré och krikningar

> Infektioner
> Depressioner
> Ensidig kost

> Sociala faktorer saisom ensamhet och isolering,
svarigheter att handla och laga mat

> Likemedelsbehandling eller annan behandling
som kan orsaka ett minskat intag av energi och
néring vilket i sin tur kan leda till undernéring

Atgirder for att forebygga underniiring

Hir f6ljer forslag pa atgiarder som kan vidtas for att
forebygga risken for undernéring pa individer som
befinner sig i riskzonen.

> Kontrollera den enskildes vikt och lingd regel-
bundet och beridkna BMI (Body Mass Index).

> Bedom personens energi- och vitskebehov.
> Gor en munvardsbedémning vid behov.

> Uppmana till eller hjilp till med munvard, det vill
siiga tandborstning, rengoéring av munhala och
behandling av uttorkade slemhinnor flera ganger
per dag.
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> Uppmirksamma om individen plotsligt far dtsva-
righeter och rapportera detta.

» Gor regelbundna nutritionsbedémningar, dvs.
en bedédmning av vikt, kostintag och dtsvarighe-
ter. Dokumentera och f6lj upp dem. Flera olika
bedémningsinstrument finns, varav det mest an-
vinda dr Mini Nutritional Assessment (MNA). I
kvalitetsregistret Senior Alert finns MNA-instru-
mentet (14s mer i avsnittet Nationella kvalitetsre-
gister for kommunal hilso- och sjukvard).

> Uppritta en vardplan for individer med risk for
undernérning. Vardplanen bor innehalla diagnos,
mal, planerad och ordinerad nutritionsbehand-
ling samt dtstodjande atgirder.

> Informera den enskilde individen och de nérsta-
ende om kostens betydelse och om hur de sjilva
kan bidra till ett s bra niringsintag som mojligt.

> Om det finns misstanke om undernéring ska l&-
kare, sjukskoterska och dietist paborja en utred-
ning av orsakerna. Den patientansvariga sjuksko-
terskan upprittar en vardplan som sikerstiller
nutritionsbehandling. Hon eller han tar ocksa de
noddviandiga kontakterna.

Lis mer om atgirdspaket for underniring pa pa
www.skl.se/patientsakerhet.

Liakemedel

Likemedel &r ett av de storsta riskomradena inom
den kommunala hilso- och sjukvarden och den sociala
omsorgen. Med lidkemedelshantering avses ordina-
tion, iordningstéllande, administrering, rekvisition
och forvaring av lidkemedel. I kommunen 4r det den
medicinskt ansvariga sjukskoterskan (MAS) som
ar ytterst ansvarig for att faststilla indamalsenliga
rutiner och fordela ansvaret for likemedelshante-
ringen. Rutiner och ansvarsfordelning ska finnas
dokumenterade i en lokal instruktion. Den patien-
tansvariga sjukskoterskan ansvarar sedan for att
lokala rutiner upprittas och foljs, till exempel att 14-
kemedel halls inlasta pa avsedd plats. MAS ska fort-
I6pande f6lja upp likemedelshanteringen och pa
sa sitt sidkerstilla att rutiner och ansvarférdelning
fungerar sa att sikerheten dr hog.

De vanligaste avvikelserna inom likemedelsom-
radet dr att:

> dosen gloms bort

» likemedel inte ir signerat
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» iordningstilld likemedelsdos ges pa fel tid

> likemedel forvixlas, exempelvis liakemedel till fel
individ eller att fel preparat administreras

> fel dos administreras

Dessa avvikelser kan medfora allvarliga konsekven-
ser for den drabbade, och atgirder bor vidtas for att
minska antalet och férhindra att de intréffar. Inom
den kommunala hilso- och sjukvarden och den sociala
omsorgen finns dessutom ett delegationsforfarande
som kan innebira risker, liksom hanteringen av
ApoDos. Exempel pa avvikelser vid ApoDos-hante-
ring 4r att ett likemedel som inte gar att dela enligt
ApoDos, det vill sdga ska ges utanfor det slutna Apo-
Dos-systemet, kan bli bortglomt eller ges i felaktig
dos.

FAKTARUTA

I genomsnitt upptas en av tio varddagar pa en medi-
cinklinik av patienter som vardas for likemedelsfel.
De har till exempel uppfattat ordinationen fel eller &tit
for mycket eller for lite likemedel (25). I den svenska
vardskadestudien fran Socialstyrelsen 2009 identifie-
rades drygt en fjardedel av vardskadorna som likeme-
delsrelaterade, t.ex. 6verdoseringar, forvaxlingar eller
otillrdcklig behandling (9). Det finns &ven studier som
pekar pa att dldres sjukhusinliiggningar ér likemedels-
relaterade till upp emot 40 procent (26-28). Manga

av dessa skador kan forebyggas (29, 30), hos éldre till
néstan 90 procent (30). Fel i informationséverforingen
for ladkemedel mellan kommuner och sjukhus och vice
versa ir vanliga (31).

Manga édldre patienter har ofta ett komplext vard-
behov med méanga diagnoser och likemedel. Hos éldre
personer foridndras formagan att ta upp likemedel i
kroppen liksom att omvandla och utséndra dem Vid
vard av och omsorg om #ldre bor detta siledes beaktas
s& att man snabbt reagerar vid misstanke om oonskade
effekter och biverkningar av likemedelsbehandling.

Orsaker till l1akemedelsavvikelser

Orsaker till 1akemedelsavvikelser dr exempelvis:
> otydliga likemedelsordinationer
> feltolkning av likemedelsordinationer

> ouppmirksamhet vid administrering av likeme-
del

> bristande kontroll avindividens identitet eller
lakemedelsordination

> otydlig ansvarsférdelning eller prioritering



> misstag och missuppfattningar i vardens 6ver-
gangar, det vill séiga da en individ byter vard-
enhet eller vardniva, exempelvis skrivs ut fran
sjukhus till ett séarskilt boende. I dessa fall finns
flera parter inblandade, ldkare, sjukskoterskor,
medarbetare pa boendet, den enskilde individen
och nirstaende, vilket kan leda till brister i kom-
munikationen vilket i sin tur kan leda till miss-
uppfattningar.

Atgirder for att forhindra likemedelsavvikelser

Ett sitt att gora lidkemedelshanteringen sikrare &r
att utveckla en siker likemedelsprocess. I en sa-
dan ingar att ha rutiner, kinda av alla berorda, for
kontroll av individens identitet och likemedelsor-
dination och for hur likemedlet ska administreras.
Likemedel bor hanteras av sa fa som majligt och
ansvaret for dem bor delegeras restriktivt.
Nagra exempel pa atgirder ar:

> Riskanalyser pa de moment ilikemedelshante-
ringen dir avvikelser férekommer ofta, exempel-
vis ApoDos-hantering. Lis mera om riskanalys i
avsnittet Verktyg och metoder for rapportering
och analys langre fram.

> Likemedelsgenomgangar for att komma at pro-
blemet med felaktig likemedelsanvindning hos
idldre. Lakemedel som inte gagnar den enskilde
individen ska séittas ut. Den patient- eller om-
vardnadsansvariga sjukskoterskan kan tillsam-
mans med den enskilde individen gora ett forslag
som ldmnas till den ansvariga likaren for bedom-
ning och korrigering.

» Strukturerad journalgranskning for att identi-
fiera dels eventuella felaktigheter i den enskilda
individens likemedelslista, dels hindelser som
kan ha haft koppling till en felaktig likemedels-
process, t.ex. for lagt eller f6r hogt blodglukos-
virde.

Liikemedelsfel i vardens 6vergangar

Likemedelsavstamning 4r en process i flera steg
med flera aktorer inblandade. Avsikten #r att né en
sa hog 6verensstimmelse som mojligt mellan en en-
skild individs behov, ordination och anvindning av
lakemedel. Resultatet ska vara en likemedelslista
som alltid ar aktuell och som samtliga parter kan
kénna sig trygga med.

SKL har tagit fram ett handlingsprogram for att
forebygga fel i vardens 6vergangar. I handlingspro-
grammet framgar att en likemedelsavstimning bor

goras nir en individ byter vardgivare. Det ar viktigt att
sikra informationsoverféringen vid en likemedelsav-
stdmning vid savil inskrivning som utskrivning fran
sjukhus. Det finns dven ett kunskapsunderlag om 1a-
kemedelsrelaterade problem och hur de kan férebyg-
gas. Det handlar om problem kan undvikas genom att
arbeta forebyggande genom hela vardkedjan. Lis mer
pa SKL:s webbplats www.skl.se/patientsakerhet.

Patientfall

85-arig kvinna med insulinbehandlad diabetes med ordi-
nation av langtidsverkande insulin fick under en veckas
tid istallet ett korttidsverkande insulin som kvinnan hade
ordinerat vid behov. Da personalen en morgon skulle ad-
ministrera insulinet hade insulinpennan med langtidsver-
kande insulin tagit slut. | samband att personalen skulle
ta fram en ny insulinpenna tog man istallet fram pennan
med det korttidsverkande insulinet. Denna insulinpenna
lag mest synlig i kylskapet. Kvinnan injicerades med
korttidsverkande insulin ytterligare tva dagar. Pa tredje
dagen noterades att kvinnan inte madde bra. Blodglukos
togs var ok och ingen vidare atgérd vidtogs. Kvinnan fick
korttidsverkande insulin ytterligare tva dagar. Pa femte
dagens morgon noteras aterigen att kvinnan mar daligt.
Sjukskéterska kontaktas som ber omvardnadspersonalen
att ta blodglukos. Dock har ingen av dem kunskap att
gora detta och blodglukos tas forst under eftermiddagen
men dven det vardet ar ok. Kvinnan framfér en 6nskan
till sjukskéterskan att hon vill byta insulinregi och fa
insulin tva ganger per dag vilket noteras i journalen for
vidare atgard av tjanstgérande sjukskoéterska kommande
vardag. Aven de tvd kommande dagarna far kvinnan fel
insulin. Da sjukskoterskan ska atgarda kvinnans énskan
om &ndrad insulinregi uppmarksammas felet. Lakare
kontaktas. Blodglukos tas som visar normalt véarde. Kvin-
nan mar under omsténdigheterna bra och far inga men
av det intraffade.

Fall

Ett annat riskomrade inom kommunal hilso- och
sjukvard och social omsorg ér fallskador. Konse-
kvenserna av en aldre individs fall 4r ofta allvarliga
och kan ge upphov till 1ang rehabilitering innan per-
sonen ir helt aterstilld. Vissa blir aldrig helt ater-
stdllda. Fallskador ar darfor ett sdkerhetsproblem
som bor tas pa storsta allvar. Alla fall som intraffar
ska rapporteras som en avvikelse eller fallrapport
samt analyseras for att identifiera ett eventuellt fall-
monster. Om det finns en fall- eller avvikelserapport
ska fallet &ven dokumenteras i den enskilde indivi-
dens journal eller akt.
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FAKTARUTA

1 Sverige vardas dver 70 000 personer arligen pa

sjukhus for att de fallit och cirka 18 000 av dessa adrar
sig en hoftfraktur (32). De flesta som faller ar dldre
och har ofta flera kroniska sjukdomar och handikapp.
Kostnaden for fallskador for samhaéllet &r ndstan fem

miljarder kronor (33).

Orsaker till fall

Orsaken till att en individ faller kan vara:

> Yttre faktorer som exempelvis trosklar, mattor,

otillracklig belysning

> Inre faktorer som exempelvis oro, yrsel, forvir-

ringstillstand,

> Gang och balanssvarigheter

> Somatiska orsaker som exempelvis muskelsvag-
het, nedsatt syn, hjart-kirlsjukdom, artros

> Likemedelspaverkan

> Ridsla for att ramla

Atgirder for att forhindra fall

Ett systematiskt och preventivt fallriskarbete bor
finnas inom varje verksamhet. Det finns en rad fall-
preventiva atgirder som kan vidtas for att minska

risken for fall.

