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Patientsakerhetsberattelse 2017 for Stockholms lans
sjukvardsomrade

Stockholms lans sjukvardsomrade (SLSO) bedriver hélso- och sjukvard i landstingets regi.
Arligen genomférs inom SLSO:s verksamheter cirka 5 miljoner 6ppenvérdsbesok, 430 000
varddygn i slutenvard och 230 000 varddygn i avancerad sjukvard i hemmet.

Samverkan sker med andra vardgivare, saval privata som offentliga, exempelvis akutsjukhus,
specialistmottagningar, laboratorier, rontgenverksamheter och verksamheter inom
kommunerna.

Stockholms lans sjukvardsomrade bedriver hélso- och sjukvard inom priméarvard, barn- och
vuxenpsykiatri, beroendevard, geriatrik, avancerad sjukvard i hemmet (ASIH), akademiskt
specialistcentrum, centrum for cancerrehabilitering, habilitering och hjalpmedelsverksamhet.
Forskning och utveckling bedrivs vid sarskilda resultatenheter inom respektive vardgren och
inom folkhalsa.

Var vision ar "Ratt vard nar och dar du behover” och var vardegrund ar "Patientens
fokus, allas lika varde och arbetsgladje™.

De storsta identifierade patientsakerhetsriskerna inom SLSO utgérs av brister i
varddokumentation, informationsoverforing, behandling, omvardnad och
lakemedelshantering. Det strukturerade och systematiska patientsakerhetsarbetet inom SLSO
bygger pa vart ssmmanhallna och sedan 2013 certifierade ledningssystem for kvalitet,
arbetsmiljé och miljo.
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SLSO som vardgivare och organisation

Stockholms lans sjukvardsomrade erbjuder vard i livets alla skeenden. Manga av vara
verksamheter ar manniskors forsta kontakt med sjukvarden. SLSO svarar for landstingsagd
primarvard, psykiatri, barn- och ungdomspsykiatri, beroendevard, hjalpmedelsverksamhet,
habilitering, tolkcentral, avancerad sjukvard i hemmet, specialiserad palliativ slutenvard,
geriatrik, centrum for cancerrehabilitering samt 6ppen somatisk specialistvard. De olika
verksamheternas inriktning, innehall och erséattning regleras narmare i avtal med Hélso- och
sjukvardsnamnden (HSN), i enlighet med Stockholms lans landstings (SLL) bestéllar- och
utforarmodell.

I samverkan med Karolinska Institutet (K1) bedriver SLSO forskning och utbildning inom
allmanmedicin, geriatrik, psykiatri, beroendevard, barn- och ungdomspsykiatri, somatisk
specialistvard, habilitering, palliativ vard och folkhalsa. Samverkan sker med 6vriga
verksamheter inom landstinget och berérda kommuner.
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SLSO bedriver verksamhet i hela Stockholms lan férutom Norrtéalje kommun.

SLSO ar organiserad i sjalvstandiga resultatenheter (RE) dar beslut om vard och behandling
fattas nara patienter, brukare och narstaende. En resultatenhet ar t.ex. en vardcentral eller en
geriatrisk klinik med flera avdelningar.
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Sammanfattning

Tyngdpunkten for patientsédkerhetsarbetet har dven 2017 legat pa foérebyggande insatser i form
av riskrapportering och riskanalyser. Arbetet har ocksa inriktats mot rapportering och
handlaggning av avvikelser i varden, klagomalshantering, journaldokumentation,
vardrelaterade infektioner (VRI), basala hygien- och kladregler (BHK), lakemedel,
undernéring, och informationséverforing. Ledning och styrning av det systematiska och
strukturerade patientsékerhetsarbetet har fortsatt att stéarkas, i forsta hand genom malet och
kravet att samtliga resultatenheter ska ha en handlingsplan for patientséakerhetsarbete och
uppratta en egen patientséakerhetsberattelse for aret. Upprattandet av handlingsplanen ska
utga fran analys av patientsakerhetsriskerna inom resultatenheten.

Antalet risk-och avvikelserapporter har minskat nagot jamfort med 2016. Risk- och
avvikelserapporteringen skiljer sig mellan olika vardgrenar och verksamheter vilket sannolikt
kan forklaras av skillnader i verksamheternas uppdrag och vardens innehall men ocksa i
skillnader i patientsakerhetskultur.

En central del i patientsakerhetsarbetet har under aret varit att genom riskanalys inom varje
resultatenhet identifiera och vardera patientsakerhetsrisker, analysera orsakerna till dessa och
sedan i en handlingsplan for aret ta fram atgarder for att eliminera eller minimera riskerna. Ett
overgripande mal 2017 var att varje resultatenhet skulle sammanfatta sitt under aret
genomfodrda patientsakerhetsarbete i en patientsékerhetsberattelse.

For tredje gangen genomfordes en méatning med den nationella patientsakerhets-
kulturenkéaten. Den visade bland annat goda resultat betraffande narmaste chefs agerande
rérande patientsakerhet och samarbetet inom vardenheten. Overlamningar och éverfoéringar
av patienter samt information och arbetsbelastning ar forbattringsomraden. Vid jamforelse
ligger SLSO med nagot undantag 6ver resultat for riket. En mindre omfattande matning av
patientsakerhetskulturen genomfors ocksa sedan flera ar tillbaka i samband med den arliga
medarbetarenkaten. Verksamheterna har under aret arbetat med att genomfora forbattringar
utifran resultatet av dessa matningar.

Klagomal och anmalningsarenden fran patienter och narstadende ar en viktig del av
forbattringsarbetet inom patientsakerhetsomradet. For att forbattra tillganglighet och
hantering av klagomal finns inom SLSO sedan 2016 en central patientvagledarfunktion.

Av antalet till SLSO inkomna klagomal fran patienter och narstadende via Patientnamndens
forvaltning (PaN) 2017 berdr 96 % primarvard och psykiatri. Totala antalet klagomal minskade
nagot (6 %) jamfort med 2016. Den helt dominerande delen av minskningen har skett inom
psykiatrin. Inom 6vriga verksamhetsomraden &r antalet klagomal jamforelsevis fa.

Klagomal till Inspektionen for vard och omsorg (IVO) pa varden inom SLSO ¢kade med 29 %
jamfort med 2016, till samma niva som 2015. Hela 6kningen har skett inom psykiatri. Av de
klagomalsarenden déar 1VO fattat beslut har kritik framforts i 14 % av arendena.

Antalet lex Maria anmalningar inom SLSO var pa samma niva som foregaende ar. Psykiatrin
har flest antal lex Maria anmalningar huvudsakligen avseende sjalvmord eller
sjalvmordsforsok. Sjalvmord som sker i samband med pagaende vard och behandling skulle
t.0.m. 31 augusti 2017 alltid anmélas till IVO enligt lex Maria och déarefter enbart nar suicid
beddoms som allvarlig vardskada. Inom psykiatrin har lex Maria anmalan av handelser som
avser annat an suicid och suicidforsok okat, bland annat brister i samband med tvangsvard.
Inom priméarvarden dominerar lex Maria anmaélningar avseende brister i utredning och
diagnos.

Under 2017 har 9 medarbetare eller fore detta medarbetare anmalts till VO, enligt
patientsakerhetslagen 3 kap. 7 §, eftersom de under sin tjanstgéring inom SLSO uppvisat
sadana brister i yrkesutovningen att det bedomts finnas skalig anledning att befara att de kan
utgora en fara for patientsékerheten.
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Overgripande mal och resultat for patientsakerhetsarbetet 2017

Strukturerat och systematiskt patientsakerhetsarbete

e Mal: Samtliga resultatenheter inom SLSO ska upprétta en
patientsadkerhetsberattelse/handlingsplan for patientsdkerhetsarbetet.

o Resultat: 96 % av resultatenheterna har upprattat en patientsidkerhetsberattelse.

e Kommentar: Malet att 100 % av resultatenheterna upprattar en
patientsakerhetsberattelse uppnaddes inte. Orsaken ar att fyra resultatenheter inom
primarvarden pga sjukdom eller chefsbyte inte har uppréttat en
patientsdkerhetsberattelse.

Forbattrad antibiotikaforskrivning

e Mal: Mindre &n 159 uttagna antibiotikarecept per 1000 listade patienter inom SLSO:s
huslakarverksamheter.

e Resultat: 142 uttagna antibiotikarecept per 1000 listade patienter inom SLSO:s
huslakarverksamheter.

e Kommentar: Malet uppnaddes med bred marginal och bidrog darmed till en minskad
antibiotikaforskrivning. Huslakarverksamhet bedrivs av samtliga vardcentraler inom
SLSO. For att SLL ska uppna det nationella malet for antibiotikaforskrivning (250
recept per 1000 invanare) maste arbetet med forbattrad och minskad forskrivning av
antibiotika inom SLSO fortsatta.

