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Upprattad vid: Sergelkliniken den 2025-02-20
Ansvarig: Ulf Leander, Verksamhetschef

LAGRUM OCH BAKGRUND

Patientsikerhetslagen SFS 2010:659 och foreskriften SOSFS 2011:9 om
Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete.

Patientsdkerhetsberattelsen skall upprittas varje ar av alla vardgivare och ska finnas
tillganglig senast den 1 mars for alla som vill fa ta del av den.

LAGSTIFTAREN SKRIVER:

”10 § Vardgivaren ska senast den 1 mars varje ar uppratta en
patientsidkerhetsberittelse”

1. hur patientsdkerhetsarbetet har bedrivits under foregdende kalenderér,
2. vilka atgirder som har vidtagits for att 6ka patientsikerheten, och

Patientsidkerhetsberittelsen ska hallas tillganglig for den som onskar ta del av den.”
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Verksamhetschefens sunmunering av arbetet under 20240ch riktlinje for 2025:

Ett genomgripande sikerhetstinkande ska pragla hela var organisation och allt vi
gor.

I denna text avser vi ge en sammanfattande bild av hur vi arbetar med dessa
fragor.

De grundliaggande fragor vi fortlopande arbetar med ar:

« Hur vi inkluderar patientsdkerheten i det dagliga arbetet i var organisation.

* Hur vi foljer upp arbetet i organisationen fortlopande.

« Hur vi kan bli battre pa att identifiera, hantera och forebygga vardskada.

« All personal kan bidra till 6kad patientsikerhet genom att rapportera risker,
tillbud och negativa hiandelser. En viktig punkt i den processen ar att
overtyga hela organisationen om att all avvikelserapportering sker i syfte att

forbattra och utveckla, inte i syfte att bestraffa eller peka ut nagon
som klandervard i sitt yrkesutovande.

« Patienter och narstadendes synpunkter och klagomal som har betydelse for
patientsdkerheten skall hanteras och tas tillvara.

Stockholm 20250220

Ulf Leander, Verksamhetschef

SES 2010:659,3 KAP. 1 § OCH SOSFS 2011:9, 3 KAP. 1§

Har redovisar vi de mal som legat till grund for patientsiakerhetsarbetet under
2023.

Verksamheten pa Sergelkliniken bestar av specialistlikarmottagning och dagkirurgi

inom vardval Urologi, ONH och Hérsel. Dirutdver tre likares separata
etableringar, tva inom kirurgi och en inom gynekologi.
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Sedan 2014 ar kliniken kvalitetscertifierad enligt Kvalprak ABs system Kiv (Kvalitet i
varden), vilket innebar att patientsiakerhetsberattelsen utgar fran redovisade data

fran kvalitetssystemet Kiv. 2017 genomgick kliniken for forsta gangen
miljocertifiering enligt ISO 14001:2015. Biagge dessa certifieringar revideras arligen.

Ansvarsforhallanden
SFS 2010:659,3 KAP. 9 § OCH SOSFS 2011:9,7KAP.2§,P1
Alla medarbetare har ansvar att ta emot synpunkter och klagomal.

Verksamhetschefen ar ytterst ansvarig for att verksamhetens inkomna synpunkter
och klagomal hanteras och att dtgarder vidtas for att minimera risken for vardskada.

Verksamhetschefen foljer omgaende upp nyinkomna avvikelserapporter i vart
avvikelsehanteringssystem och initierar de dtgirder som bedoms nodvandiga.
Infor forandringar av metod eller utrustning utfors en riskanalys. Denna
utvarderas en tid efter det att metoden inforts eller utrustningen tagits i bruk.
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SOSFS 2011:9 3 KAP. 2 §

Varje incidentrapport redovisas pa personalmote, dels for att 6ka medvetenheten om
vikten av incidentrapportering, men ocksa for att gemensamt diskutera lampliga
atgarder. Varje arende har da i forvag beretts av verksamhetschefen genom att en
handelseanalys har gjorts.

Nir beslutade atgarder med anledning av incidentrapporten har genomforts tas den
anyo upp pa personalmote for att vardera atgardens effekt. KiVs system for
incidentrapportering underlittar denna utviardering genom att paminna nar viss tid

forflutit efter rapportens inkommande.

SFS 2010:659, 3 KAP.10§ P 1-2

I vart datoriserade journalsystem TakeCare kommer alla provsvar automatiskt in

i journalsystemet och skall signeras eller vidimeras av den som ar ansvarig for
patienten. Enligt var rutin skall de ansvariga flera ganger i veckan kontrollera om
nya svar inkommit. Syftet dr att inga svar som foranleder atgard skall bli liggande
utan att noteras. Detta fungerar bra.