> Fallriskbedomningar bor goras pa alla individer
over 65 ar. Bedomningen utfors vid férsta kon-
takten med den enskilde individen och bor sedan
uppdateras med regelbundenhet. I ett fallpreven-
tivt arbete 4r det av stor vikt att hela teamet runt
den enskilde individen involveras i en samlad
riskbeddmning. Den enklaste formen av fallrisk-

beddémning ar att fraga sig:

“Har personen fallit under det senaste daret?”

”Kan denna person komma att falla och skada sig om
vi inte vidtar ndgra férebyggande atgdrder?”

Om svaret ir ja pa bada fragorna, kan man anta att
individen har en fallrisk och férebyggande atgirder
bor snarast séttas in. For att fa en effektiv process
kring fallprevention kan denna enkla form av fall-
riskbeddmning utféras redan vid av de forsta kon-
takterna av bistdndshandliggare som i sin tur kan
signalera att en mer avancerad fallriskbedémning
och riskinventering krivs. I bilaga 3 aterfinns en
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checklista som anvindas i fallpreventivt arbete. I
Sverige dr Downton Fall Risk Index (DFRI) det mest
anvinda instrumentet for fallriskbedémning. Fall-
riskbedomning ingar som en del i kvalitetsregistret
Senior Alert (Lds mer om Senior Alertiavsnittet om
nationella kvalitetsregister).

> Alla medarbetare bor erbjudas regelbunden ut-
bildning i fallrisk- och fallskadeprevention

> Arbeta forebyggande med att eliminera orsaker
till att en individ kan falla genom att se 6ver be-
lysning, sladdar, mattor, trosklar

> Informera och sprid kunskap om preventivt
fallriskarbete till savil den enskilde individen,
nirstaende som olika brukarorganisationer

» I nagrakommuner har riskinventeringar via upp-
sokande verksamhet i den enskilde individens
hem provats.

SKL hari sin nationella satsning pa patientsikerhet
prioriterat omradet med fallskador och bland annat
tagit fram en broschyr kring fallriskbedomning, at-
girder och uppf6ljning. Lis mer pa pa www.skl.se/
patientsakerhet.

Flera landsting och kommuner har utarbetat
vardprogram kring fallprevention. Ett exempel pa
detta dr Stockholm lans landstings TUFF-satsning.
Lis mer pa www.vardsamordning.sll.se

Patientfall

En 78-arig kvinna, som bor pa ett sarskilt boende,
larmar pa natten vid 03.00. Nar personalen kommer in
upptacks att kvinnan har ramlat och hon far hjélp upp.
Hon har ont pa vénster sida pa bréstkorgen. Personalen
kontaktar nattsjukskoterskan som via telefon ordinerar
tva tabletter Panodil. Sjukskaterskan gor sin bedémning
efter samtal med bada de anstéllda men dokumenterar
inte sin bedémning eller ordination. Kvinnan har mycket
ont, framst vid rérelse, och personalen tar aterigen
kontakt med sjukskéterskan kl. 06.00. Denna gér da en
bedémning pa plats genom att palpera bréstkorgen och
ordinerar ytterligare tva Panodil. Detta dokumenteras i
journalen tillsammans med bedémningen. Nar tjanst-
gorande dagsjukskodterska har kommit i tjanst informe-
ras hon av personalen, och hon gér en ny medicinsk
bedémning. Hon kontaktare en lékare som ordinerar en
injektion morfin. Remiss till réntgen skrivs och ambulans
bestélls. Rontgen visade ett flertal revbensfrakturer.
Kvinnan far ligga kvar fér observation pa sjukhuset och
avlider dagen darpa.



Trycksar

Trycksar definieras som en skada av huden och un-
derliggande viavnad, orsakad av tryck eller skjuv
eller en kombination av dessa. Skjuv ar en forskjut-
ning av vivnadslagren i forhallande till varandra.
Trycksar gar att undvika. Trycksar orsakar fysiskt
lidande och ett 6kat behandlingsbehov. Trycksar
ska dirfor ses som en vardskada och alltid registre-
ras som en avvikelse.

De flesta trycksar kan férebyggas genom att indi-
vider i riskzonen identifieras tidigt och férebyggan-
de riktade omvardnadsatgirder snabbt sitts in. Alla
inom den hilso- och sjukvarden och den sociala om-
sorgen har ett ansvar for att medverka i arbetet med
att identifiera individer med stor risk for trycksar
och medverkavid trycksarsprofylax och behandling.
Att forebygga trycksar ir ingen enmansuppgift. For
att lyckas krivs vardteamets samlade kompetens,
och dir sa dr mojligt ska den enskilde individen och
dennes nirstaende sjilvklart medverka.

Ett enkelt sitt att identifiera patienter med 6kad
risk for trycksar ér att stilla sig tva fragor:

Léper individen risk for att fa trycksar om inga fore-
byggande dtgdrder sctts in?

Finns det risk for att individen blir liggande eller sit-
tande i samma position storre delen av dygnet, t.ex.
pd grund av forsdmrat hdlsotillstand eller for att hon
eller han dr rullstolsburen eller singliggande?

Om svaret blir ”ja” pa nagon av fragorna: sitt in at-
garder!

FAKTARUTA

Flera studier, savil svenska som internationella,

visar att det ar vanligt att enskilda individer drabbas

av trycksar vid vard pa sjukhus och i boenden. Inom
dldrevarden dr det drygt 20 procent (34-36). Trycksar
kostar pengar. Landstinget i Jonkoping har uppskattat
att behandlingen av trycksar kostar 53 miljoner kronor
arligen. I en svensk studie, dér dldreboende och sluten-
vard har ingatt, redovisas en forekomst av trycksar pa
mellan 20 och 24 procent (37).

Orsaker till trycksar

De vanligaste orsakerna till trycksar &r:

> forsimrade mojligheter fér den enskilde individen
att sjilv andra l4ge i sittande och liggande stillning
ofta i kombination med olika sjukdomstillstand,
till exempel forlamningar och hoéftfrakturer

> tryck, skjuv och friktion fran klider, singkldder
och underlag

> enlang tids liggande eller sittande pa en icke
tryckavlastande madrass eller sittdyna

> felaktigt anvind forflyttningsteknik och felaktigt
anvanda forflyttningshjilpmedel

> forsdamrat niringsstatus

> smirtstillande medel eller somnmedel som ger
en férdndrad vakenhetsgrad och darfor kan inne-
bira att individen inte reagerar i tid pa okat tryck
fran nagon kroppsdel

Atgirder for att forhindra trycksar

Det finns flera atgirder som kan vidtas i ett preven-
tivt syfte.

> Riskbedomning bor goras pa alla individer 6ver
70 ar liksom pa alla som ir séngliggande, rull-
stolsburna eller sittande stora delar av dagen.
Riskbeddmningen bér uppdateras om individens
hilsotillstand férandras.

> Olika riskbedémningsinstrument kan anvindas.
1 Sverige anvinds mest den sé kallade Norton-
skalan, som dven finns i kvalitetsregistret Senior
Alert (se avsnittet Nationella kvalitetsregister for
kommunal hilso- och sjukvard).

> Inspekteraregelbundet huden och tareda pa
hur individens olika tryckpunkter (exempelvis
benutskott) utsitts for tryck, skjuv och friktion
vid sittande och liggande stillning.

> Bed6m underlagets (sittdynor och madrasser)
tryckavlastande férmaga.

> Om individen av nagot skil inte sjilv kan géra
lagesforindringar maste personalen hjélpa till
med detta enligt ett regelbundet schema.

> Uppritta en vardplan dir det klart och tydligt
framgar om och hur lagesforandringar fér den
enskilde individen ska goras.

> Anvind ritt forflyttningsteknik och ratt utpro-
vade forflyttningshjélpmedel.
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» Folj upp individens nutritionsstatus genom att
maita kalori- och vitskeintag och uppméarksamma
ofrivillig viktnedgang och dtstérning.

> Informera den enskilde individen och dennes
nirstaende om vilka férebyggande atgiarder som
de kan vidta.

> Utbilda personalen i trycksarsprevention, riskbe-
doémning och forflyttningsteknik.

SKL har i sin nationella satsning pa patientsikerhet
prioriterat omradet med trycksar och bland annat
tagit fram en broschyr om trycksarsprofylax, at-
garder och uppf6ljning. Lids mer om detta pa SKLs
webbplats www.skl.se .

Fleralandsting och kommuner har utarbetat vard-
program kring trycksarsprofylax. Ett exempel pa
detta ar Stockholms lins landstings TUFF-satsning,.
Lias mer pa wwwvardsamordning.sll.se/sv/TUFF-
satsning/.

Infektioner och smittspridning

Vardrelaterade infektioner (VRI) och smittsprid-
ning &r ett vixande riskomrade savil inom lands-
tingens sjukvard som inom den héilso- och sjukvar-
den och den sociala omsorgen. Det &r vil ként att
vardrelaterade infektioner #r en av de vanligaste
orsakerna till vardskador. Med VRI menas varje
infektionstillstand som drabbar en individ till féljd
av vard, undersdkning eller behandling, oavsett om
det sjukdomsalstrande dmnet tillférs i samband
med varden eller hirror fran den enskilde individen
sjilv och oavsett om infektionstillstindet uppstar
under eller efter ett vardtillfidlle. VRI kan saledes
uppkomma savil inom den kommunala hilso- och
sjukvarden som inom den kommunala omsorgen.
Trots att det saknas statistik pa hur vanliga vard-
relaterade infektioner och smittspridning &r inom
den kommunala varden och omsorgen dr proble-
met vil kiant. Vardrelaterade infektioner kan dven
drabba personal somi sin tur kan sprida dem vidare.
En vardrelaterad infektion ska betraktas som en
avvikelse och ska rapporteras i verksamhetens av-
vikelsehanteringssystem.
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FAKTARUTA

Vardrelaterade infektioner (VRI) ir ett omfattande
problem med stora konsekvenser for sjukvard och
samhille. VRI innebér ett lidande for de drabbade

och 6kade kostnader for samhillet. I Sverige beridknas
kostnaden f6r VRI uppga till fyra miljarder kronor per
ar (38). Vid en mitning pa landets sjukhus under hos-
ten 2010 uppgick andelen inneliggande patienter med
VRI till 9,4 procent. Observationsstudier genomfordes
nationellt fér forsta gangen hosten 2010 for att méta
foljsamheten till basala hygienrutiner och kladregler i
bade kommuner och landsting.

Orsaker till smittspridning

Smittspridning av bakterier och i synnerhet multi-
resistenta bakterier ir ett allvarligt hot. Den fram-
sta orsaken till smittspridningen och darmed
till uppkomsten av vardrelaterade infektioner ar
medarbetare som pa hinder och klider biar med
sig mikroorganismer fran en individ till en annan.
Detta uppticktes redan i mitten av 1800-talet av
den Osterrikiske ldkaren Ignaz Semmelweiss. Han
bevisade att det gick att minska dédligheten i barn-
sidngsfeber genom att likare och barnmorskor tvit-
tade hinderna med klorerad kalk mellan de fédande
kvinnorna.

Atgirder for att minska smittspridning

Det finns flera atgirder som kan vidtas for att mins-
ka smittspridningen:

> God foljsamhet till hygienregler kan avsevirt
reducera antalet infektioner och smittspridning,.
Basala hygienrutiner och klddregler ska efter-
foljas.

> Kontaktsmitta &r den vanligaste smittvigen och
handerna ska darfor desinfekteras fore och efter
alla vard-, omvardnads- och undersdékningsmo-
ment.