Minskade vardrelaterade infektioner vid punktprevalens matning 2017
e MaAl: Inom SLSO ska andel patienter med VRI vara lagre an 5,9 %.
¢ Resultat: 4,1 %.

e Kommentar: Malet uppnaddes och den sammantagna andelen patienter med VRI var
Iag. Detta beror till stor del pa att VRI & mindre férekommande inom psykiatrisk
verksamhet. Den tillampade matmetoden punktprevalensmatning (PPM) innebar att
resultatet for en enhet, klinik, vardgren och for hela SLSO kan variera stort vid olika
mattillfallen. Manga registrerade VRI har uppkommit vid vard inom andra
verksamheter.

Minska aterinlaggning inom 30 dagar efter slutenvard for patienter 65 ar och
aldre.

e Mal: Inom SLSO ska andel patienter som aterinlaggs 30 dagar efter slutenvard vara
lagre an 13 %.

e Resultat: 15 %.

e Kommentar: Sammantaget for SLSO uppnaddes inte malet. En av SLSO:s tre
geriatriska kliniker klarade malet <13 %. Orsakerna till att klinikerna klarar
aterinlaggningsmalet, eller ej, ar multifaktoriellt. Danderydsgeriatriken, som klarar
aterinlaggningsmal, ar belaget pa akutsjukhus med foljd att patienterna har langre
vardtider och lagre aterinlaggningsfrekvens som féljd. Stockholms- och
Jakobsbergsgeriatriken arbetar med projektet dppen utskrivning. Detta innebar en
tidigare utskrivning med goda resurser for bade aterbesok samt direktinlaggning. Detta
projekt leder till korta medelvardtider och en nagot hogre aterinlaggningsfrekvens,
vilket i detta fall ar battre ur patientsynvinkel dd man kan prova "utskrivning” for att
enkelt fa &terkomma. Det leder dock till mer aterinlaggningar, vilket innebar att det
uppsatta malet inte nas.
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Utveckling av patientsakerheten inom SLSO

Patientsakerhet innebar skydd mot vardskada. Med vardskada avses lidande, kroppslig eller
psykisk skada eller sjukdom samt dodsfall som hade kunnat undvikas om adekvata atgarder
hade vidtagits vid patientens kontakt med halso- och sjukvarden. Med allvarlig vardskada
avses vardskada som ar bestaende och inte ringa eller har lett till att patienten fatt ett
vasentligt 6kat vardbehov eller avlidit.

Framgangsrikt och effektivt patientsakerhetsarbete minskar antalet vardskador och inte minst
allvarliga vardskador. Ett patientsakerhetsarbete har sedan flera ar bedrivits inom SLSO. Har
detta patientsakerhetsarbete lett till att vardskadorna har minskat? For narvarande saknas
metoder att fortldpande mata och redovisa uppkomna vardskador, denna for
patientsédkerhetsarbetet centrala fraga kan darmed tyvérr inte sakert besvaras.

SLSO anvander det elektroniska risk- och avvikelserapporteringssystemet, HandelseVis. |
detta rapporteras risker och avvikelser i varden. En vardavvikelse kan vara ett tillbud eller en
negativ handelse som bedéms och klassificeras utifran konsekvens for patienten. Vardskada
beddms och registreras sedan oktober 2017 i systemet. Det innebér att en
vardskadebedomning sakerstalls vid negativa handelser. Detta mojliggor en forbattrad
uppfoljning av utvecklingen av vardskador och patientsakerheten.

Det ar rimligt att utga ifran att ett antal negativa handelser ar vardskador. Rapporterade
negativa handelser med konsekvens for patienten kan darmed anvandas som ett
ersattningsmatt for vardskador och ge en uppfattning om utvecklingen av vardskador.
Negativa handelser som beddms ha de allvarligaste konsekvenserna klassificeras i HandelseVis
som betydande eller katastrofala. En del allvarliga negativa handelser bor vara vardskador och
till och med allvarliga vardskador. Rapporteringen av vardavvikelser inom SLSO beddms vara
sa god att statistiken i HandelseVis ar tillforlitlig och jamforbar mellan aren.

I en sammanstéllning av flera studier och rapporter gallande vardavvikelser (patient safety
incidens) i primarvard, "How safe is primary care? A systematic review" publicerad i BMJ
Quality & Safety 2015, gjordes uppskattningen att ungefar 4 % av vardavvikelser kunde
medfora allvarlig skada (Sukhmeet Singh et al, 2015).

Statistiken for aren 2013-2017 i tabell 1 visar en 6kande andel rapporterade negativa handelser
av samtliga vardavvikelser, fran 36 % ar 2013 till 46 % ar 2017. Andelen negativa handelser
med betydande eller katastrofal konsekvens av samtliga vardavvikelser har 2013 till 2016 6kat
med 16 % men inte 6kat mellan 2016 och 2017.
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Under forutsattning att de i tabell 1 redovisade ersattningsmatten speglar utvecklingen av
vardskador, pekar dessa inte mot att vardskadorna har minskat men skulle kunna ge
indikation pa att vardskadorna nu inte okar.

Tabell 1. Utvecklingen 2013-2017 av vérdawikelser antal och negativa handelser.

2013 | 7474 | 36 % | | 4,5 %
2014 7550 \ 39 % | 434 \ 4,5 %
2015 | 8 061 \ 45 % | 376 \ 4,7 %
2016 8539 \ 44 % | 446 \ 5,2 %
2017 | 7480 | 46 % | 389 | 5,2 %

1. Ansvarsfordelning och egenkontroll

Ansvar for patientsadkerhetsarbetet

Sedan 2016 har SLSO en ny ledningsorganisation med fyra verksamhetsomraden (VO), VO
Primarvard, VO Psykiatri, VO Geriatrik, ASIH, Somatisk specialistvard samt Kostenheten och
VO Habilitering och Hjalpmedel. Under 2017 tillkom VO Forskning, utbildning och utveckling,
FoUU. Varje VO har en verksamhetsomradeschef. SLSO:s ledningsorganisation bestar av
sjukvardsomrades-, verksamhetsomrades- och resultatenhetsledning. SLSO styrelse som
ansvarar for verksamheten, inklusive patientsakerhet, far sitt uppdrag av Landstingsstyrelsen.
SLSO:s sjukvardsdirektor far sitt uppdrag av styrelsen. Det évergripande ansvaret for
patientsakerheten har sjukvardsdirektoren som till stod i uppdraget har bitradande
sjukvardsdirektor, verksamhetsomradeschefer och administrativa direktorer. Cheflakare bistar
sjukvardsdirektoren i 6vergripande medicinska- och patientsakerhetsfragor.
Verksamhetsomradeschefen ansvarar for det samlade resultatet for verksamhetsomradet
inklusive kvalitet och patientsakerhet. Inom respektive resultatenhet ansvarar
verksamhetschefen for patientsakerheten. Beroende pa resultatenhetens inriktning och storlek
kan verksamhetschefen bistas i patientsidkerhetsarbetet av patientséakerhetssamordnare,
patientsdkerhetsombud, medicinskt ansvarig lakare (MAL) och inom psykiatrin
chefsoverlakare.

SLSO har ett gemensamt centralt verksamhetsstdd med enheter som hanterar strategiska
fragor, 6vergripande ledningsfragor och verksamhetstddjande insatser. En av dessa enheter ar
Verksamhetstod patientsakerhet (VSPS), i denna ingar cheflakar- och sjukhusapoteksfunktion.
VSPS genomfor patientsidkerhetsdialoger i verksamheterna, erbjuder planeringsdagskoncept
med tema patientsdkerhet samt expert- och processtdd i risk och hdndelseanalyser. Enheten
har under aret ocksa erbjudit expertstod i hygien-, lakemedel-, juridik-,
informationsséakerhets- och arkivfragor, stod vid tillsynsbesok av Inspektionen for vard och
omsorg (IVO) och stod i den lokala handlaggningen av vardskador och lex Maria arenden.

Ledningssystem och egenkontroll
Ledningssystem innebar att tillampa ett strukturerat och systematiskt arbetssatt i ledning och
styrning av verksamheten. Detta for att leva upp till lagar, foreskrifter och andra regelverk,
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leverera utforande och resultat enligt avtalade varduppdrag och dgardirektiv och uppna SLL:s
och SLSO:s mal. Det ska vara ett stod for chefer och medarbetare, stimulera
verksamhetsutveckling, forebygga risker och systematiskt sékra god kvalitet och hallbarhet.
Ledningssystemet foljer ”Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad om ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete” (SOSFS 2011:9) och Arbetsmiljoverkets foreskrift "Systematiskt
arbetsmiljéarbete”(AFS 2001:01). Ledningssystemets styrande och stédjande dokument
innehaller beskrivningar av verksamhetsprocesser samt riktlinjer/rutiner for att sakra
verksamhetens kvalitet, miljo- och arbetsmiljokrav. SLSO:s ledningssystem ar sedan 2013
certifierat enligt standarden 1SO 9001 avseende kvalitet, ISO 14001 avseende miljo och
OHSAS 18001 avseende arbetsmiljo.