De langa svarstider for analys av vivnadsprover som vi haft under 2023 har nu
vasentligen normaliserats.

Vi har fortsatt att arbeta for att stimulera till incidentrapportering, vilket
resulterat i flera rapporter an tidigare.

Rutinerna for avvikelsehantering, hindelseanalys och riskbedomning har anpassats

till vart system for avvikelsehantering i KiVs ledningssystem.

Varje avvikelserapport ar ett viktigt underlag for diskussioner i vara
medarbetargrupper, och bidrar till forstaelse for avvikelserapporteringens betydelse

for att uppna hog patientsikerhet och for forbattringsarbete.
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SOSFS 2011:9, 5 KAP. 2§

Kvalitetssystemet innefattar en arlig revision som utférs av Kvalprak AB. Vi
omfattas dven av Kvalprak ABs arliga riksomfattande jamforelse av
fortbildning, tillganglighet och kvalitetsutfall.

Kvalitetsrevisionen 2024 genomfordes med ndgra mindre anmarkningar, som
inte paverkade certifieringen.

Aven revisionen for var miljécertifiering 2024 genomférdes utan anmirkning.

I den man vi erhéller uppgifter fran Socialstyrelsen (IVO) och/eller Patientnamnden
analyseras det material som kommer darifran av verksamhetschefen och delges
berorda samt redovisas i de fall Sergelkliniken som klinik ska redogora till ovan
namnda instans.

Inga drenden har under aret inkommit fran IVO. Vi har haft 2 drenden hos
Patientnamnden, vilka bagge latt kunde losas.
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SOSFS: 2011:9,4 KAP. 6 §

Inom ramen for vart kvalitetssidkringsarbete har vi identifierat de samarbeten som
kliniken har pa reguljar basis och fungerande rutiner finns for att sakerstalla att

overgangarna mellan oss och dem kan ske utan risk for patienten. Detta underlattas
vasentligt av att alla de instanser vi remitterar till och huvuddelen av de instanser
som remitterar till oss anvander samma journalsystem, Take Care. Remisser overfors
inom journalsystemet och hanteras av mottagande enhet i samma system.

Vi ar ocksa anslutna till NPO, Nationell PatientOversikt

De omraden vi har definierat och bevakar ar:

Mottagare av remisser fran var klinik.

De som skickar patienter till var klinik via remiss.

Vi har ockséa fungerande rutiner inom vart ledningssystem med avseende pa:

* Rutin for hantering av provsvar

* Rutin for remisshantering
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SOSFS: 2011:9, 5 KAP. 1§

Sa snart nagot av foljande intraffar initieras en riskanalys enligt var process for detta.

« Forandring av lokaler

« Inférande av ny behandling, behandlingsform eller metod

« Inforande av ny medicinteknisk utrustning

« Uppkommen vardskada eller annan avvikelse pa sakerhetsomradet.

Huvudsyftet med var analys ar att sdkerstalla att potentiellt farliga moment inte
byggs in i verksamheten. Under aret har inga nya moment enligt ovan inforts.
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SES 2010:659, 6 KAP. 4 § SOSFS 2011:9, 5 KAP 3§, SOSFS 2011:9, 5 KAP. 6 §

Grundliggande for ett vil fungerande patientsakerhetsarbete ar att medarbetarna

uppmarksammar och rapporterar alla avvikelser fran det normala. Erfarenheter bade

fran oss och fran andra verksamheter inom varden visar att det fortfarande foreligger

en underrapportering av handelser som skulle kunna leda till att nagot gar fel i

omhindertagandet av patienten.

Under aret har vi lagt stor vikt vid incidentrapportering, och har dairmed okat antalet

skrivna rapporter. Dessa hanteras pa det sitt som tidigare namnts.

For att gora arbetet med hanteringen av avvikelser, klagomal och forslag till

forbattringar har vi sammanfort alla dessa i en och samma rutin. En checklista ligger

till grund for atgarderna.