> Observationer kan goras for att fa en uppfattning
om det finns problem med de basala hygienruti-
nerna pa arbetsplatsen. Detta innebér en enkel
kontroll for hur stor foljsamheten ar till de basala
hygienrutinerna och klddreglerna. SKL har en
databas som bygger pa uppgifter i protokollet.
Las mera www.skl.se/patientsakerhet. Som
bilaga 4 i denna handbok finns ett protokoll som
kan anvéndas for manuella observationer.



> Hygienronder kan ocksa anvindas for att for-
bittra den vardhygieniska kvaliteten pa enheten.
En hygienrond ir ett strukturerat sitt att identi-
fiera eventuella brister, det vill siga faktorer som
Okar risken for vardrelaterade infektioner hos
enskilda individer och personalen med forslag
till forbéttringsatgiarder. Efter en genomford
hygienrond skrivs ett protokoll som blir enhetens
instrument eller underlag for uppfoéljning och
forbittringsarbete. Lis mer pa Svensk Forening
for Vardhygiens webbplats www.sfvh.se dir det
dven finns ett specifikt protokoll fér vardhygie-
nisk standard i sirskilda boendeformer.

Fordrojd, utebliven eller felaktigt utford
vard och behandling

Fordrojd, utebliven eller felaktig behandling ar yt-
terligare ett riskomrade inom varden och omsor-
gen. Hur omfattande denna risk ar finns inga direk-
ta mitningar pa. Exempel pa avvikelser dr uteblivna
eller forsenade insatser, utebliven, felaktig eller for-
senad undersokning, behandling eller vard.

Orsaker till férdréjd vard
Fordrojd vard och behandling kan ha méanga orsaker:
> bristande kunskaper hos personalen for att

kunnabed6ma och avgora en enskild individs
behov av akuta atgirder

> bristande kommunikation eller olika tolkningar
mellan savil olika yrkeskategorier som mellan
den enskilda individen och personalen

> bristande dokumentation eller vardplanering

> bristande rutiner for hur och nér sjukskoterska,
ldkare eller ambulans ska tillkallas

> bristande samverkan och samarbete mellan olika
vardgivare och vardnivaer

Patientfall

Pa ett dldreboende i en kommun hade magsjuka bérjat
spridas bland vardtagarna. En morgon fick en boende
svart att andas i samband med att hon kréktes. Den
boende hade en obstruktiv lungsjukdom som hon sjélv
tog sina inhalationer mot. Personalen pa dldreboendet
kontaktade sjukskoterska 1. Hon uppfattade att kvin-
nans tillstand berodde pa hennes magsjuka och gav

per telefon rad om tillforsel av vatska och naring. Pa
eftermiddagen blev sjukskéterska 1 avlost av sjuksko-
terska 2. Sjukskoterska 1 berattade i sin rapport att det
gick magsjuka pa boendet, men rapporterade inget
specifikt om kvinnans tillstand. Strax efter rapporten blev
sjukskoéterska 2 uppringd av personalen pa boendet som
berattade att kvinnan hade krékningar och diarréer och
dessutom svart med andningen. Sjukskéterskan fragade
om kvinnan kunde ha satt i halsen och uppmanade
personalen att héja huvudandan for att minska risken att
kvinnan skulle fa ner vatska i luftstrupen om hon kréktes
igen. Dérefter begav sig sjukskdterska 2 pa ett besok till
ett annat &ldreboende for att understka en individ som
fallit. Senare pa eftermiddagen rapporterade sjuksko-
terska 2 6ver till sjukskoterska 3 men namnde inget

om kvinnan. Nagon timme senare blev sjukskéterska 3
uppringd av personalen pa boendet som beréttade att
kvinnan madde mycket daligt och hade svart att andas.
Sjukskoterskan svarade att hon skulle komma sa fort hon
kunde. Efter en halvtimme ringde personalen igen och
meddelade att kvinnan blivit annu sémre. Strax darefter
kom sjukskéterskan till dldreboendet. Nar hon sag hur
dalig kvinnan var férsékte hon flera ganger per telefon
na hemsjukvardens jourldkare for att fa ordination pa ett
lakemedel mot astma, men utan att lyckas. Hon fick ef-
ter en stund i stéllet kontakt med en |&kare pa sjukhusets
akutmottagning, som ordinerade injektion av Betapred.
Sjukskéterskan pabérjade injektionen och tillkallade
ambulans, men kvinnan avled innan ambulansen kom.
Kvinnan hade avlidit av syrebrist och cirkulationssvikt
efter det att hennes tillstand hade férsémrats. Anled-
ningen visade sig vara att kvinnan hade blivit matt och
troétt av magsjukan och inte kunnat ta sina inhalationer
och darfor blivit alltmer férsamrad i sin andning och till
sist dott av syrebrist och cirkulationssvikt.

Atgirder for att férhindra fordrojd vard

Det finns ett antal atgirder som kan vidtas for att
minska risken for fordréjd vard och behandling:

> GOr en 6versyn av arbetsorganisationen och
arbetsomraden sa att kompetens och bemanning
ar lamplig och tillracklig for de arbetsuppgifter
som ska utforas.

> Uppritta vardplaner dir det tydligt framgar ak-
tuella omvardnadsbehov, riktlinjer och vad som
ska goras om individen blir pl6tsligt férsdmrad,
exempelvis 1amplig akut likemedelsbehandling.
Vardplanerna ska var littillgiangliga och uppdate-
ras regelbundet
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> Utveckla sidkra rutiner for informationséver-
foring av den enskilde individens hilsotillstand
och vardbehov, till exempel dagliga rutiner for
rapportering, dokumentation och regelbundna
teamkonferenser.

» Utveckla stod for sjukskoterskorna att bedoma
prioritering och omhindertagande av enskilda
individer med akuta tillstand. Utveckla @ven st6d
till omvardnadspersonalen for att omhénderta
vardtagare som bli akut simre.

» Utveckla introduktionsprogram for nyanstillda

» Utarbeta rutiner for att snabbt kunna tillkalla
ldkare under jourtid.

Medicintekniska produkter

Medicintekniska produkter ir ett annat riskom-
rade inom varden och omsorgen. Hur omfattande
denna risk dr finns det dock inga direkta métningar
pa. Exempel pa avvikelser ir felaktig hantering av
produkterna, bristande underhall eller uppfoljning
och produktfel. Vanliga medicintekniska produkter
ar olika typer av 6verflyttningshjialpmedel, rollato-
rer, rullstolar, tryckavlastande dynor och madras-
ser, personlyftar och duschstolar. En del av dessa
forskrivs till enskilda individer. Andra utgor grund-
utrustning och arbetstekniska hjalpmedel som kan
anvandas av flera individer inom sérskilda boende-
former. En forutséttning fér en god och séker vard
ar att alla dessa produkter anvinds pa de sitt de ar
avsedda for.

Orsaker till avvikelser

Avvikelser i samband med medicintekniska pro-
dukter kan ha manga orsaker bland annat:

> bristande kunskaper hos den enskilde, nirstaen-
de eller personal om anvindningen av produkten

> bristande instruktioner for att anvinda och han-
tera produkten

> bristande dokumentation om hur produkten
hanteras och anvinds

> bristande rutiner fér hur och nér en arbetste-
rapeut, sjukgymnast eller sjukskéterska ska
tillkallas
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Patientfall

En kvinna pa ett sérskilt boende var sedan manga

ar halvsidigt férlamad pa grund av stroke. Hon var
rullstolsburen och hade en rullstol av &ldre modell som
skulle bytas till en nyare. For att mojliggéra mobilisering
och aktivering hade kvinnan ocksa ett balte i rullstolen.
Men nér rehabiliteringspersonalen (arbetsterapeut och
sjukgymnast) provade ut en ny rullstol bestéllde de inget
nytt balte. Efter en tid bérjade kvinnan anvanda den nya
rullstolen. Det tidigare anvanda béltet flyttades 6ver

till den nya rullstolen. Vid ett tillfalle gled kvinnan ner i
rullstolen och héll pa att kvavas av baltet. Vardpersona-
len upptackte dock vad som héll pa att handa och kunde
lyfta upp henne igen. Ett par dagar senare intraffade en
liknande handelse. Kvinnan gled pa nytt ner i rullstolen
och fastnade i baltet sa att hon kvévdes innan vardper-
sonalen hann upptécka det intraffade.

Atgirder for att forhindra avvikelser

Hir foljer nagra atgirder som minskar risken for
avvikelser vid anvindning av medicintekniska pro-
dukter:

> Se Over arbetsorganisationen och ansvarsom-
radena och se till att kompetenskraven fér och
ansvarsfordelningen mellan chefer, forskrivare
och 6vriga medarbetare ir tydligt formulerade.

> Utveckla sdkra rutiner for informationséverfo-
ring av hantering och anvindning av medicintek-
niska produkter.

> Utveckla introduktionsprogram fér nyanstillda
medarbetare som sékerstéller deras kompetens
vad géller hantering och anvindning av medicin-
tekniska produkter.

> Utveckla kompetensen hos arbetsterapeuter och
sjukgymnaster eller sjukskoterskor i fraga om
forskrivningsprocessens olika steg.

> Utarbeta rutiner for nir och hur en forskrivare av
medicintekniska produkter ska kontaktas.

Ombhéndertagande vid allvarlig héindelse

Nir det har intriffat en hindelse som har eller kunde
ha skadat en individ sa dr det av storsta vikt att de som
varit inblandade tas omhand. Oavsett om det ir en en-
skild individ som har drabbats eller en medarbetare
som varit inblandad ska organisationen ha en hand-
lingsplan som beskriver hur ett riktigt omhinderta-
gande ska goras. Huvudansvaret for omhéndertagan-
det ligger hos verksamhetschefen eller motsvarande.



Ombhindertagande av en enskild individ och
nérstaende

En enskild individ som har skadats eller har varit
nira att skadas har rétt till ett bra omhénderta-
gande. I forsta hand giller att behandla eller ta hand
om eventuella fysiska och psykiska konsekvenser
av hiandelsen. I andra hand géller att informera in-
dividen och/eller dennes nirstaende och foérklara
vad som hint, eventuellt be om urséakt, och beritta
vad som kommer att hinda hérnést. Att informera
och forklara maste fa taden tid som den enskilde be-
hover for att férsta. Det dr viktigt att efter samtalet
stiilla kontrollfragor till den enskilde individen eller
hans eller hennes nirstaende for att fa en uppfatt-
ning om hur de har tagit till sig och forstatt informa-
tionen. Om det behovs ska den enskilde och/eller
nirstaende erbjudas stéd via kurator, anhorigstod
eller motsvarande. Den enskilde och dennes nér-
stdende ska ocksa informeras om en eventuell Lex
Maria-anmaélan och Lex Sarah-anmaélan.