I ledningssystemet ingar egenkontroll for att folja upp att varden fungerar patientsakert och
att god vardkvalitet uppnas. | SLSO:s egenkontroll ingar uppfoljning av en faststalld arlig
internkontrollplan som bygger pa en dvergripande riskanalys. Arligen genomfors ocksé en
systematisk intern revision inom ett antal risk-/strategiska omraden i ett urval av
resultatenheterna. Resultatenheterna ska, utifran en analys av patientsakerhetsriskerna i
verksamheten, upprétta en arlig handlingsplan for patientsiakerhetsarbetet och sammanfatta
genomforandet av handlingsplanen och évrigt patientsékerhetsarbete under aret i en
patientsdkerhetsberattelse.

Overgripande mal for vardkvalitet och patientsikerhet faststélls i SLSO:s budget. Dessa mal
kompletteras med specifika mal inom respektive VO och som resultatenheterna ska uppna.
Vardkvalitet och patientsékerhet inom resultatenheterna foljs upp systematiskt. Detta gors
bland annat genom avvikelse- och klagomalshantering, patientenkater, patientdata,
regelbundna uppféljningar och arlig bokslutsuppfoljning for samtliga resultatenheter.
Resultaten analyseras av SLSO:s ledning, verksamhetsomrades- och resultatenhetsledningar
och beslut tas om atgarder och uppfoljning. Kvalitetskrav och kvalitetsmal i vardavtal
rapporteras enligt avtal till uppdragsgivaren/bestallaren, Halso- och sjukvardsnamnden
(HSN) inom SLL. SLSO:s samlade resultat av vardens kvalitet sammanstalls i ett arligt
kvalitetsbokslut som utgor en viktig utgangspunkt for det systematiska forbattringsarbetet
inom kvalitet och patientsékerhet.

SLSO:s verksamheter deltar i for verksamheten relevanta nationella kvalitetsregister. Data
fran dessa analyseras lokalt i verksamheten och ligger till grund for kvalitetsarbetet med syfte
att na okad patientsakerhet och medicinska resultatforbéattringar.

2. Overgripande patientsakerhetsarbete under
aret

SLSO:s styrelse har faststallt en langsiktig strategi for patientsakerhetsarbetet som innebér att
vardskador elimineras, aktiv utveckling av patientsakerhetskulturen och satsning pa
riskforebyggande arbete. Under aret har patientsékerhets- och forbattringsarbetet fortsatt med
inriktning mot landstingets évergripande nollvision for vardskador. De storsta identifierade
patientsakerhetsriskerna inom SLSO utgors av brister i varddokumentation,
informationséverforing, behandling, omvardnad och lakemedelshantering. Inom riskomradet
lakemedelshantering ar den dominerande risken lakemedelsadministrering.

Sammanhallen journalféring bidrar till att ge goda forutsattningarna for en patientséker vard.
Inom SLSO:s verksamhetsomraden pagar ett strukturerat utvecklings- och forbattringsarbete
med mal att skapa standardiserade patientprocesser och arbetssétt for olika behovs- och
patientgrupper utifran evidensbaserad kunskap. Syftet ar att sakerstélla att patienterna
erbjuds en behovsbaserad, likvardig och séker vard. Utvecklings- och forbattringsarbete inom
omradet strukturerade varddata och informatik bedrivs som bland annat syftar till att
forbattra tillgangen till data for kvalitets- och patientsakerhetsarbetet samt forskning. Viktiga
omraden for att uppna okad kvalitet och patientsdakerhet ar att forbattra dialogen med
patienter och narstaende samt att tillvarata klagomal och forbattringsforslag. SLSO har pa
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central niva regeloundna moten med pensionéars- och handikapporganisationer. SLSO:s
chefldkare har deltagit i arbetet i SLL:s Patientséakerhetskommitté.

2.1 Vardrelaterade infektioner

Vardrelaterad infektion (VRI) &r en infektion som uppkommer hos en person under slutenvard
eller till foljd av atgard i form av diagnostik, behandling eller omvardnad inom 6vrig vard och
omsorg, eller som personal adrar sig till foljd av sin yrkesutévning. VRI ar ett av de storsta
hoten mot patientsékerheten i halso- och sjukvarden, infektioner &r allvarliga och &r den
vanligaste forekommande vardskadan. VRI paverkar patientsakerheten genom ¢kad sjuklighet
och daodlighet, forlangd vardtid, 6kat lidande for patienter och anhoriga, langtidshandikapp,
Okad risk for smittspridning och risk for arbetsskador hos personalen. VRI utgér cirka 30 % av
samtliga vardskador i den somatiska sjukvarden vilket innebar att var tionde patient som
vardas inom slutenvarden drabbas av VRI. De vanligast forekommande vardrelaterade
infektionerna ar lunginflammationer, urinvagsinfektioner samt hud- och sarinfektioner. Cirka
400 patienter med en VRI vardas dagligen i landstinget och forskningen pekar pa att 20-30 %
av dessa infektioner ar mojliga att forebygga. Arbetet med att motverka vardrelaterade
infektioner och anvénda antibiotika rationellt har hdgsta prioritet. Halso- och
sjukvardsnamnden (HSN) har tagit fram ett handlingsprogram for att minska vardrelaterade
infektioner inom hélso- och sjukvarden i SLL. FOr att minimera risken for smittspridning
behovs en vélfungerande vardstruktur som inbegriper god vardhygien inom all vard och
omsorg.

Grunden for att forebygga vardrelaterade infektioner &r:
e goda kunskaper och tillampning om atgarder for att férebygga smittspridning hos all
personal
god verksamhetsplanering och organisation
¢ lokaler och utrustning, som medger en god hygienisk standard i all verksamhet
o tillgang till vardhygienisk expertis, saval i det forebyggande arbetet som i akuta
problemsituationer, exempelvis vid smittspridning med resistenta bakterier

SLSO:s verksamheter arbetar aktivt med att minska risken fér VRI genom bland annat
informationskampanjer och aterkommande interna matningar/sjalvskattningar. Sedan 2008
deltar slutenvarden i de nationella Punkt Prevalens Matningarna (PPM-VRI). Prevalensen av
VRI (geriatrik, psykiatri och ASIH) vid varens matning 2017 var 3,5 % (2016 -3,6 %). Andel
VRI inom geriatrik var 8,5 % jamfort med 6,7 % ar 2016, psykiatri 0,5 % (0,9 % ar 2016) och
ASIH 0 %. Vid hostens matning 2017 var prevalensen av VRI (geriatrik, psykiatri och ASIH)
4,1 %. Inom geriatrisk slutenvard vardas en stor andel patienter med multipla riskfaktorer,
sasom nedsatt immunforsvar, antibiotikabehandling, urinvagskatetrar, centrala infarter,
operativa ingrepp eller andra hud- och mjukdelsskador vilket delvis kan férklara den relativt
hoga forekomsten av VRI i den vardgrenen. Resultatet och de bakomliggande orsakerna ligger
till grund for fortsatt férebyggande arbete.

Basala hygienrutiner

Tillampning av basala hygienrutiner ar en viktig del i patientsékerhetsarbetet for att minska
forekomsten av vardrelaterade infektioner och forhindra smittspridning inom varden. Basala
hygienrutiner beskrivs i SOSFS 2015:10 "Basal hygien i vard och omsorg. Socialstyrelsens
foreskrifter och allmanna rad”. (Andringsférfattning HSLF-FS 2017:6). Dessa rutiner ska foljas
av all halso- och sjukvardspersonal vid samtliga vard och undersokningssituationer. Enkla och
mycket effektiva rutiner som att inte bara klocka, ringar och andra smycken, ha korta naglar,
uppsatt har, anvanda handsprit bade fore och efter patientmote, anvanda handskar samt vara
ratt kladd vid patientmotet gor varden sékrare for patienten. Om man foljer dessa rutiner och
regler minskar risken for smittspridning.


http://www.vardhandboken.se/Lankbibliotek/Socialstyrelsen/SOSFS-201510/
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SLSO deltar i nationell och regional (hdst) PPM av féljsamheten till basala hygienrutiner och
kladregler (PPM-BHK). Resultatet av PPM-BHK maétningen hdsten 2017 visar att 88 % (85 %
ar 2016) inom de geriatriska verksamheterna, 67 % (64 % ar 2016) inom de psykiatriska
verksamheterna tillampade korrekt samtliga kladregler. Totalt inom SLL har 90 % korrekt
tillampat basala hygienrutiner (kladregler). Foljsamhet till samtliga korrekta steg (kladregler
och hygiensteqg) visar att geriatriken foljer dessa till 56 %, psykiatri 24 % jamfort med SLL
totalt 56 %. ASIH rapporterade inte resultatet av matningen under hosten 2017 (100 % ar
2016). Se figur 1.

Resultat BHK ht-2017, slutenvard - foljsamhet
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|
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SLSO har aven genomfort en arlig webbaserad sjéalvskattning av foljsamhet till basala
hygienrutiner inom psykiatri, primarvard, ASIH och geriatrik samt ASC (Akademisk specialist
centrum) och Habilitering & Halsa. Medarbetarna registrerade foljsamhet till hygienrutinerna
vid dagens forsta patientméte. Drygt 49 % av medarbetare har svarat pa enkaten och
svarsfrekvensen har 6kat med 2 % jamfort med 2016.
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Tabell 2. Resultat av hygiensjalvskattningsmatning 2016 och 2017.