Typ av Rapportskrivs Rapport tillvem Tidsgrins Handlaggning
Uppfoljining
avvikelse eller |av
risk
Lex Maria Den som haft Verksamhetschef medelbart ~ Medicinskt Efter aterkoppling fran
ansvaret vid via dock senast ansvarig Socialstyrelsen (IVO)
behandlingen avvikelserutin i amma dag. tillsammans skall hela personalen
KIv med de vid informeras om
héndelsen héndelseforloppet och
behandlande om vilka atgéarder som
skall vidtas i preventivt
syfte
Likemedel Behandlande Verksamhetschef medelbart, Medicinskt Efter aterkoppling fran
allergi, lakare via dock senast ansvarig granskande instans
biverkan, avvikelserutin i s$amma dag lakare eller referens ges
interaktioner KIv information till

personal och
uppdatering av

aktuella rutiner.
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Kompetens- Den som Verksamhetschef = Samma dag Nirmaste chef Utbildningsansvarig
brist upptéckte via som uppdaterar
bristen avvikelserutin i utbildningsplaner och
KIv rutiner
Diagnostik Rapport av Verksamhetschef = Nar det har Medicinskt Diskussion pé
medicinskt via konstaterats ansvarig, i likarmote vilket kan
ansvarig avvikelserutin i foreligga en forsta hand resultera i utveckling
KIv avvikelse ansvarig och dndring av rutiner
eller risk ldkare
Behandling Ansvarig for Verksamhetschef =~ Samma dag Medicinskt Efter aterkoppling fran
behandlingen via ansvarige granskande instans
avvikelserutin i tillsammans ¢ller referens
KIv med de som information till
var personal och
behandlande uppdateing av aktuella
vid hindelsen |rutiner
Brister i rutiner Den som Verksamhetschef ~ Sf snabbt Ansvarig for Rutinansvarig ansvarar
uppmérksamm |via som den rutinen for att rutinen
ar bristen eller  |avvikelserutin i konstaterats uppdateras/andras
risken KIv
Utrustning Den som Verksamhetschef —Beroende pd  Verksamhets-  Rapportering fran
avser fel i utr. upptécker fel via hur viktig chef utrustningsansvarig till
och fel eller brister i avvikelserutin i utrustningen berord personal att
handhavande utrustningen KIV ar utrustning ar i ratt
funktion
Informations- Den pa Verksamhetschef ~Under dagen Remittenten Diskutera det
overforing mottagningen via ch intraffade mellan
som upptacker |avvikelserutin i behandlande aysandare och
Avser savdl bristen i KIv instans mottagare och enas om
brister i mediet overforing av rutiner for att
och i sjédlva . . e ..
formation information undanroja risken f(?r
uppkomsten av brister

Sergelkliniken - Patientsdkerhetsberattelse 2024 Sida 10




SOSFS 2011:9, 5 KAP. 3 § SOSFS 2011:9, 5 KAP. 6 §

Alla intressenter kring verksamheten kan komma med synpunkter, forslag, klagomal
och reklamationer. Alla sidana drenden som kommer till verksamheten skall
handldggas enligt en rutin som vi har i vart ledningssystem.

I var verksamhet anviander vi samma rutin for alla typer av klagomal, avvikelser,
forslag och tillbud. Processen beskrivs i form av var checklista under kapitel 8 i

denna berattelse.

SFES 2010:659 3 KAP. 4 § SAMT SFS 2010:659, 3 KAP 8§

Var grundlaggande installning ar att patienten skall vara delaktig vid utredning och

behandling. Darmed ar information till patient och vid behov dven anhériga en
viktig del av varden.

I handelse av klagomal giller denna instéllning i lika hog grad, och nar sa ar mojligt
erbjuder vi beroérd patient att delta i arbetet med handelseanalysen kring en
vardskada/negativ handelse.
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SFS 2010:659,3 KAP.10§ P 3
Strukhaomatt;

All personal har utbildats i lednings- och kvalitetsarbete inom ramen for var

kvalitetscertifiering.

Datoriserat system for avvikelsehantering, tillgangligt for alla medarbetare pa alla

datorer i verksamheten ar installerat och fungerar val.
Processmdtt:

Rutin for avvikelsehantering har omarbetats och fortydligats, och antal

incidentrapporter har okat.

Sjalvskattning och observation av foljsamhet till basala hygienregler har inforts. Ett
sjalvskattningsformular angdende hygienprocesser har fyllts i av all personal och
visat mycket god foljsambhet till vara hygienrutiner.

Resultatmdatt:
IVO: o fall under 2024.

Patienincannden: 2 fall under 2024.
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Vi stravar efter en mycket ldg komplikationsfrekvens och hog
patientnojdhet.

Mal: Rutin for rapportering av behandlingskomplikationer inférdes under 2023. Det
har varit stora svarigheter att fa fram de data som ska ligga till grund for analysen,
men vi raknar med att detta ska kunna genomforas under 2025. I detta vags ocksa
incidentrapporteringen in.

Mal: Under varen 2025 kommer vi att genomfora den patientenkat som skulle ha
genomforts under 2024 men fick skjutas pa p.g.a. hog belastning pa
mottagningen.

Sergelkliniken — Patientsidkerhetsberittelse 2024 Sida 13