Ombhindertagande av medarbetare

Att vara direkt eller indirekt delaktig i en hindelse
dir en individ har skadats eller kunnat skadas ar

obehagligt och traumatiskt. Ingen vill avsiktligt
skada en annan individ, sa nir detta sker mar med-
arbetaren oftast daligt och behéver stod. Vid mycket
allvarliga hindelser dr det viktigt att hela teamet far
mojlighet till att samlas och diskutera det intréffade.
Den enskilde medarbetaren behover fa tid att for-
klara vad som har héint men &ven att fa uttrycka hur
han eller hon kinner sig och fa information om hur
den fortsatta processen ser ut, bade fér den drab-
bade individen och fér medarbetaren sjélv. Om hin-
delsen kan komma att leda till en Lex Maria- eller
Lex Sarah-anmalan ar det sérskilt viktigt att den
fortsatta processen beskrivs noggrant fér den in-
blandade, inte minst med tanke pa eventuell mass-
medial uppmérksamhet. En medarbetare ska ocksa
kunna erbjudas stéd utanfoér den egna organisatio-
nen exempelvis via foretagshilsovirden. Aven den
person som har anmélt hindelsen, men kanske inte
sjilv har varit inblandad, mar oftast daligt och beho-
ver stod. Malet med ett omhiéindertagande ar att de
inblandade ska komma igenom perioden med bibe-
hallen sjélvtillit och yrkesidentitet. For att detta ska
astadkommas maste arbetsledning och arbetsplats
praglas av 6ppenhet, forstaelse och empati.
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Verktyg och metoder

KAPITEL

for rapportering och analys

Rapportering av hiindelser

En av hornpelarna i arbetet med att forbéttra verk-
samhetens kvalitet och sidkerhet &r att systematiskt
identifiera, rapportera, analysera, atgirda, aterféra
och utvirdera avvikelser (negativa hindelser och
tillbud) savil som risker samt aterféra resultat till
medarbetare. Med en fungerande avvikelse- och
riskhantering ©kar hela organisationens séker-
hetsmedvetande och lirande genom att den egna
verksamhetens risker fortlopande foljs upp och
forebyggande atgirder sitts in. En avvikelserap-
port kan hanteras i det lokala avvikelsehanterings-
systemet men kan ocksa ligga till grund for en Lex
Maria- eller Lex Sarah-anmilan. Rapporteringen
syftar aldrig till att leta efter syndabockar, utan till
att forbattra verksamheten och kvaliteten for varje
enskild individ.

Avvikelsehantering

En avvikelse dr nagot som inte 6verensstimmer med
normala rutiner eller enskild individs vardférlopp.
Det kan exempelvis vara avsteg fran hygienregler,
att likemedel inte har getts pa ritt tidpunkt eller
till rétt person eller att omvardnaden har brustit sa

att trycksar har kunnat uppsta. I varje verksamhet
forekommer dven risker, det vill siga férhallanden
som kan leda till att en avvikelse intréffar (tabell 1).
Avvikelser delas in i negativa héindelser och tillbud.
Negativa hiindelser leder till en konsekvens. Ett till-
bud ir en avvikelse som inte far nagon konsekvens.
En risk 4 andra sidan kan exempelvis vara lokaler
som inte mgjliggor tillrdcklig tillsyn av enskilda
individer, otillracklig utbildning, otillricklig kom-
petens eller otydliga rutiner. En avvikelse eller risk
ska alltid rapporteras avden som har bidragit till el-
ler medverkatihindelsen eller som har upptickt att
avvikelsen har intriffat.

Avvikelser kan ibland vara svara att uppticka
eftersom de som utsétts for dem inte alltid har for-
maga, mod eller ork att beritta vad som har intréf-
fat. En del kanske inte berittar pa grund av ridsla
eller for att de tror att de inte kommer att uppfat-
tas som troviardiga. Medarbetare, som blir vittne till
eller misstéinker att en arbetskamrat har begatt ett
misstag eller utsétter en person for 6vergrepp, vill
kanske inte beritta pa grund av solidaritet med ar-
betskamraten.

For att vaga rapportera ir det viktigt att alla med-
arbetare kénner sig trygga med avvikelsehantering-
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en och dess syfte. De ska utan tvekan rapportera
hindelser som beror deras egna eller kollegernas
agerande i férhallande till en enskild individ.

Rad till dig som ska rapportera en avvikelse

> Om du dr med om en hindelse, skriv direkt ner
nagra korta stédord och notera tidpunkter. Nir
du sedan skriver avvikelserapporten kan du an-
vinda anteckningarna som underlag.

> Fokusera pa att beskriva vad som hinde och spe-
kulera inte i om nagon gjorde fel. Om ni dr flera
som har varit med om en hindelse kan ni skriva
en avvikelserapport tillsammans.

> Beskriv hindelsen sa detaljerat som mojligt.
Jumer detaljerad din beskrivning dr desto mer
underldttar du analysen av avvikelsen. Ange
girna eventuella orsaker till hédndelsen. Om du
har négra forslag pa vad som kan géras for att den
inte ska intriffa igen sa beskriv dven det.

> Om det har intriffat nagot allvarligt, ta da efter
det akuta omhéndertagandet snabbt personlig
kontakt med din nirmaste chef och beskriv hin-
delsen.

> Du har ritt att fa aterkoppling pa din rapporte-
rade avvikelse. Fraga din chef vad som hinde om
du inte har fatt aterkoppling inom rimlig tid.

De olika stegen i avvikelsehanteringen

For att fa en sa bra avvikelsehanteringsprocess som
mojligt kan de olika stegen kanske vara till hjalp. Ut-
ifran dessa steg kan enheten skapa en rutinbeskriv-
ning med de egna lokala rutinerna.
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FIGUR 1. Vad ska diskuteras och beskrivas?

Steg 1. Identifiera

Diskutera och beskriv:

- Vad arbetsgruppen anser vara avvikelser och risker. Detta steg
ar viktigt for att fa samsyn inom arbetsgruppen.

Steg 2. Rapportera

Diskutera och beskriv:
- Nér det ska rapporteras (t.ex. i samband med avvikelsen)

- Hur rapporten ska goéras (t.ex. pa en pappersblankett, eller
via datorn)

- Vem som rapporterar
- Vem som tar emot avvikelserapporterna

- Vem som tar emot synpunkter eller klagomal fran enskilda
individer eller nérstaende.

Diskutera och beskriv &ven hur enheten uppmuntrar arbetet
med avvikelsehantering och hur enhetens rutiner ar for vidare-
rapportering av avvikelser som har upptéckts pa den egna enhe-
ten men som &gs av en annan enhet, exempelvis primarvarden.

Steg 3. Faststilla och atgérda orsaker

Diskutera och beskriv:
- Vem som har ansvaret for analysen av avvikelsen
- Hur ofta och pa vilket s&tt risker och avvikelser analyseras

- Enhetens rutiner vid analys av avvikelser och risker dar nagon
annan enhet ar inblandad Hur enheten identifierar orsaker och
atgardsforslag, exempelvis via risk- och héndelseanalyser

- Hur enheten genomfér beslutade atgérder, exempelvis genom
forbattringsprojekt

- Om det finns avsatt tid fér arbetet med avvikelsehantering pa
enheten

Steg 4. Utvirdera atgirdernas effekt

Diskutera och beskriv:

- Hur enheten féljer upp genomférda atgérder for att verifiera
att de har haft effekt

Verksamhetschefen eller motsvarande har ett
overgripande ansvar for att det blir en uppféljning.

Steg 5. Sammanstilla och aterféra erfarenheter

For att fa basta majliga nytta av avvikelsehanteringen maste det
finnas rutiner dels fér sammanstallning och presentation av en-
hetens risker och avvikelser, dels for hur aterféringen gors bade
till dem som har rapporterat och till de évriga pa enheten.

Diskutera och beskriv:

- Hur enheten statistiskt sammanstaller och analyserar risker
och avvikelser, till exempel 6ver tid, i antal och i relation till
varandra

- Nar, av vem och pa vilket s&tt information om risker och avvi-
kelser aterfors till den enskilda medarbetaren eller rapportéren
och 6vriga medarbetare

- Hur aterféringen gors till den rapporterande enheten da en
avvikelse har rapporterats fran en annan enhet

- Hur enheten statistiskt sammanstéller och analyserar syn-
punkter och klagomal fran enskilda individer eller nérstaende

- Nar, av vem och pa vilket s&tt information om synpunkter
och/eller klagomal aterfors till den enskilda individen och/eller
narstaende



TABELL 1: Exempel pa avvikelser

Omrade Exempel

Arbetsru- Brister i arbetsrutiner (avsaknad av eller felak-

tiner tiga) som leder till brister i tillsyn eller vard eller
omvardnad.
Bristande samverkan mellan olika enheter.

Bemétande  Bristande bemdétande och respekt for individens
sjalvbestammande, integritet, trygghet och
vardighet som klart avviker fran grundldggande
normer.
Respektlost upptradande.
Bristande lyhérdhet fér den enskilde individens
6nskemal och vanor.

Bistands- Foérsenad, felaktig eller utebliven handlaggning.

handlagg-

ning

Brottslig Stold av pengar eller dgodelar.

handling Utpressning och férskingring.

Dokumenta- Brister i eller avsaknad av HSL-, SOL- och/eller

tion LSS-dokumentation.
Brister i 6verrapportering (muntlig eller
skriftlig).

Fallskador Fall som har medfort risk for eller orsakat
allvarlig skada eller sjukdom.

Informa- Bristande (otillracklig eller felaktig) information

tion/Kom- till en enskild individ och/eller nirstadende.

munikation  pgyistande (otillracklig eller vilseledande)
instruktion eller information till personalen vid
behandlande eller mottagande enhet.
Bristande (otillracklig eller felaktig) information
eller instruktion till medarbetare.
Bristande informationsdverféring till en verk-
sambhet eller enhet.

Informa- Brister i eller avsaknad av Gverrapportering

tionsoverfé-  (muntlig eller skriftlig). Det kan gélla till /fran

ring slutenvard till/fran primarvard eller internt
inom forvaltningen eller organisationen (t.ex.
mellan handlaggare, enhetschefer, sjukskoter-
skor, omvardnadspersonal, rehab-personal och
boendeassistenter).

Lokaler/ Bristande eller otillrackliga resurser, t.ex.

Resurser kompetens, bemanning, lokaler eller utrustning,
som kan medféra risk for att verksamheten inte
bedrivs pa ett sakert satt.

Lakemedel/  Fel ordination eller férskrivning av lakemedel,

Hjalpmedel  inkontinenshjalpmedel och andra hjélpmedel.

Felexpedieringar av ldkemedel.

Felleverans av inkontinenshjalpmedel och andra
hjalpmedel.

Fel vid iordningsstéllande av lakemedel.

Fel Idkemedelsdos.

Forvaxling av lakemedel eller lakemedelsdos.
Utebliven lakemedelsdos.

Felaktig anvandning och/eller underhall av
personligt férskrivna hjalpmedel.
Felaktig anvandning och/eller underhall av

medicintekniska produkter eller annan teknisk
utrustning.

Omrade Exempel
Insats Utebliven eller inte verkstalld insats.
Forsenad insats.
Omvardnad  Bristande personlig hygien.
Bristande mathallning eller undernéring.
Bristande tand- och munhygien.
Brister i tillsyn och omsorg.
Trycksar.
Vald och Fysiskt vald (t.ex. slag, nypningar och fasthall-
overgrepp ning).
Psykiskt vald (t ex. hot, trakasserier, skrémsel,
tvang och krankningar).
Sexuella Gvergrepp.
Vald mellan boenden (t.ex. fysiskt eller psykiskt
vald enligt ovan).
Vard och Utebliven undersokning, behandling eller vard.
behandling,  £s.dr5id behandling, undersskning eller vérd.
Felaktigt utférd undersékning, behandling eller
vard.
Vardre- Bristande basal hygien.
laterade Brister i sarvard eller katetervard.
infektioner

Lex Maria och Lex Sarah

Bestdmmelsen om anmaélan enligt Lex Maria kom
till ar 1937 efter en hindelse pa davarande Maria
sjukhus i Stockholm. Fyra patienter avled da de av
misstag hade fatt injektioner med desinfektionsme-
del i stéllet for lokalbedévningsmedel.

Lex Sarah kom till som en effekt av missforhallan-
den pa ett dldreboende i Solna i slutet av 1990-talet.
Sarah var en underskoterska som uppmérksam-
made att det forekom vanvard pa boendet. Hon kon-
taktade medierna eftersom chefer och politiker inte
hade lyssnat nir personalen hade patalat proble-
men. Detta ledde till stor uppmérksamhet och blev
anledning till Lex Sarah.