0 016 0 016 0 & Halsa 016 0 016 0 016 0

Antal svar 19| 253 21| 492 332 a99| 2270 | 2331 | 2476 2326| 5491 5728
Bar kortarmad 100%| 96% o79%| 96% | 99% 73% 91% 97%| 57% | e6% | 85% | 89%
arbetsdrakt
Utan ring, klockal ;o061 9504 96%| 97% | 9% 50% 88% 94%| 60% | 67% | 85% | 84%
eller armband
Anvénde
handsprit fore 100%| 95% | 98% | 96% | 98% 83% 88% 95%| 66% | 86% | 86% | 93%
patlentnara
vardarbete
Anvande
IEE TGl 100%| 97% | 100% | 97% | 100% | 96% 93% 98%| 74% | 91% | 90% | 94%
patlentnara
vardarbete

Resultat av foljsamheten till basala hygienrutiner visar marginella forandringar till det battre
jamfort med 2016 vad galler ASIH, geriatrik och primarvard. Inom psykiatri ar foljsamheten
forbattrad betraffande hygienparametrar jamfort med foregaende ar. F6ljsamheten
betraffande kortarmad arbetsdrakt (66 %) ar dock fortfarande lag och 33 % har ring, klocka
eller armband. Noteras att psykiatri under de senaste 2-3 aren har forbéattrat foljsamheten till
basala hygienrutiner.

Stadning av vardlokaler &r viktigt for att skapa god hygien och bidrar till att forebygga
uppkomsten av VRI. De flesta verksamheter anlitar foretag upphandlade av Locum som ska
utfora stadning enligt vardhygienisk standard. En del verksamheter har egna anstallda
lokalvardare som utfor stadning enligt samma standard. Kontroll av stadningen av
vardlokalerna utfors regelbundet och systematiskt.

2.2 Lakemedel

Lakemedelsterapi ar en av sjukvardens vanligaste behandlingar. Saker lakemedelshantering
syftar till att patienten behandlas med ratt lakemedel, i ratt mangd och vid ratt tidpunkt.
Lakemedelsterapi kan dock vara férenad med risker om anvandningen inte dverensstammer
med den enskilda patientens forutsattningar och om hantering av lakemedel inte sker pa ett
korrekt satt. Den medicinska utvecklingen har inneburit att allt fler sjukdomar &ar
behandlingsbara och att nya potenta lakemedel tagits fram. Avvikelser inom
lakemedelshanteringen &r en av de vanligaste patientsékerhetsriskerna. Verksamheterna har
lokala rutiner for lakemedelshantering enligt gallande férfattningar och SLSO:s riktlinjer. Med
lakemedelshantering avses ordination, iordningstallande, administrering, rekvisition och
forvaring av lakemedel.

Dosdispenserade lakemedel

Dosdispenserade lakemedel &r maskinellt forpackade lakemedel per patient och dostillfélle i
dospasar markta med namn, innehall och tidpunkt nar lakemedlen ska tas. Endast tabletter
och kapslar som &ar godkanda av Lakemedelsverket for dosdispensieras kan dosforpackas.

ApoDos forskrivs pa dosrecept i Pascal, det nationella webbaserade verktyget for
dosforpackade lakemedel. Apoteket AB ar upphandlad leverantoér av ApoDos-tjansten i SLL.
Dosforpackade lakemedel anvéands for patienter, i hemmet eller pa boenden, med manga
lakemedel och som har svarigheter med hanteringen av lakemedel.

Slutenvardsdos ar dosdispensering av lakemedel for slutenvard, avancerad sjukvard i hemmet
(ASIH) eller annan vard déar varden ansvarar for patientens lakemedelsanvandning.
Bestéllning av slutenvardsdos skickas fran journalsystemet av lédkare. Tabletter och kapslar
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forpackas for varje patient och doseringstillfalle i individuella dospasar. Anvandning av
slutenvardsdos syftar till sakrare lakemedelshantering, frigor sjukskotersketid for
omvardnadsarbete och forbattrar arbetsmiljon. Det leder dven till optimerat
lakemedelssortiment och darmed minskad kassation av lakemedel, miljopaverkan och
kostnad. Slutenvardsdos anvands av samtliga avdelningar pa de geriatriska klinikerna samt
inom ASIH. Slutenvardsdostjansten ar upphandlad och SLL har avtal med ApoEx. Under aret
har avvikelserna 6kat i antal. Framst gallande kvalitet, bland annat har lakemedel saknats eller
varit felaktiga. Det har aven varit problem med leveranserna. SLSO har genomfort
uppféljningar med leverantéren pga kvalitetsproblemen. Detta har lett till olika atgarder och
forbattringar. Arbetet fortgar.

Risker och avvikelser inom lakemedelsomradet

Tabell 3. Antal risker och avvikelser gallande lakemedel rapporterade i avvikelsehanterings-
systemet HandelseVis under 2017 jamfort med 2016.

Administrering 134 110 350 252 308 243
Ovrigt, lakemedel 160 149 220 144 93 100
Ordination 94 112 168 136 76 104
Lakemedelsforsorjning 33 76 48 28 19 13
Kontroll 32 22 20 17 7 3
Lakemedelsgenomgang 18 13 18 13 12 2
Produkt 12 6 5 6 10 3
Antal registrerade 483 | 488 829 596 525 469

Antalet rapporterade risker ligger kvar pa samma niva som féregaende ar. Rapporterade
tilloud och negativa handelser har minskat i antal fran ar 2016 till 2017.

Kloka Listan

All lakemedelsbehandling ska ha som mal att vara saker och effektiv for patient och personal
samt ge s liten miljopaverkan som mojligt. Kloka Listan tas fram av Stockholms lans
lakemedelskommitté och dess 21 expertrad som rekommenderar lakemedel for behandling av
vanliga sjukdomar. Rekommendationerna ar baserade pa vetenskaplig dokumentation
avseende effekt och sakerhet, farmaceutisk &ndamalsenlighet, kostnadseffektivitet och
miljoaspekter. Féljsamheten foljs pa substansniva och méats med DU90 % som anger det antal
lakemedel som motsvarar 90 procent av anvandningen matt i definierade dygnsdoser (DDD).
Foljsamheten paverkas inte av vilket generiskt preparat som forskrivits eller expedierats.
Foljsamheten till Kloka Listan inom huslakarverksamheten ligger pa fortsatt hog niva, 91 %
(92 % 2016). Geriatriken ligger kvar pa samma niva som tidigare, 87 %. FOr psykiatrin méts
foljsamheten till Kloka Listan med tillagg for specialiserad vard och resultatet ligger pa 80 %
(79 % ar 2016).

Antibiotikaférskrivning

Eftersom antibiotika anvants i sa stor omfattning har manga bakterier med tiden utvecklat
motstandskraft mot antibiotikan, resistens, som okar i omfattning. Antibiotika ska endast ges
pa korrekt indikation och med korrekt dosering for att undvika biverkningar och
resistensutveckling. Samverkan mot antibiotikaresistens inom Landstinget (Strama) utarbetar
behandlingsrekommendationer for antibiotikaanvandning i syfte att minska
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resistensutvecklingen. Dessa handlar i férsta hand om att avsta fran behandling. Vid
behandling ska aven hénsyn tas till behandlingstid och miljo.

I Stockholms l&an sdgs en minskning av uthamtade antibiotikarecept med 4 % 2017. Pa
nationell nivd minskade uthamtade antibiotikarecept med 3 %, framforallt minskade recept till
barn 0-4 ar. For att na det nationella malet pa 250 recept per 1 000 invanare behover
antibiotikaférskrivningen fortsatt minska.

Fortfarande ligger Stockholm, Gotland och Skane hogst i hela landet. Stockholms lan ligger pa
331 uthamtade recept per 1 000 invanare och ar, jamfort med Gotland 353 och Skane 337.
Endast Vasterbotten har uppnatt malet.

Huslakarverksamheterna i SLL star for mindre an halften (43 %) och narakuter for 10 % av
uthdmtade antibiotikarecept. De allra éldsta patienterna hdmtar ut flest antibiotikarecept per
1 000 invanare och dar utgdor nastan halften av recepten urinvagsantibiotika.
Luftvagsantibiotika dominerar bland sma barn. Antalet uthamtade antibiotikarecept
forskrivna fran SLSO:s huslakarverksamhet har minskat fran 158 recept (2016) till 142 recept
(2017) per 1 000 listade patienter.

Antibiotikabehandling av kvinnor 18-79 ar med urinvagsinfektion
Urinvéagsinfektion (UVI) ar en vanlig infektion och cirka 10-15 % av antibiotikaférskrivningen
inom huslakarverksamhet sker pa den indikationen. Nedre okomplicerad sporadisk
urinvagsinfektion hos kvinnor &r vanligaste diagnosen, och svarar fér 65 % av alla
urinvagsinfektioner, i primarvarden.