Syftet med Lex Maria ir att personalen ska rap-
portera om en enskild individ har drabbats av eller
utsatts for risk att drabbas av en allvarlig skada eller
sjukdom i samband med hilso- och sjukvard, det vill
siga den vard som ges enligt hélso- och sjukvards-
lagen (HSL). En Lex Maria-anmélan gors for att fa
en objektiv utredning av Socialstyrelsen om om-
stdndigheterna till varfor en allvarlig héindelse har
intriffat eller om det har uppstéatt risk for skada for
en enskild individ.

Lex Sarah foreskriver att de som arbetar inom
omsorgen om &ldre eller med individer med funk-
tionsnedsittningar har till uppgift att ge de dldre
eller funktionshindrade en god omsorg under
trygga forhallanden. Den som uppmérksammar, far
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kinnedom om eller misstinker missférhallanden
ska genast anméla detta. Foreskriften avser all omsorg
som ges enligt socialtjianstlagen (SOL) och lagen om
stod och service till vissa funktionshindrade (LSS).

Om du vill veta mer:

Lias mer om Lex Maria: SOSFS 2005:28 Social-
styrelsens foreskrifter och allmdnna rad om anmdl-
ningsskyldighet enligt Lex Maria

Lias mer om hanteringen av Lex Sarah i Socialsty-
relsens handbok Lex Sarah - tillimpning av 14 kap.
28 SOL och 24 a§ LSS - Handbok for socialtjdinsten

Enskild anmailan

Om en enskild individ, nirstaende till denne, en
eller flera anstillda eller nagon bland allminhe-
ten uppfattar brister i hilso- och sjukvarden, i den
kommunala varden och omsorgen eller inom soci-
altjinsten kan denne gora en enskild anmailan till
Socialstyrelsen. Socialstyrelsen tar stéllning till om
anmaélan ska foranleda ett tillsynsidrende. Socialsty-
relsen kan bland annat begira in handlingar som
klargér vad som har hént. De kan ocksa inspektera
verksamheten, savil féranmélt som oanmalt.

En enskild individ kan ocksa géra en anmélan
till patientndmnd, fortroendendmnd eller social-
niamnd. Dessa arbetar frimst med fragor som ror
bemétande och omvardnad och tar inte stillning i
nagon skuldfraga.

Analysmetoder

For att systematiskt analysera intréiffade avvikelser
och iakttagna risker krévs strukturerade metoder.
I detta avsnitt ges en 6vergripande beskrivning av
metoderna for analys av risker och for analys av all-
varliga avvikelser. Bada metodernabeskrivs mer de-
taljerat i en séirskild handbok, Riskanalys och Hdn-
delseanalys — Handbok for patientsdkerhetsarbete (3)
som finns att bestélla eller ladda ner pa www.skl.se/
publikationer.

Riskanalys

Riskanalys anvinds for att identifiera risker i en
verksamhet. Till skillnad fran héndelseanalys som
géller redan intriffade avvikelser anvinds riskanalys
proaktivt, det vill siga innan nagot har intriffat. Att
gora en riskanalys stirker medarbetarnas och orga-
nisationens riskmedvetande, det vill siga att tinka
efter fore. En riskanalys behover inte vara omfat-
tande utan kan goras pa mindre arbetsmoment och
processer. Det kan vara en fordel att gora flera min-
dre analyser inom ett omrade 4n att géra en stor.
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En riskanalys gors av ett analysteam. Antalet med-
lemmar i teamet kan variera men de bor represen-
tera ett urval av de kunskaps- och ansvarsomraden
som berors av analysen. Normalt bestar ett analys-
team av 3-8 deltagare. For fa deltagare kan inneba-
ra att riskerna inte blir belysta fran alla hall och fér
manga deltagare kan medfora att tiden inte ricker
till eller att alla inte kommer till tals.
Riskanalyser kan goras pa olika nivaer:

> ien pagaende arbetsprocess (det som hinder
dagligen, t.ex. likemedelshantering)

> infor fordandring (exempelvis infér sommarned-
dragning)

> som ¢vergripande organisationsanalys (exempel-
vis vid byte av verksamhetsinriktning)

Den generella arbetsgangen vid en riskanalys &r att:

> initiera analysen

> utarbeta en processbeskrivning

> identifiera risker

> beddma riskens storlek

> identifiera bakomliggande orsaker

> utarbeta atgirdsforslag och metod f6r uppfolj-
ning

> utarbeta slutrapport

> besluta om atgirder, tidplan for atgiarderna och
uppfoljning

Utarbeta processbeskrivning

Det ar viktigt att tydligt avgrinsa processen som ska
riskanalyseras. Processbeskrivningen ska specifikt
och tydligt definiera var analysen startar och var
den slutar. Processen beskrivs med hjilp av en gra-
fisk figur som kan vara mer eller mindre detaljerad
och omfatta en eller flera nivaer (se bilaga 6 — process-
beskrivning ApoDos-process).
Processbeskrivningen ska innehalla:

> identifiering av processen (huvudprocess, del-
processer och aktiviteter)

> en tydlig avgriansning med borjan och slut

Identifiera riskerna

Dettasteg kan genomforas som ett idémote, dar man
lyfter fram alla risker som 6ver huvud taget tinkas
kan. Ingen virdering liggs pa de olika férslagen.



Utviardera risker

Att utvirdera en risk innebir att bedéma sanno-
likheten for att den ska uppsta och hur stor konse-
kvensen blir om risken blir verklighet. Utvéardering-
en gors enligt en 4 x 4 matris dar den hogsta siffran
ar 16 (katastrofal/mycket stor risk) och den ligsta
1 (mindre/mycket liten risk). Se tabell 2. I bilaga 5
finns ett exempel pa en sannolikhets- och konse-
kvensmatris modifierad for en kommun.

TABELL 2: Riskmatris for bedémning av en risks sannolikhet och konsekvens.

ALLVARLIGHETSGRAD
Katastrofal (4) Betydande (3) Mattlig (2) Mindre (1)
SANNOLIKHET
Mycket stor (4) 16 12 8 4
Stor (3) 12 9 6 3
Liten (2) 6 4 2
Mycket liten (1) 4 2 1

Kélla: Department of Veterans Affairs, National Center for Patient Safety, USA

Analyseraresultat

Nér riskerna ar utvirderade gors en analys av de
risker som har fatt hogst riskpoing. Analysen syftar
till att identifiera monster for att avgora var det gor
mest nytta att exempelvis inféra nya rutiner, tek-
niska l6sningar, utbildning eller information eller
forandra arbetsmiljon.

Hoga riskpoing betyder att det behovs en hand-
lingsplan for att minska sannolikheten f6r att nagot
intraffar.

Hindelseanalys

Néren enskild individ skadas allvarligt eller riskerar
att skadas ér det viktigt att ga igenom och analysera
vad som har hént. Med hjilp av en héndelseanalys
gar det att pa ett 6verskadligt och tydligt sitt férsta
vad som har hint och vilka olika orsaker som ligger
bakom hindelsen. I en hindelseanalys identifierar
ett analysteam pa 3-5 personer vilka de mest effek-
tiva atgirderna dr som kan undanrdéja de bakomlig-
gande orsakerna, sa att liknande héndelser inte in-
traffar igen. Analysteamet kan exempelvis vara en
avvikelsegrupp, om det finns en sddan vid enheten.
Syftet med en hindelseanalys ir att identifiera
vilka brister och systemfel i organisationen, t.ex.
inom kommunikation, samarbete, rutiner och ut-
rustning, som har gjort hindelsen mojlig. Hindelse-
analysen ska starta sa fort som majligt, helst inom

tva eller hogst fyra veckor efter det att hindelsen
har intréffat, eftersom minnet blir simre ju lingre
tiden gar.

Hindelseanalysen ska ge svar pa féljande fragor:

» Vad har hant?

» Varfor har det hant?

> Hur gor vi for att det inte ska upprepas?

> Den generella gangen vid en hindelseanalys ir
foljande.

> En analys initieras, det vill siga en arbetsledare
ger iuppdrag att analysen ska goras.

» Data samlas in om vad som har hént.
> Hiandelseforloppet beskrivs i en hindelsekedja.

» Bakomliggande orsaker identifieras genom att
fraga sig Varfor.......som besvaras med Dérfér

> Forslag till atgarder som férhindrar att hindel-
sen upprepas tas fram.

> Enslutrapport skapas.

> Verksamhetschefen eller motsvarande beslutar
vilka atgiarder som ska vidtas och hur de ska f6ljas

upp.
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Beskriv hindelseforloppet

Beskriv alla delhéindelser och aktiviteter som &r av
betydelse for hindelseutvecklingen fran borjan till
slut. Handelseforloppet beskrivs i ett hindelsedia-
gram (se exempel i Figur 2) dir hindelserna place-
ras ldngs en tidsskala och streck dras mellan dem
i den ordning de har intréffat. Pa sa sétt skapas en
hindelsekedja.

Identifiera bakomliggande orsaker

Nir hindelseférloppet dr kint maste analysteamet
anta ett “helikopterperspektiv” for att uppticka
mojliga orsaker som kan besvara fragan: Hur kunde
detta hinda? Hir &r det viktigt att inte diskutera
vem som har gjort vad. For att hitta de bakomlig-
gande orsakerna till hindelsen ska varje delhéindelse
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eller aktivitet analyseras genom att teamet stiller
foljdfragan: Varfor? ... och far ett svar: Darfor att ...
For varje fraga och svar stélls en ny fraga till dess att
amnet kdnns uttomt. Pa sa sitt kan systemfel, som
ofta dr de bakomliggande orsakerna, upptickas.

Atgirdsforslag

Forslagen till atgirder ska rikta sig mot de bakom-
liggande orsakerna. Om de atgirdas forhindras eller
minskar risken att handelsen intréffar igen. Forsla-
gen ska vara konkreta, realistiska och mojliga att in-
fora inom rimliga tidsramar. De ska dokumenteras
med forslag pa ansvarig och nir atgiarden bor vara
klar. Forslag till &tgdrder som inte kan utféras inom
den egnaverksamheten skadokumenteras och 6ver-
ldmnas till den som har tagit initiativ till analysen.



FIGUR 2: Exempel pa en handelsekedja dar fel isulin givits.

Héandelsekedjan beskriver patientfallet som aterfinns under kapitlet Riskomraden/Lakemedel

X;:de" Héandelse 1: Handelse 2: Héndelse 3: Héandelse 4: Vid byte av
. 85-arig Omvérdnads- Kvinnan kénner Omvardsnad- Ssk 2 tar insulin-
e personal 1ska ge sig inte bra. spersonal 3 B-glukos som regl?j )
sarskilt langtidsverkande B-g|l;lk0$ tas av k?nta‘ktar s§k 1 ar ua. uftpf aIC $
boende insulin (penna). omvardnads- da kvinnan inte 2 ﬁ_
. Insulinet slut och = personal 2. ) kanner sig bra. lr?S.L,l in
il ny insulinpenna Proveﬂt ua. Kvin- Ssk ordinerar glvcl| S
handlad oppnas. nan far fortsétta b-glukos. un fr en
diabetes med insulin fran vecka.
’ den nyéppnade Kvinnan far
pennan inga men.
Med facit : : '
i hand Det korttidsver- Omvardnads- B-glukos tas inte
- vad gick kande insulinet personal 2 ger enligt ordination.
fel? tas fram. korttidsverkande
insulin
Varfor gick i ] ]
det fel? Det langtids- Bade korttids- och
verkande insulinet langtidsverkande
ligger dolt i kyl- insulin finns i
skapet. kylskapet.
Varfor?
Darfor att... Nar kvinnan flyt-
tade in i boendet
en manad tidiga-
re placerades allt
hennes insulin i
kylskapet.
Bakom- ] ] —
liggande Procedurer, rutiner Procedurer, rutiner Utbildning och
orsaker och riktlinjer och riktlinjer kompetens
Bristande rutiner Bristande rutiner Bristande utbild-
vid férvaring av vid introduktion ning av ny per-
lakemedel. av ny personal. sonal.
Atgirds- . '__ —
forslag Tydlig méarkning Checklista for Checklista for

av ldkemdel. Inte
férvara langtids-
och korttidsver-
kande insulin
tillsammans.

introduktion av
ny personal.

Pa Socialstyrelsens webbplats www.socialstyrelsen.se
finns en bank av exempel pa hur hindelseanalyser
kan se ut inom olika omraden i hilso- och sjukvar-
den och i den kommunala omsorgen.

inskolning med
vilka utbildnings-
moment som ska
inga.
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Forbittringsarbete

KAPITEL

Ett systematiskt sikerhetsarbete innebir att arbetet ska vara langsiktigt och férebyggande
och priglas av standiga forbittringar. Vid arbetet med stdndiga forbéttringar ar det viktigt
att problemen angrips systematiskt och noggrant. Det finns ett flertal modeller fér for-
bittringsarbete men den som oftast anvinds och sannolikt 4r mest vilkind inom varden
och omsorgen ér det sa kallade kvalitetshjulet eller PDSA-cirkeln.

Observera att det inte handlar om att géra fordand-
ringar for forandringens egen skull utan det giller
att ta reda pa vilka fordndringar som leder till for-
béttringar och en sikrare vard och omsorg. Det ar
bara de som ska genomfo6ras och inga andra.

Nolans forbittringsmodell och PDSA-
cirkeln

PDSA-cirkeln dr en metod eller modell for att ar-
beta systematiskt med forbéttringsarbete. Cirkeln
symboliseras av ett oupphorligt roterande hjul som
bestar av fyra faser, Plan-Do-Study-Act vilket &ver-
satt till svenska blir Planera-Gor-Studera-Agera.
PDSA-cykeln anvinds for att testa och introducera
forandringar.

Modellen bestar av tva delar (Figur 3):

Den forsta delen bestar av tre fundamentala fra-
gor som kan stillas i vilken ordning som helst:
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1. Vad vill vi uppna?

2.Hur kommer vi att veta att en forindring ar en
forbattring?

3.Vilka foréndringar kan vi gora som kommer att
leda till de 6nskvérda forbattringarna?

Den andra delen d&r PDSA-hjulet som beskriver hur
en foriandring testas genom att man faktiskt prévar
den, observerar vad som hinder och sedan drar slut-
satser. Foljande steg ingar i testcirkeln:

> planera
> testa, gor, prova
> studera, analysera

> lir, agera



FIGUR 3: Tom Nolans forbattringsmodell

Vad vill vi astadkomma? Mal!

Hur vet vi att en férandring &r en férbattring? ——  Matt!
Vilka férandringar kan leda till en férbattring? ——  Idéer!
PDSA- ‘ Agera |Planera l
: —1 Testal
cirkeln

Gora

I Studera

Det ir ofta béttre att snabbt komma igang och gora
sma tester 4n att planera linge och gora omfattande
tester. Sjilva fordandringen bor vara innovativ och
ambitios, men den bor testas i liten skala. Still fra-
gan: Vilka fordandringar kan vi borja testa redan i
nésta vecka?

En forsta fordndring som ska testas kan till exem-
pel omfatta en eller tvd medarbetare pa ett boende i
stéllet for hela boendet eller hela personalstyrkan.
Eller ocksa kan en ny handlidggningsordning testas
pade tre kommande brukarna. Varje testcirkel - om
den genomfors val - dr larorik och skapar en bas for
vidare larande i nésta testcirkel.

Nér en forandring har visat sig verkligen leda till
en forbittring dr det dags att genomfoéra forandring-
en i stor skala, det vill siga pa hela boendet, i hela
omradet eller i hela kommunen. Exempel pa upp-
foljning ar enkla enkéter, intervjuer, enkel statistik
eller resultat fran kvalitetsregister.

Val av atgirder

Vid en forandring dr det viktigt att fundera pa vilken
typ avatgirder som sitts in. De ska inte leda till 6kad
komplexitet eller att ett arbetsmoment kommer att
besta av ytterligare moment.

I tabell 3 ges ett exempel pa atgirder och de-
ras kinda effektivitet. Sa langt som majligt bor de
mycket effektiva atgirderna efterstrivas. Eftersom
dettainte alltid 4r mojligt kan effektiva eller begrin-
sat effektiva atgirder séttas in.

TABELL 3. Rekommenderade férbattringsatgérder prioriterade efter kdnd verkningsgrad

Mycket effektiva atgarder

Massivt engagemang och fokus pa patientsékerhets-
kultur och patientsékerhetsarbete fran ledningens sida

Andringar i enhetens fysiska utformning
Anvéandartestning av ny utrustning/produkt fore inkop

Tekniska barriarer som omgjlig gor felanvéndning

Foérenkling av processen och reduktion av antalet
processteg

Standardisering av utrustning/ produkter, processer
och rutiner

Effektiva atgarder

Forbattrad kommunikation/ doku-
mentation

Minskad arbetsbelastning
Anvéandarvanligare IT-stod

Minskning/eliminering av stor-
ningar

Minnesstéd, till exempel checklistor
och lathundar

Minskning/eliminering av produkter
eller preparat med liknande namn/
utseende

Praktisk 6vning

Motlasning av muntliga ordina-
tioner

Reservsystem for viktiga funktioner

Modifierat fran: Department of Veterans Affairs, National Center for Patient Safety, USA

Sékrare vard och omsorg - handbok i grundlédggande patientsékerhetsarbete 31

Begrénsat effektiva atgarder

Dubbelkontroller

Visuella eller andra varningssignaler
Nya riktlinjer, protokoll eller policys
Undervisning/utbildning

Fler studier/analyser



Kapitel 4. Férbattringsarbete

Reflekterande samtal

Ett enkelt och effektivt séitt att 6ka riskmedvetenhe-
ten och diarmed ocksa forbittra sikerhetskulturen
ar att prata om de héndelser och risker som medar-
betarna har varit inblandade i eller iakttagit.

Ett systematiskt siitt att gora detta pa dr att ef-
ter dagens arbetspass samlas i arbetsgruppen och
reflektera. Det ger dessutom mdjlighet till lirande
mellan olika personer. Reflekterande samtal ir na-
got som ska ske med regelbundenhet, det vill siga
helst efter varje arbetspass, i enkel form for att tjdna
som stdd for och inspiration till 6kad séikerhet. Det
ar viktigt att alla vagar prata och ingen kinner sig
utpekad. Samtalet kan ledas antingen av den som ar
chef pa enheten eller av ndgon annan medarbetare.

Arbetsgruppen samlas en kort stund och gar ige-
nom om det har hiint nagot under arbetspasset som
har lett till en avvikelse, eller om nagon har iakttagit
nagon risk. Foljande fragor kan vara till hjilp:

Har det under arbetspasset intrdffat nagot som inte

borde intrdiffa?

Har du iakttagit ndgon risk idag?

For eller emot en forindring

Ett vanligt problem vid forédndringar dr det mot-
stand som kan férekomma bland de medarbetare
somberors av forindringen. Personer som star infor
fordandringar ar ofta riadda att forlora sitt jobb, sina
arbetskamrater, sin status eller for att inte klara av
de nya arbetsuppgifterna. For att forhindra sadan

ridsla bor foljande uppmirksammas (39).

Motivation

Motivation och forandringsvilja ir tva centrala fak-
torer i ett fordndringsarbete. Motivation 4r motorn
till fordndring och for att fordndringar ska kunna
genomforas maste det finnas en vilja till detta. Mo-
tivationen 6kar om medarbetarna 6nskar eller inser
behovet av en forindring. Mojlighet att paverka
arbetssituationen, dr en motivationshéjande faktor.
Att ge inflytande visar att organisationen har tilltro
till sina medarbetare vilket dven det hojer motiva-
tionen. For att ett fordndringsarbete ska lyckas ar
det viktigt att medarbetarna har en god sjédlvkansla

och tror pa sin egen férmaga.
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Delaktighet

Ett gott férindringsarbete bygger pa att si manga
medarbetare som majligt dr delaktiga i forandrings-
processen. Niar medarbetare far paverka sin arbets-
situation och verksamheten leder det till att arbets-
glddjen, engagemanget och effektiviteten okar.

Information och kommunikation

Det dr av stor betydelsen att medarbetarna far
korrekt och direkt information eftersom det fore-
bygger ryktesspridning, vilket annars kan utgora ett
hinder i ett forandringsarbete.

Det ar skillnad mellan information och kommuni-
kation: Information r en envigsprocess (fran sin-
dare till mottagare), medan kommunikation &r en
flerviagsprocess (mellan tva eller flera sindare och
mottagare). En sammanblandning av dem kan leda
till problem. Exempelvis ska arbetsgivaren inte en-
bart informera om nya rutiner utan dessa ska dven
kommuniceras ut till medarbetarna. Det innebér att
medarbetarna har mojlighet att reagera pa dem och
komma med synpunkter. Kommunikation ir dven
viktigt som uppmuntran. Det dr angeléget att chefer
stodjer och uppmuntrar sina medarbetare under ett
forandringsarbete for att minimera deras kénsla av
att inte ha kontroll 6ver vad som hénder.



KAPITEL

Nationella kvalitetsregister {for
kommunal hiilso- och sjukvard

Nationella kvalitetsregister skapar en unik mojlighet att gora hilso- och sjukvarden och
den kommunala varden och omsorgen sikrare. Fér den kommunala varden och omsor-
gen ar framforallt tva av de nationella kvalitetsregistren av intresse: Svenska Palliativ-
registret och Senior Alert. For bada registren limnas fran ar 2010 och tre ar framat en
prestationsersittning som innebér att kommuner och landsting eller regioner kan fa
ekonomiskt bidrag for att paborja registrering. De nationella kvalitetsregistren nas via

www.kvalitetsregister.se.

Svenska palliativregistret

Varje ar avlider omkring 92 000 svenskar. Uppskatt-
ningsvis 80 procent av dessa dodsfall ar forvantade,
dvs. dodsfallen skulle kunna planeras pa bésta sétt
for bade den déende och nirstaende sa att god vard
uppnas. Manga av de forvintade dodsfallen intraf-
far inom hemsjukvarden eller kommunalt boende.
Svenska palliativregistret, som startade 2005, syftar
till att steg for steg forbittra varden i livets slutske-
de oavsett vardgivare. Det sker bland annat genom
att identifiera bristerna i den nuvarande varden,
t.ex. bristande likarkontinuitet och smértlindring.
Med hjilp av innehallet i registret kan varden stu-
deras den sista veckan innan dédsfallet for att man
skalédra sig mer om den sista tiden for att kunna géra
varden virdig och vilfungerande.

Registret bestar av tva enkiter, en som giller en-
heten och en som géller den enskilde individen. En-
hetens enkit besvaras en gang per ar och omfattar
fragor som ror enhetens struktur och rutiner for att
varda déende. Den andra enkéten som bestar av 25
fragor besvaras efter dodsfallet av vardpersonalen
och ror den enskilde individens vard och behand-
ling den sista veckan. Fragorna bygger pa grundlag-
gande virderingar om god palliativ vard. Enkéten
innehaller fragor som ror t.ex. hur effektiv symtom-
lindringen har varit, om det har gjorts nagon smirt-
skattning, om trycksar har uppkommit och hur nir-
stdende har tagits omhand.