Antibiotikagruppen kinoloner har storsta risken for resistensutveckling, darfér ska anvandning
av dessa lakemedel begréansas. Enligt Stramas rekommendationer ska anvandningen av icke-
kinolon antibiotika utgéra minst 90 % av behandlingen vid UVI, dvs. det nationella malvardet
ar max 10% kinoloner. Forskrivningen av icke-kinoloner inom SLSO:s vardcentraler fortsatter
pa en hog niva och uppnar STRAMA:s mal.

Tabell 4. Andel kvinnor 18-79 &r som behandlades med antibiotika av icke-kinoloner.

Riket 87 87
SLL vardcentraler 93 93
SLSO véardcentraler 93 93

Antibiotikabehandling av barn 0-6 ar med luftvagsinfektion

Vid Ovre luftvagsinfektioner ar det av stor betydelse att faststélla om det ar en bakteriell
infektion, som kraver antibiotikabehandling, eller inte. Forstahandsval vid
antibiotikabehandling ar penicillin V (PcV). Bredspektrumantibiotika som cefalosporiner och
makrolider ska anvandas endast i undantagsfall. Stramas mal for behandling av barn 0-6 ar ar
att andelen som behandlas med PcV bor vara stérre an 80 %.

Uthamtade recept pa luftvagsantibiotika minskade totalt sett med 6,5 % under 2017 jamfort
med 2016. Den totala anvandningen av luftvagsantibiotika till barn 0-6 ar minskade med hela
11 % under 2017, en minskning efter 2016 ars 6kning. Det ar gladjande att PcV med smalt
spektrum anvands i storre utstrackning och andelen PcV av luftvagsantibiotika till barn i
Stockholms lan har okat jamfért med 2016. Inom SLSO:s vardcentraler ses en fortsatt 6kning
av andelen PcV till barn fran 2016 till 2017.

Tabell 5. Andel barn 0-6 ar som vid luftvagsinfektion behandlades med PcV.
Riket 71 76
SLL vardcentraler 77 81
SLSO vardcentraler 79 82
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SLSO uppfyller Stramas mal for PcV behandling av luftvagsinfektion hos barn 0-6 ar.

Lakemedelsgenomgangar

Lakemedelsgenomgang ar en metod for kartlaggning av en patients samtliga ordinerade och
anvanda lakemedel for att sdkerstélla en korrekt och aktuell 1dkemedelslista. Metoden innebar
ocksa omprévning och uppféljning av en patients totala lakemedelsanvandning i syfte att
upptacka, atgarda och forebygga lakemedelsrelaterade problem. Malet for
lakemedelsgenomgangar ar att 6ka kvalitet och sakerhet vid lakemedelsbehandling, sarskilt
hos multisjuka och aldre. En séker terapi innebar att patienten far en individuellt anpassad
behandling utifran diagnoser dar hansyn har tagits till bland annat patientens alder,
organfunktion, biverkningar och lakemedelsinteraktioner. Lakemedelsgenomgang ska
genomforas enligt socialstyrelsens foreskrifter, (SOSFS 2000:1) om lakemedelshantering i
halso- och sjukvarden, i enkla respektive fordjupade lakemedelsgenomgangar. Halso- och
sjukvardsnamnden (HSN) staller tydliga krav i vardavtalen betraffande
lakemedelsgenomgangar. Inom SLSO:s verksamheter genomfors bade enkla och fordjupade
lakemedelsgenomgangar.

Lakemedelsforsorjning

Alla vardenheter bestaller rekvisitionslakemedel via de upphandlade leverantérerna ApoEx
och Apotek Produktion & Laboratorier (APL) samt anvander bestallningssystemet for
lakemedel, Visma Proceedo. Bestéllningssystemet ar ett modernt e-handelssystem med hdg
sakerhet (stark autentisering). Enligt Svensk forfattningssamling Lag (2009:366) om handel
med lakemedel samt Lakemedelsverkets foreskrifter (LVFS 2012:8) om sjukhusens
lakemedelsforsorjning ar vardgivaren skyldig att ha en sjukhusapoteksfunktion.
Sjukvardsdirektoren har ansvar for SLSO:s sjukhusapoteksfunktion. |
sjukhusapoteksfunktionen ingar aven cheflakare, 6verlakare, farmaceut, verksamhetschefer
samt ansvariga for alla led av lakemedelstransporter. Sjukhusapoteksfunktionen samordnar,
stodjer, foljer upp och bistar verksamheterna med medicinsk och farmaceutisk kompetens
inom lakemedelsforsdrjning. Viktig information gallande lakemedel formedlas till
verksamheterna via mail, telefon och intranat.

SLSO bidrar med 20% av en heltid till SLLs regionala sjukhusapoteksfunktion.
Lakemedelsverket &r tillsynsmyndighet for lakemedelsforsorjningen i landstingen.

Ovrigt inom lakemedelsomradet

SLSO har tva representanter i den centrala gaskommittén inom SLL och deltar i moten 4
ganger per ar. Ett pilotprojekt, Sortimentsoptimering av lakemedel och granskning av
anvandningen av miljobelastande lakemedel, padgar med deltagande enheter fran geriatrik,
ASIH och psykiatri dar syftet ar att 6ka kvaliteten, férbattra och sakerstélla hela
lakemedelshanteringsprocessen pa enheterna. Detta paverkar aven kassationen av lakemedel.
Den upphandlade tjansten Kvalitetsgranskning av lakemedelshantering, har avropats fran
leverantéren Apoteket AB och &r obligatorisk for alla enheter som rekvirerar lakemedel, har
anvants av 64 enheter inom SLSO under 2017 (58 enheter ar 2016).

En annan upphandlad tjanst fran Apoteket AB, Lakemedelssupport, dvs. bestéllning av
rekvisitionslakemedel och skotsel av lakemedelsforradet pa enheten, har avropats av sex
stycken enheter. SLSO har deltagit i SLL dvergripande lakemedelsrelaterade upphandlingar
under aret. Den ena upphandlingen omfattade lakemedelsautomater och den andra
lakemedelsforsorjningen. Upphandlingen om lakemedelsautomater har 6verklagats och ar
darmed ej avslutad. Upphandlingen om lakemedelsforsdrjningen har avslutats och tilldelats
ApoEx med avtalsstart under 2018.

Under hostterminen 2017 har en apotekarstudent utfort sitt examensarbete pa
verksamhetsstod patientsékerhet. Hon har studerat lakemedelsavvikelser, med tonvikt pa
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narkotikaklassade lakemedel, rapporterade av SLSOs enheter i avvikelsehanteringssystemet
HandelseVis aren 2015-2016.

Kartlaggning av sédkerheten av lakemedelshanteringen och i lakemedelsforraden har paborjats
under aret via enkatundersokningar.

Vikten av att rapportera misstankta lakemedelsbiverkningar till Lékemedelsverket har tagits
upp i de olika verksamhetsomradenas ledningsgrupper.

2.3 Riskhantering

Inom SLSO:s enheter sker riskhantering pa olika satt. Risker identifieras vid riskronder,
riskanalyser och i det dagliga arbetet. Riskerna ska rapporteras i HandelseVis, SLL:s
gemensamma I T-stod for risk- och avvikelsehantering. Systemet anvands inom samtliga
forvaltningar och bolag som tillhér SLL vilket mo6jliggor att rapporter 6verférs mellan enheter,
verksamheter och férvaltningar/bolag. De risker som rapporterats i systemet granskas och
handlaggs pa enhetsniva. Pa dvergripande niva sker en granskning som resulterar i en
handlingsplan med atgarder och forbattringsarbeten for nastkommande ar. En tredjedel av
alla rapporter i HandelseVis registreras som risker. Aven under 2017 har omradet
dokumentation/informationsoverforing dominerat, speciellt avseende information i vardens
overgangar och remisshantering. Risker avseende behandling/omvardnad och lakemedel ar
ocksa fortsatt stora. Medarbetarna engageras i arbetet med risker. Riskerna diskuteras pa APT,
i ledningsgrupper, planeringsdagar, pa andra méten och det tas fram atgardsforslag i syfte att
minimera alternativt eliminera risker.

Vid storre forandringar i verksamheten utfors alltid en riskanalys. Inom SLSO gors arligen en
overgripande riskinventering och riskanalys inom flera strategiska omraden som ligger till
grund for SLSO:s internkontrollplan.