Svenska palliativregistret har en egen webbplats,
www.palliativ.se. Dar finns information om regist-
ret liksom enkéter och resultat.
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Kapitel 5. Nationella kvalitetsregister fér kommunal hélso- och sjukvard

Senior Alert

Senior Alert &r ett kvalitetsregister som synliggor
omraden som tidigare inte har registrerats natio-
nellt. Registret, som startade 2006, syftar till att fa
in omvardnadsfakta och utveckla nya forebyggande
arbetssitt inom omradena fall, trycksar och under-
niring. Dessa tre omraden ir starkt sammanflatade
och det dr framforallt individer med komplexa vard-
behov som loper stor risk att utveckla trycksar och
undernéring och har en 6kad fallrisk. Samtliga tre
omraden kan, om de inte uppmérksammas i tid, ge
skador somisin turleder till 6kat lidande och behov
av utdkad vard och behandling.

Registret omfattar individer 65 ar och dldre, men
dven yngre individer kan inga om det skulle beho-
vas. Data registreras on-line i en nationell databas.
Registret dr unikt genom att data féljer en enskild
individ och delas mellan olika huvudmén. I kommu-
nen handlar det om individer i hemsjukvard i ordi-
nért boende (om kommunen har tagit 6ver ansvaret
fran landstinget), sarskilt boende och korttidsvard.
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Registreringen kan exempelvis pabérjas inom pri-
miérvarden och fortsittas av sjukhuspersonalen om
individen behover sjukhusvard. Om hon eller han
sedan skrivs ut till ett kommunalt boende f6ljer re-
gistreringen med och hela vardfoérloppet kan féljas
fér de tre omradena.

Allariskbed6ms via evidensbaserade instrument.
De som for nirvarande anvinds for att pavisa risk
for trycksar ar RBT-skalan (RiskBedomning Tryck-
sar) och Modifierad Norton skala. MNA-SF (Mini
Nutritional Assessment Short form) anvinds for att
identifiera risk for undernéring medan DFRI (Dow-
ton Fall Risk Index) anvinds for fallrisk. Nar en in-
divid dr riskbedé6md kan evidensbaserade atgiarder
viljas. De har tagits fram i samverkan med kommun
och priméarvard.

Senior Alert har en egen webbplats: www.senior-
alert.se. Dér finns detinformation om anslutning till
och anvindning av registret. Pa webbplatsen finns
ocksa instruktionsfilmer liksom fragor och svar om
registrering.




Ord - och begreppsfﬁrklaring;ar

Siffrorna efter orden hinvisar till killan, se nedan

avvikelse?

samlingsterm for negativ hindelse och tillbud.
Kommentar: I den kommunala omsorgen anvinds
fel och brister i stéllet for avvikelse

avvikelsehantering’

rutiner for att identifiera, dokumentera och rap-
portera negativa hindelser och tillbud samt for att
faststilla och atgirda orsaker, utvirdera atgérder-
nas effekt och sammanstilla och aterfora erfaren-
heterna

Kommentar: Hir avses ocksa fel och brister inom
den kommunala varden och omsorgen

bakomliggande orsak’®

en orsak, oftast pa systemniva, som minskar risken
for avvikelse om den atgirdas

enskild individ

idenna handbok ar det en samlingsterm f6ér bru-
kare, patienter och vard- och omsorgstagare

HSL
hilso- och sjukvérdslagen (1982:763)

hdlso- och sjukvdrd'
atgarder for att medicinskt férebygga, utreda och
behandla sjukdomar och skador. Omfattar dven den

verksamhet i kommunen som bedrivs enligt hélso-
och sjukvardslagen (HSL)

insats®

individuellt behovsprovat stod eller individuellt
behovsprévad vard och behandling enligt SOL, LVU
och LVM samt insatser enligt 9§ LSS

ledningssystem!

system for att faststilla grundprinciper for ledning
avverksamheten, for att sdtta upp mal i enlighet
med kvalitetsomraden eller krav och for att folja
upp och utvirdera dessa mal

LSS

lagen (1993:387) om st6d och service till vissa funk-
tionshindrade

LVM

lagen (1988:870) om vard av missbrukare i vissa fall

LVU

lagen (1990:52) med sirskilda bestimmelser om
vard av unga, LVU

negativ héndelse®

hindelse som medfort en vardskada

patientsdkerhet!
skydd mot vardskada

patientsdkerhetsarbete’

arbete som syftar till att analysera, faststélla och
undanrdja orsaker till risker, tillbud och negativa
hindelser

risk!

mojligheten att en negativ hindelse ska intriffa

riskanalys!

systematisk identifiering och bedémning av risker i
ett visst sammanhang

riskhantering?®

rutiner for att identifiera, analysera, bedéma och
atgirda orsaker eller omsténdigheter som kan leda
till vardskada och for att aterféra erfarenheterna
skydd/barridar® funktion som férhindrar en ne-
gativ hdndelse eller begrinsar konsekvensen av en
negativ handelse

SOL
socialtjanstlagen (2001:453)

tillbud®

hindelse som hade kunnat medféra vardskada

vard och omsorg’

atgiarder och insatser till enskilda personer nir

det géller socialtjénst och stdd och service till
funktionshindrade samt hilso- och sjukvard enligt
gillande lagar. Vard och omsorg ges t.ex. enligt soci-
altjanstlagen (2001:453), SOL, lagen (1993:387) om
stod och service till vissa funktionshindrade, LSS,
hilso- och sjukvardslagen (1982:763), HSL, lagen
(1988:870) om vard av missbrukare i vissa fall,
LVM, och lagen (1990:52) med sérskilda bestim-
melser om vard av unga, LVU

Sékrare vard och omsorg - handbok i grundldggande patientsdkerhetsarbete 35



Ord- och begreppsférklaringar

vardgivare!

en statlig myndighet, ett landsting eller en kom-
mun i fraga om sadan hilso- och sjukvard som
myndigheten, landstinget eller kommunen har
ansvar for (offentlig vardgivare) samt annan
juridisk person eller enskild naringsidkare som
bedriver hilso- och sjukvard (privat vardgivare).
Kalla: Socialstyrelsens foreskrift SOSFS 2007:9 om
anvandning av begrepp och termer

vardskada*

lidande, kroppslig eller psykisk skada eller sjukdom
samt dodsfall som hade kunnat undvikas om adek-
vata atgirder hade vidtagits vid patientens kontakt
med hilso- och sjukvarden

allvarlig vardskada*

vardskada som ir bestaende och inte ringa, eller
har lett till att patienten fatt ett viisentligt 6kat
vardbehov eller avlidit

atgdrd’

handling som &r inriktad pa (visst) resultat

1 Socialstyrelsens termbank
2 Ledningssystem for kvalitet och patientsakerhet, SOSFS 2005:12

3 Riskanalys och Handelseanalys - Handbok for Patientsékerhetsarbete
(Socialstyrelsen m.fl. 2009)

4 Patientsakerhetslagen, SFS 2010:659

5 Ledningssystem for kvalitet i verksamhet enligt SOL, LVU, LVM och
LSS, SOSFS 2006:11
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Bilaga 1

Lagar och foreskrifter inom sékerhets-
omradet for kommunal vard och omsorg

Lag/Foreskrift Var hittar jag denna lag/ Eventuell Vagledning/
foreskrift? Tillampning till lag/féreskrift
Halso- och sjukvardslagen (HSL) 1982:763 Svensk forfattningssam-
ling www.riksdagen.se
Socialtjanstlagen (SOL) 2001:453 Svensk forfattningssam- Lex Sarah-tillampning av 14 kap. 2 §
ling www.riksdagen.se SOL och 24 a § LSS (Socialstyrelsen
2010)

Handlaggning och dokumentation
inom socialtjansten (Socialstyrelsen

2010)
Lagen om st6d och service till vissa funktionshindrade (LSS) Svensk férfattningssam- Lex Sarah-tillampning av 14 kap. 2 §
1993:387 ling www.riksdagen.se SOL och 24 a § LSS (Socialstyrelsen
2010)

Socialstyrelsens foéreskrifter och
allmanna rad om tillampningen av 24
a § LSS (2008)

Handlaggning och dokumentation
inom socialtjansten
(Socialstyrelsen 2010)

Patientdatalagen 2008:355 Svensk forfattningssam-

ling www.riksdagen.se
Socialstyrelsens foreskrifter om informationshantering och Socialstyrelsen Handbok till SOSFS 2008:14, informa-
journalféring i hélso- och sjukvarden (SOSFS 2008:14) www.socialstyrelsen.se tionshantering och journalféring
Patientsékerhetslagen (SFS 2010:659) Svensk forfattningssam-

ling www.riksdagen.se
Socialstyrelsens foreskrifter om ledningssystem for kvalitet Socialstyrelsen God vard - om ledningssystem fér
och patientsakerhet (SOSFS 2005:12) www.socialstyrelsen.se kvalitet och patientsékerhet i hdlso-

och sjukvarden (Socialstyrelsen 2006)

Socialstyrelsens foreskrifter om ledningssystem for kvalitet i Socialstyrelsen God kvalitet i socialtjansten - om led-
verksamhet enligt SOL, LVU, LVM och LSS (SOSFS 2006:11) www.socialstyrelsen.se ningssystem for kvalitet i verksamhet

enligt SOL, LVU, LVM och LSS (Social-
styrelsen 2008)

Féreskrifter om basal hygien inom halso- och sjukvarden Socialstyrelsen Ny féreskrift planeras som dven om-
m.m. (SOSFS 2007:19) www.socialstyrelsen.se fattar insatser for SOL och LSS
Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad om anmal- Socialstyrelsen

ningsskyldighet enligt Lex Maria (SOSFS 2005:28) www.socialstyrelsen.se
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Bilaga

Lag/Foreskrift

Socialstyrelsens foreskrifter om bedémningen av om en
halso- och sjukvardsatgard kan utféras som egenvard (SOSFS
2009:6)

Foreskrift om samordning av insatser for habilitering och
rehabilitering (SOSFS 2007:10)

Foreskrift om samverkan vid in- och utskrivning av patienter i
sluten vard (SOSFS 2005:27)

Allmanna rad fér medicinskt ansvarig sjukskéterska i kom-
munernas hélso- och sjukvard (SOSFS 1997:10)

Allmanna rad om personalens kompetens vid handlaggning
och uppféljning av darenden som avser personer med funk-
tionshinder (SOSFS 2008:32)

Foreskrift och allmé@nna rad om tillampningen av 14 kap. 2 §
SOL (SOSFS 2008:10)

Féreskrift och allménna rad om tillampningen av 24 a § LSS.
(SOSFS 2008:11)

Socialstyrelsens féreskrifter om anvandning av medicintek-
niska produkter i hélso- och sjukvarden (SOSFS 2008:1)
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Var hittar jag denna lag/
foreskrift?