2.4 Avvikelsehantering

Avvikelserapporteringen varierar mellan vardgrenarna. Det beror sannolikt pa vardgrenarnas
uppdrag, vardens innehall och skillnader i patientsakerhetskultur. Samtliga verksamheter har
lokala rutiner for risk- och avvikelsehantering. Rapportering sker i HandelseVis. | mindre
verksamheter t.ex. vardcentraler handlaggs och avslutas rapporter ofta av verksamhetschefen.
| stérre verksamheter gors en forsta analys av rapporten av ndrmaste chef som vidarebefordrar
rapporten till en patientsdkerhetsgrupp som granskar, godkanner eller kompletterar de
aktuella atgardsforslagen. Beslutade atgarder foljs sedan upp. Det finns forbattringsutrymme
nar det galler verksamheternas uppfoljning av atgarder. | HandelseVis finns mojligheter att
skapa statistik for djupare analyser av storre mangder data. Chefer far manatlig statistik
gallande vardavvikelser for sina enheter. Aterkoppling av enskilda rapporter, analyser av
rapporter och statistik sker pa APT, i ledningsgrupper och samverkansgrupper. Sedan 2013
har andelen rapporterade risker minskat. Antalet negativa héandelser ar vasentligen oférandrat
sedan 2015, se figur 2.
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Figur 2. Fordelning av risk, tillbud och negativa handelser 2013 till 2017
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2.5 Hantering av klagomal och synpunkter

En viktig del i verksamhetens kvalitetsarbete ar utredning av klagomal och synpunkter. Enligt
patientsakerhetslagen och Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (SOSFS 2011:9) ska
vardtagare och deras narstaende, foreningar och organisationer kunna lamna synpunkter och
klagomal till vardgivare. Vardgivaren ska ta emot och utreda klagomal och synpunkter pa
verksamhetens kvalitet. Den enskilde patienten och hens narstaende ska ges mojlighet att
engageras och bli delaktiga i flera delar av patientsédkerhetsarbetet. Patienter och narstaende
kan &ven vanda sig till Patientndmnden (PaN), anméla till VO eller vénda sig till
Landstingens 6émsesidiga forsékringsbolag. Dessutom genomfors patientenkater dar patienter
kan lamna synpunkter.

Ett mal for SLSO ér att tillgodose patienters behov och forvantningar pa vard och behandling,
tillganglighet och bemotande. Patienten eller narstaende har alltid méjlighet att lamna
synpunkter eller klagomal pa utférd vard. Klagomal och synpunkter hanteras i forsta hand
inom berdrd verksamhet och bidrar till kvalitets forbattringar. Verksamhetschefen ansvarar
for att det finns lokala rutiner for hantering av inkomna klagomal och synpunkter som ska
analyseras, atgardas och foljas upp. Vidtagna atgarder ska forhindra att liknande handelse
intraffar igen. Klagomal, synpunkter och vidtagna atgarder aterkopplas till samtliga
medarbetare inom berérd verksamhet, andra involverade i handelsen, berdrd patient och
narstaende. Analys och uppféljning av klagomal och synpunkter sker regelbundet inom
verksamheten i olika forum t.ex. pa arbetsplatstraffar, ledningsgruppsmaten och i
samverkansgrupper.

Klagomal och synpunkter till Patientnamnden

Patientnamnden ar en fristdende och opartisk instans med en egen forvaltning. Personalen har
kompetens och erfarenhet att hantera klagomal och synpunkter fran olika delar av varden.
Forvaltningen Klassificerar arendena inom kategorierna behandling, kommunikation,
tillganglighet, ekonomi, administration, juridik och omvardnad m.m.

Patientnamndens forvaltning forordnar dven stodpersoner at patienter som tvangsvardas
inom psykiatrin enligt Lagen om psykiatrisk tvangsvard, Lagen om rattspsykiatrisk vard eller
enligt Smittskyddslagen.

Patientnamnden ska med utgangspunkt fran inkomna klagomal och synpunkter stodja och
hjalpa patienter samt bidra till kvalitetsutveckling och patientsékerhet. PaN-drenden
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innehaller viktig information som utgdr underlag for vardens arbete med kvalitetsutveckling
och patientsakerhet. Samtliga klagomal och synpunkter delges verksamhetschef eller
motsvarande. PaN handlagger en del av klagomalen sjalva och 6vriga skickas till SLSO for
handlaggning. Tabellen nedan visar antalet d&renden per vardgren som anmalts till PaN.

Tabell 6. Antal &renden fran PaN.

Geriatrik/ASIH 15 14 11 7
Primarvard 206 211 247 251
Psykiatri 172 244 234 214
Habilitering och

Hjalpmedel 9 7 19 14
SLSO totalt 402 476 511 486

Antal arenden inkomna fran patientnamndens forvaltning har minskat nagot i antal jamfort
med 2016.

Klagomal som kategoriseras av PaN som behandling dominerar (251 st). Dessa handlar
exempelvis om ldkemedelsbehandling, brister eller utebliven behandling, fordrdjd eller missad
diagnos. Tillganglighetsklagomal (88 st) har handlat om svarigheter att komma fram pa
telefon och lang vantetid till besok eller behandling. Arenden som galler bemotande (66 st) har
handlat om brister vid telefonkontakt och besok. Ovriga klagomal har kategoriserats under
administration, ekonomi, journaldokumentation, juridik och omvardnad.

Hur kan ett klagomal till patientnamnden bidra till battre vard?
Nedan foljer exempel pa hur patientklagomal dkar kvaliteten i varden genom att atgarder
vidtagits.

Problem vid receptférnyelse

En kvinna har till patientndmndens forvaltning anmalt problem med receptférnyelse. Hon
kontaktade vardcentralen och fick besked om att receptet skulle utfardas dagen efter och att
hon inte behdvde traffa en lakare for att fa receptet. Vid apoteksbesoket fanns inget recept. Tre
dagar senare kontaktades vardcentralen och hon fick da besked att receptet skulle finnas pa
Apoteket pa eftermiddagen. Kvinnan skulle resa bort och var angelagen om att hamta ut sin
medicin fore resan. Hon besoker ater apoteket, inget recept finns. Hon uppsoker vardcentralen
och blir informerad om att receptet ska finnas pa Apoteket pa eftermiddagen men kravde da
att fa sitt recept i handen, vilket hon ocksa fick. Kvinnan har utan framgang forsokt fa kontakt
med enhetschefen for vardcentralen for att framfora sitt klagomal.

| yttrande beklagar verksamhetschefen det intraffade och konstaterar att receptfornyelse inte
har fungerat i hennes fall. Hon framfor att vardcentralen arbetar kontinuerligt med kvalitet
och patientsakerhet och att det kommer att se dver rutinen samt ta upp detta exempel pa ett
personalmote for att forhindra att nagot likande upprepas.

Problem att na varden per telefon

En man har till patientnamndens forvaltning anmalt att det ar svart att boka tid per telefon hos
sin vardcentral. Nar han ringer &r det en inspelad rést som ger information om att tiderna ar
fullbokade. Mannen onskar svar pa varfor det inte gar att boka en tid per telefon.

| yttrande tackar verksamhetschefen for aterkoppling och framfor att de arbetar intensivt med
att forbattra tillgangligheten bade med dkad bemanning och forbattrade arbetssatt.
Malsattningen ar att det inom en snar framtid ska méarkas tydlig skillnad och att patienter ska
fa ratt och personlig hjalp per telefon.
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Patienters klagomal till Inspektionen for vard och omsorg

Inspektionen for vard- och omsorg (1VO) hanterar inkomna klagomal fran patienter som
handlar om informations- och kommunikationsbrister, diagnostik, vard och behandling,
lakemedelsbehandling, m.m. Berord verksamhetschef far klagomalet for handlaggning. Innan
begarda handlingar skickas till IVO, granskas de av cheflakare. Totalt antal patientklagomal
som inkom fran IVO till SLSO 2017 har 6kat och uppgick till 290. Okningen ar inom
psykiatrin. Av de 96 klagomal dar 1VO under 2017 fattade beslut har kritik lamnats i 13 av
dessa (14 %).

Tabell 7. Antal klagomal fran 1VO till SLSO per vardgren.

Geriatrik/ASIH 20 14 25 18
Priméarvard 84 126 108 94
Psykiatri 114 156 98 177
Ovriga 1 0 3 1
SLSO totalt 219 296 234 290

Patientvagledare

SLSOs patientvagledare tar emot synpunkter och klagomal fran patienter och narstaende.
Flertalet klagomal och synpunkter framfors pa telefon och aterfors for handlaggning till berérd
verksamhet. Patientvagledaren ger ocksa stod till verksamheterna i handlaggning av klagomal.
Inkomna telefonsamtal till patientvagledaren har oftast handlat om tillgangligheten per telefon
till primarvarden.

2.6 Utredning av vardskador

HandelseVis ar ett avvikelsehanteringssystem inom SLL. SLSO har under 2017 registrerat

3 595 negativa handelser i systemet, vilket ar i nivd med 2016. Over tid tenderar de negativa
handelserna att oka, vilket framgar i tabell 8. Av de negativa handelserna bedéms en mindre
del som vardskada dvs. handelsen hade kunnat undvikas om den handlagts adekvat. Om
vardskadan bedoms som allvarlig kontaktas chefldkare. Cheflakare beslutar om lex Maria
anmalan till IVO. Tilloud som hade kunnat medféra allvarlig vardskada rapporteras och
granskas pa samma sétt. Fran och med 1 oktober 2017 ska beddmning om héndelsen ar en
vardskada registreras i HandelseVis.

Tabell 8. Andel risk, tillbud och negativ handelse.

2013 36 41 23
2014 39 38 23
2015 35 36 29
2016 32 38 30
2017 33 36 31

Av tabell 9 framgar att majoriten av negativa handelser har ingen, mindre eller mattlig
konsekvens for patienten. Rapporter som bedémts medféra katastrofal konsekvens fér
patienten, galler huvudsakligen psykiatri och beroendevard. | de flesta fall handlar det om
sjalvmord och dodsfall under oklara omstandigheter. Rapporterna med betydande konsekvens



Sida 20 av 39

JJ& Stockholms lans sjukvardsomrade

STOCKHOLMS LANS LANDSTING

handlar till storsta delen om dokumentation, informationséverforing, behandling och
omvardnad.

Tabell 9. Férdelning av konsekvens i procent vid negativ handelse samt antal registrerade
rapporter.

2013 6 7 22 41 6 18 2721
2014 6 6 22 42 5 19 2894
2015 5 5 22 42 6 20 3 605
2016 5 7 20 40 5 23 3737
2017 5 6 21 40 5 23 3563

Det totala antalet lex Maria anmalningar inom SLSO ér i stort sett oférandrat jamfort med
2016. Psykiatrin har flest antal anméalningar huvudsakligen avseende sjalvmord. Sjalvmord
som sker i samband med pagaende vard och behandling skulle fram till och med den 31
augusti 2017 alltid anmalas till VO enligt lex Maria och darefter enbart nar suicid, efter intern
utredning, bedomts som allvarlig vardskada. Inom psykiatrin har anmalan av handelser som
avser annat an suicid och suicidforsok okat, bland annat brister i samband med tvangsvard.
Inom priméarvarden dominerar anmaélningar avseende brister i utredning och diagnostik.

Tabell 10. Antal lex Maria anmalningar per vardgren.

Psykiatri 71 111 112 134 126
Priméarvard 37 34 36 27 29
Geriatrik/ASIH 1 5 2 3 3
Ovrigt 1 0 1 2 2
SLSO totalt 110 150 151 166 160

Ett larande exempel av en lex Maria anmalan

Handelse:

En aldre patient ordinerades blodfértunnande lakemedel, efter en hjart- karloperation.
Lakaren pa vardcentralen genomforde den fornyade ordinationen via forskrivningsverktyget
Pascal samma dag som patienten skrevs ut. De nya doserna (ApoDos) med de blodfértunnande
lakemedlen dverlamnades inte till patienten pa grund av brister i informationséverféringen
och kommunikationen. Patienten aterkom tio dagar efter utskrivningen till sjukhuset med
hjartinfarkt och avled senare pa sjukhuset.

Cheflakarbedémning:

Den uteblivna antikoagulantiabehandlingen och hjartinfarkten har sannolikt helt eller delvis
ett orsakssamband. Det intréffade har darmed medfort att patienten drabbats av en allvarlig
vardskada.

Pascal ar inget ordinationsverktyg utan ett forskrivningsverktyg “elektroniskt receptblock” dar
lakemedel sedan expedieras i APO-dospasar. Alla lakemedelsordinationer ska dokumenteras i
patientens journal.
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Verksamhetens identifierade bakomliggande orsaker:

Kommunikation och information:
o Ansvarig sjukskdterska blev inte informerad skriftligt om dosandringen och att ny
APO-dosrulle bestallts
e Ansvarig sjukskoterska blev inte informerad skriftligt att APO-dosrulle inte kunde
levereras enligt planering
Procedurer riktlinjer och rutiner:
e L&kemedelsandringen journalfordes inte enligt gallande rutin

Verksamhetens vidtagna atgarder:
Rutinerna har setts dver och i dessa har sarskilt fortydligats:

o Vikten av att skriftligt ge information nar akut APO-dosrulle bestélls

e Att APO-dosrulle emottas och packas upp av patientansvarig sjukskoterska

e Att skriftlig information ges da APO-dosrulle inte kunnat levereras

o Att samtliga lakemedelsordinationer skall journalféras
Rutinerna ska presenteras pa gemensamt lakar- och sjukskoterskemote och darefter
omedelbart tas i drift. Samt dven tas upp pa nastkommande APT for samtlig personal.
Uppfdljning av hur de nya rutinerna fungerar kommer att ske I6pande, men aven under APT
under varen 2018. Ansvarig for detta ar MAL.

Riskbeddmning:
Efter vidtagna atgarder anses risken minimal for att liknande handelser ska intraffa igen. Det
finns ingen kdnnedom om liknande handelser tidigare i verksamheten.

IVO:s beddmning och beslut:

IVO bedémer att vardgivaren har fullgjort sina skyldigheter att utreda och anméla handelser
som har medfort eller hade kunnat medfora en allvarlig vardskada. Denna skyldighet framgar
av 3 kap. 3 och 5 8§ patientsékerhetslagen (2010:659), PSL.

Enligt VO framstar vardgivarens slutsatser som rimliga och adekvata. Vardgivaren har
vidtagit atgarder for att forhindra att nagot liknande hander igen. Darmed har vardgivaren
uppfyllt kraven i 3 kap. 2 8 PSL och 3 kap. 4-8 §§ Socialstyrelsens foreskrifter och allméanna
rad (HSLF-FS 2017:40) om vardgivarens systematiska patientsakerhetsarbete samt 5-8 §§
Inspektionen for vard och omsorgs foreskrifter (HSLF-FS 2017:41) om anmalan av handelser
som har medfort eller hade kunnat medféra en allvarlig vardskada (lex Maria).

Anmalan av medarbetare som kan utgora fara for patientsédkerheten

Enligt patientsékerhetslagen 3 kap. 7 §, ska vardgivaren anmala till IVO da det finns skalig
anledning att befara att en person som har legitimation for ett yrke inom héalso- och
sjukvarden kan utgora en fara for patientsédkerheten. Under 2017 har 9 medarbetare eller fore
detta medarbetare inom SLSO anmalts till 1VO. Férdelningen mellan vardgrenarna var 5 inom
psykiatrin, 4 inom primarvarden.

Anmalan av brister i sdkerheten

Enligt patientsédkerhetslagen 3 kap. 6 § och Socialstyrelsens foreskrifter (SOSFS 2006:9) om
sakerhet vid sjukvardsinrattningar som ger psykiatrisk tvangsvard och rattspsykiatrisk vard
ska anmalan till IVO géras om nagon har drabbats av eller utsatts for risk att drabbas av annan
allvarlig skada &an vardskada till foljd av sékerhetsbrister i verksamheten. Exempel pa brister i
sakerheten ar sonderslaget fonster, patient som utévar vald mot medpatient eller patient som
avviker. Till anmélan hor en internutredning dar patientens synpunkter framgar liksom
vidtagna atgarder for att 6ka sdkerheten. Verksamhetschefen &r anmaélningsansvarig. Sedan
2017 fors statistik 6ver antalet anmalningar for hela verksamhetsomrade psykiatri. Under aret
gjordes 15 anmalningar om brister i sékerheten.
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2.7 Informationssakerhet

Informationssékerhetsarbetet inom SLSO féljer de 6vergripande styrdokumenten inom SLL.
SLSO:s informationssékerhetssamordnare deltar regelbundet i méten med SLL:s
informationsséakerhetsrad, dar fragor av gemensamt intresse diskuteras och utvecklas.

Den systematiska uppféljningen av informationssakerheten ska ske med hjalp av Compliance-
portalen, ett SLL-gemensamt verktyg for sjalvskattning.

Sjalvskattning pa forvaltningsniva har lamnats under flera ar. Under 2017 har implementering
paborjats pa verksamhetsniva, genom att sjalvskattning genomforts av samtliga
resultatenheter inom verksamhetsomrade psykiatri. Dartill har en sjalvskattning lamnats
avseende SLSOs dokumenthanteringssystem.

Under 2017 har ocksa beslut fattats om att starka kompetensen avseende
informationsséakerhet, genom anstéllning av ytterligare en informationssékerhetssamordnare.

2.8 Overgripande resultat av patientsakerhetsarbetet
under aret

Ledning och styrning av det systematiska och strukturerade patientsakerhetsarbetet har
fortsatt att utvecklas under 2017. Detta framst genom mal och kravstéallning att samtliga
resultatenheter ska ha en handlingsplan for patientsékerhetsarbetet och sedan uppréatta en
egen patientsakerhetsberattelse for aret. Forbattrad antibiotikaforskrivning ar ett viktigt mal
som funnits med i flera ar och resultatet blir battre for varje ar. Foregdende ar var resultatet
158 uttagna antibiotikarecept per 1 000 listade patienter och ar 2017 blev resultatet 142 per
1 000 listade patienter inom huslakarverksamhet. Minskad forekomst av vardrelaterade
infektioner ar ett annat viktigt mal for patientsakerheten och foljs sedan flera ar med
punktprevalens-métningar inom slutenvarden. SLSO:s mal for detta uppnaddes och den
sammantagna andelen patienter med VRI var lag.

Tabell 11. SLSO:s 6vergripande indikatorer, mal och resultat for patientsakerhetsarbetet 2017.