Eventuell Vagledning/
Tillampning till lag/féreskrift

Socialstyrelsen
www.socialstyrelsen.se
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Bilaga 2

Sikerhet pa min arbetsplats

Markera med kryss pd skalan:
Haller Haller

. d int d
Obs! Endast ett kryss per fraga. me inte me

5 4 3 2 1

1. Chefen (verksamhetschef eller motsvarande) pa min
enhet lyssnar pa mig och bryr sig om det jag tar upp
avseende sidkerhet

2. 0Om jag tar upp forslag avseende sikerhet med min
niarmaste chef/arbetsledare skulle dessa beaktas

3. Jag uppmuntras av min chef/arbetsledare att rapportera
allt som jag lagger mirke till, som kan innebéra en risk fér
den enskilde individen

4. Jag vet hur jag rapporterar avvikelser pa min
arbetsplats

5. Jag ar alltid villig att rapportera avvikelse dven om
den enskilda individen inte tagit skada

6. Jag blir inte negativt bem6tt pa min arbetsplats om jag
tar upp avvikelser eller diskuterar tillbud/risker

7. Jag kdnner till hur manga avvikelserapporter min
arbetsplats har

8. Pa min enhet har vi motesforum dér vi tillsammans
gar igenom och lir av vara avvikelser

9. Vara chefer kompromissar aldrig med siikerhetsfragorna
for att prioritera andra arbetsuppgifter

Summa

10. Hur manga avvikelserapporteringar har du hittills gjort under aret?

0 1-5 6-10 >10

Ovanstaende enkat & modifierad fran Qulturums (www.qulturum.se) éversatta och omarbetat enkat med ursprung fran Institute for Healthcare
Improvement (IHI), Boston USA. Enkaten har i denna utgava omarbetas for att anpassas till den kommunala sektorn.
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Bilaga

Bilaga 3

Checklista for ett sikrare hem

Minska risken for fallskador genom att ga en siker-
hetsrond i hemmet. Det &r trots allt dar de flesta
olyckor sker. Tag checklistan till hjilp och ga ige-
nom alla rum. Notera eventuella risker och atgirda
det du anser vara nédvindigt.

Ju fler rutor du kryssar, desto siikrare miljo ska-
par du for dig sjalv.

Hela bostaden
[] Jagpolerar inte mina golv.
[] Jagharhalkskydd under, eller tar bort, 16sa mattor.

[] Jaghar satt fast allalésa el- och telefonsladdar
som jag kan snava over.

[ ] Jaghar tagit bort héga trésklar som utgor hinder.

[ ] Jaghar de fésremal jag anviinder mest ndbara
och lattillgingliga.

[ ] Jaghar en telefon littillgéinglig.

[ ] Jaghar god framkomlighet 6verallt.

[ ] Jagharbrabelysning och bytt ut svaga lampor.

Kok

[ ] Jaghar méjlighet att sitta och arbeta.

[ ] Jaghar de koksforemal jag anviinder mest Iit-
tillgangliga.

Hall

[] Jaghar littadtkomliga hiingare for ytterklider.

[ ] Jaghar en stadig stol att sitta pA nir jag klir av
och pa mig.

[ ] Jaghar en dérrmatta som ir hel och stadig i
kanterna.

[ ] Jagstiller undan skor och 16sa saker.

Badrum
[] Jaghar antihalkmatta i badkaret/duschen.
[] Jaghar en stadig matta pa golvet att siitta
fotterna pa, nir jag har badat/duschat.
[] Jaghar handtag pa viiggen intill badkaret/
duschen.
[ ] Jaghar palliduschen eller badbrida i badkaret.

[ ] Jaghar dorren dppen till toaletten pa natten
och toalettlampan ténd.

Denna checklista har utarbetats i samarbete mellan Socialférvaltningen,
Halso- och sjukvardsfarvaltningen och ett antal frivilligorganisationer
inom Gotlands Kommun.
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Sovrum

[ ] Jaghar ett stadigt nattduksbord.
[ ] Jagnar belysningen fran séingen.
[] Jaghar en telefon vid séingen.

[ ] Jagplacerar ett glas vatten vid séingen d& jag gar
och ldagger mig.

Trappor ute och inne

[ ] Jaghar halkskydd pa varje trappsteg.

[] Jaghar stadiga ledsténger i alla trappor.

[] Jagharbrabelysning och ser alla trappsteg tydligt.

Utemiljo
[ ] Jaghar jimn beldggning pa gangvigar.
[ ] Jagharbrasnérdjning och sandat/saltat.

Jag sjilv

[] Jaganvinder skor och tofflor som har bakkappa
eller antihalksockor som sitter ordentligt pa fétterna.

[ ] Jagundviker att g i strumplisten.

[ ] Jagundviker att klittra pa stolar och pallar.

[] Jaganviinder broddar pa skor och stévlar under
vintern.

[] Jag anviinder cykelhjilm och cykel med djupt
insteg = damram.

[] Jagtinker pa att hallaimig, da jag bdjer huvudet
bakat.

[] Jagsymaskinstrampar med fotterna och sitter
en stund pa séng/stolskanten innan jag reser mig.

[] Jagstar en kort stund niir jag rest mig fran stol
eller sing och trampar pa stillet.

[] Jaghar enuppladdningsbar ficklampa vid
stromavbrott.

Du som berors

[] Jagharisdubb pa kippen.

[

Jag anvinder urinflaska eller fristaende toalett-
stol vid séngen.

Jag har en toalettstolsférhgjning.

Jag anvander dosett till mina ldkemedel for att
undvika feldosering.

L]
[
[] Jaghar alltid trygghetslarmet pa mig, iven i
duschen.

[ ] Jaghar en stol att sitta pa i min affir.

L]

Jag anvinder stavar nir jag gar i skog och mark.

[] Jaghar enfungerande brandvarnare.

[ ] Jaghar raka ben pa stolar och séingar, da gar de
lattare att hoja med klotsar.



Bilaga 4

Sammanstillning pa avdelnings/enhetsniva

Datum

Sjukhus/vardcentral/sirskilt boende ete.

Avdelning/enhet

Korrekt handliaggning av basala hygienrutiner innebir att:

> desinfektion av hinderna med sprit' sker direkt fére och direkt efter patientnéra arbete (vid undersok-
ning, vard och behandling) samt fére och efter anviindning av handskar.

> handskar ska anviindas vid kontakt med eller risk for kontakt med kroppsvitskor. Handskar byts mel-
lan arbete med olika patienter samt mellan olika arbetsmoment hos samma patient.

> engangsforklide av plast eller patientbunden skyddsrock ska anvindas: om det finns en risk for att
arbetskldderna kommer i kontakt med kroppsvitskor eller annat biologiskt material.

Korrekt handliggning av klddregler innebir att:

> arbetskldderna ska ha korta &rmar och bytas dagligen samt da de blivit vata eller synligt férorenade.
Korrekt arbetsklddsel faststills av arbetsgivaren.

> hiinder och underarmar ska vara fria fran ringar, klockor och armband for att kunna genomféra en
adekvat handhygien.

> hér ska vara kort eller uppsatt om det ir lingre én axelldngt eller riskerar att hinga ner.

1. Alkoholbaserat handdesinfektionsmedel eller nagot annat medel
med motsvarande effekt.
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Bilaga

Basala hygienrutiner och kliddregler
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Bilaga 5

Sannolikhets- och konsekvensmatris

Konsekvensens allvarlighetsgrad

Mindre HSL - obehag eller obetydlig skada t ex feldosering i dosett
som upptacks fére éverlamnandet, fallolycka utan att skada
uppstatt.

SOL/LSS - brister i omsorg/avvikelse av beviljad insats som
leder till mindre obehag (t ex utebliven stadning eller tvatt).

Mattlig HSL - évergaende funktionsnedsattning t ex utebliven dos men
utan att det leder till men for enskild individen. Feldosering:
Har inte f6ljt rutin, dock liten eller ingen konsekvens for enskild
individen. Fallolycka med mattlig skada (ingen fraktur).

SOL/LSS - brister i omsorg/avvikelse av beviljad insats och
eller brist i bemdtande som leder till obehag for den enskilde t
ex utebliven veckodusch eller ink6p.

Betydande HSL - kvarstaende mattlig nedsatt funktionsnedséattning,
forlangd vardtid t ex missade ldkemedel sdsom insulin, anti-
koagulantia, smaértstillande narkotiska preparat. Férvaxlingar av
doser. Feldosering. Vardrelaterade infektioner. Fallolycka med
storre skada t ex fraktur.

SOL/LSS - brister i omsorg/avvikelse av beviljad insats och el-
ler brist i bem&tande som leder till omfattande obehag for den
enskilde t ex utebliven tillsyn eller personlig hygien da det finns
omfattande behov.

Mycket hog eller katastrofal HSL - dédsfall eller stérre kvarstaende funktionsnedsattning
t ex fall med skallskada med dédsfall som foljd.

SOL/LSS - fysiska, psykiska, sexuella eller ekonomiska 6ver-
grepp. Brist i omsorgen som utgoér ett hot mot en enskilds liv,
halsa eller sakerhet. Brott mot sekretesslagen.

Sannolikhet for att det intraffar

Mycket liten Kan intraffa en gang/ar

Liten Kan intraffa varje manad

Stor Kan intraffa varje vecka eller en pa tio tillféllen*
Mycket stor Kan intraffa dagligen eller en pa tre tillfallen*

*Galler handelser som ej gors dagligen eller varje vecka t ex injektioner
var 3:e manad eller stadning var 14:e dag men dér sannolikheten &r stor
att handelsen upprepas

Ovanstaende matris har utarbetats inom stadsdelen Limhamn-Bunkeflo
och anvands inom Malmé Stad
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Bilaga

Bilaga 6

Processbeskrivning ApoDos-process

1. Beslut om ApoDos

2. Ordination av lakemedel till ApoDos

* Bedémning utifran kriterier fér ApoDos
* Inhdmta samtycke fran patienten

« Kommunikation med PV vid beslut av annan
vardgivare

!

3. Bestillning av ssk utifran ordination

!

* Ny ordination
« Andringar av ordination
* Forlangning av ordination

4. Mottagande pa Dosapoteket

!

* via E-dos
* via manuellt dos-recept
* Kontroll

5. Dispensering pa apotek

6. Leverans (transport)

* Efterkontroll

7. Uttag/mottagande av ApoDos i kommun, VC etc

8. Administrering

* Boenden i kommunen
* Vardcentral

* Hamtar pa apotek

* Administrering utifran dosrecept som delnings-
underlag

* Administrering utifran handskriven ldkemedelslista

9. Vid nya vardtillfillen kontroll av om patienten har ApoDos
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«» Oppen vard

* Sluten vard

» Kommunikation sa att ApoDos hamnar dar
patienten &r, t ex vid korttidsvard













Sdkrare vard och omsorg

Handbok i grundlaggande patientsiakerhetsarbete

Trots att den svenska varden haller hog kvalitet, skadas ménniskor varje dag. Det
ar skador som i manga fall hade kunnat undvikas. Vardskadornaleder ocksa till ett
sloseri med samhiillets resurser. Att 6ka patientsikerheten ar att forsoka minska
dessa vardskador och minska det on6diga lidandet for dem som drabbas.

Ofta &r det brister i organisationen som &r orsaken till att en individ skadas. Det
kan vara brister i rutiner, teknik, kommunikation och information. Exempel pa
vardskador ir fallskador, underniring, trycksar, likemedelsmisstag och vard-
relaterade infektioner.

Dennahandbokvill ge en bild av riskerna i varden och omsorgen liksom de grund-
liggande metoderna och arbetssitten for att minska vardskador. Handboken
foresprakar genomgaende férebyggande arbetssitt. Det betyder att vara med-
veten om riskerna for vardskador och att agera for att minska dem.

Allt mer vard utfors i kommunal regi. Det giller till exempel i den kommunala
hilso- och sjukvarden, men #ven i de kommunala verksamheter som styrs av
lagen om st6d och service till vissa funktionshindrade och av socialtjanstlagen.

Att oka sidkerheten i den vard och omsorg som sker i kommunal regi ir avgo-

rande for hur patientsikerheten férbittras i Sverige. Detta kriver insatser bade
avlandstingen och av kommunerna.

Bestéll eller ladda ner pa www.skl.se/publikationer eller pa telefon 020-3132 30.

Sveriges Post: 118 82 Stockholm
Kommuner Besdk: Hornsgatan 20
Telefon: 08-452 70 00

och Landsting www.skl.se