2 < 159 uttagna <5,9 %@
Mal 100 % © <13%® antibiotikarecept
142 uttagna
96 % av SLSO:s antibiotikarecept 41%
Resultat| resultatenheter 15 % per 1 000 listade '
nadde malet patienter inom
huslakarverksamhet

(1) Samtliga resultatenheter ska skriva en patientsakerhetsberattelse for ar 2017

(2) Aterinlaggning inom 30 dagar efter slutenvard for patienter 65 ar och aldre

(3) <159 uttagna antibiotikarecept per 1 000 listade patienter inom SLSO:s huslakarverksamheter
(4) Sammantaget inom SLSO ska andelen patienter med VRI vid PPM 2017 vara < 5,9 %

Skydd mot vardskada ar syftet med patientsakerhetsarbetet. Idag mater vi forekomsten av
negativa handelser som indikator pa vardskador. Internationella studier visar att
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registreringen av avvikelser ar bristfallig aven i organisationer vars sakerhetsarbete lyfts fram
som forebildligt. Det ar angelaget att hitta mer tillforlitliga matt pa forekomsten av vardskador.

Tabell 12. Utvecklingen 2013-2017 av vérdawikelser antal och negativa handelser.

2013 7474 36 % 4,5%
2014 7550 39 % 434 4,5%
2015 8 061 45 % 376 4,7 %
2016 8539 44 % 446 5,2%
2017 7480 46 % 389 5,2%

Negativa handelser som bedéms ha de allvarligaste konsekvenserna klassificeras i
avvikelsehanteringssystemet som betydande eller katastrofala. En stor andel av dessa negativa
handelser bor vara vardskador och till och med allvarliga vardskador. Rapporterade negativa
handelser med konsekvens for patienten skulle kunna anvandas som ett indirekt matt pa
vardskador. Statistiken for aren 2013-2017 i tabell 12 visar en 6kande andel rapporterade
negativa handelser av samtliga vardavvikelser, fran 36 % ar 2013 till 46 % ar 2017. Andelen
negativa handelser med betydande eller katastrofal konsekvens av samtliga vardavvikelser har
mellan 2013 och 2016 6kat med 16 % (fran 4,5 % till 5,2 %) men dkningen har under 2017
avstannat. Under forutsattning att de i tabell 1 redovisade ersattningsmatten speglar
utvecklingen av vardskador, pekar dessa inte mot att vardskadorna har minskat men skulle
kunna ge indikation pa att vardskadorna nu inte okar.

Patientsdkerhetskultur
Saker vard forutsatter en god patientsakerhetskultur som i sin tur forutsatter att ledningen pa
alla nivaer bedriver ett langsiktigt och systematiskt patientsakerhetsarbete som engagerar alla
medarbetare. Sdkerhetsmedvetandet har stor betydelse for hur risker som patienter kan
utsattas for hanteras. Kulturen i en organisation formas av de varderingar och normer som
finns i organisationen. Patientsékerhetskultur kan beskrivas som de forhallningsséatt och
attityder, hos individer och grupper inom en vardenhet, som har betydelse for
patientsakerheten. Den kan métas pa olika satt med exempelvis enkater till medarbetarna eller
med foljsamhet till vardprogram och riktlinjer.
Att méata och forbattra patientsakerhetskulturen &r en viktig del i arbetet mot en sakrare vard.
Patientsakerhetskulturen mattes 2017 for tredje gangen. Matningen utférdes med den
nationella enkaten. Jamfort med foregdende matning ar 2014, kan forbattringar ses i féljande
omraden:

e bendgenhet att rapportera

e samarbete inom vardenheten

e Oppenhet i kommunikation

e aterféring och kommunikation av avvikelser

Resultatet visar att SLSO:s styrkor finns inom dessa omraden:
¢ min narmaste chefs agerande kring patientsakerhet
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e samarbete inom vardenheten
e (Oppenhet i kommunikation

Resultatet visar att SLSO:s forbattringsomraden ar:
e Overlamning av patienter och 6verfdring av information (viktig information kring
patienters vard overfors mellan enheter och arbetsskift)
e hogsta ledningens stdd till patientsékerhetsarbete
e arbetsbelastning och personaltathet

Vid jamforelse med den nationella databasen ligger SLSO med nagot undantag 6ver rikets
resultat.

I den arliga medarbetarenkaten finns 10 fragor om patientsakerhet, svaren pa dessa och svaren
pa den nationella enkaten ar underlag for chefernas planering av enhetens
patientsékerhetsarbete. HOogst resultat fick fragan ”Jag inser vikten av att rapportera avvikelser
aven om patienten inte drabbas” och lagst resultat fick fragan "Pa min arbetsplats drar vi nytta
av och lar oss av vara misstag ”.

3. Patientsakerhetsarbete inom SLSO:s
verksamheter

3.1 Primarvard

SLSO:s priméarvardsenheter/resultatenheter har ett eller flera av féljande uppdrag:
huslakarverksamhet med basal hemsjukvard, barnhéalsovard, vard vid
barnmorskemottagning/mdodravardscentral, barn- och ungdomsmedicinsk mottagning,
ungdomsmottagning, huslékarjouren, logopedverksamhet, lakarinsatser i sarskilda boenden
for aldre, primarvardsrehabilitering inklusive specialiserad rehabilitering, psykosociala
insatser i primarvard, fotsjukvard, asylmottagningar , akademiska vardcentraler (AVC) samt
centrum for cancerrehabilitering. Det fordndrade ersattningssystemet (2016) har medfort
moijlighet till nya arbetssatt och tema specialisering pa vardcentralerna, exempelvis aldre-,
astma och KOL-, diabetes-, hjartsvikt- och hypertoni mottagningar. Asylmottagningar har
sedan tidigare ar fatt utokat uppdrag med anledning av 6kad tillstromning av asylsékande och
ensamkommande flyktingbarn. Valsta vardcentral har ett sarskilt uppdrag med hélso- och
sjukvard pa forvarenheten.

SLSO:s priméarvardsverksamheter har stor geografisk spridning 6ver lanet, de ar olika stora
och antalet listade patienter pa vardcentralerna varierar mellan 4 125 och 31 689. Antal listade
patienter per 31 december 2017 var 791 965. Totalt under 2017 var 9 231 patienter inskrivna i
hemsjukvarden, i genomsnitt 6 037 per manad.

Patientsékerhetsarbetet &r en naturlig del av det dagliga arbetet och utgér en viktig del av
verksamhetsutveckling och forbattringsarbete. All halso- och sjukvardspersonal ar skyldig att
bidra till att hdg patientsakerhet kan uppratthallas.

Patientsékerhetsrisker bedéms med stdd av riskronder, egenkontroll, interna och externa
revisioner, risk- och avvikelserapportering i HandelseVis, patientenkéter, inkomna klagomal
och synpunkter till verksamheten, anmélningar till Patientnamnden, klagomal till IVO samt
patientsakerhetsfragor i den arliga medarbetarenkaten. Flera av verksamheterna foljer
regelbundet vissa parametrar t.ex. MRSA, VRI, trycksar, fall hos hemsjukvardspatienter,
foljsamheten till basala hygienrutiner och kladregler m.m. Webbtidbokning ar inférd pa de
flesta enheterna, antalet tillgangliga bokningsbara tider varierar. Vardcentraler och
huslakarjourer anvander RGS Webb, ett evidensbaserat standardiserat radgivningsstod for
sjukskoterskor som ger telefonradgivning. Patientsdkerhetskultur méatning genomférdes under
2017 och har diskuterats pa APT. Arbetet med resultaten kommer att fortsatta under 2018.
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Under aret arbetade verksamheterna med att starka akutprocesser for patienter, starka
vardsamband med geriatrik och ASIH, nya arbetssatt vid Aldremottagningar, direktinlaggning
till geriatrik. Samverkan i SVEA projekt, for forstarkt utskrivning fran slutenvarden, har
fortsatt under 2017.

BHV nordvast har utarbetat en checklista for "barnsakerhetsrond” pd mottagningarna.
Processarbete har fortsatt inom Vardelyftet Primarvard med fokus framférallt pa forberedelse
av rutiner och arbetssatt for den nya Lag om samverkan vid utskrivning fran sluten halso- och
sjukvard (LUS), samt forberedelse "Alltid 6ppet” med planerad start av piloter den 15 februari
2018. Med appen "Alltid 6ppet” ges patienter mojlighet till enkel webb-tidsbokning samt
videobesok. Inom huslakarverksamheten har tre piloter genomforts angaende videobesok till
lakare och sjukskoterska.

Under aret har en revidering skett av uppdraget for medicinskt ansvarig lakare (MAL) déar
MAL far en viktig roll i arbetet pa resultatenheten tillsammans med verksamhetschef att
implementera framtaget material/koncept ifran processarbetet i Vardelyftet Primarvard.
Primarvardens representanter har deltagit i SLL patient process och e-Halsolyftet.

SLSO:s Primarvard organiserade Nationella primarvardskonferensen med deltagande bland
annat av representanter fran de olika processgrupperna som foredragshallare.

Samtliga priméarvardsenheter har under aret infort journal via natet med gott resultat.

Sedan oktober 2015 har huvudmannaskapet for halso- och sjukvardsinsatser for vardtagare
inom LSS (Lag om stod och service till vissa funktionshindrade) gatt 6ver till kommunerna.
Lakarinsatserna kvarstar inom Landstinget. Under aret har rutiner for kommunikation
angadende LSS patienterna reviderats och forbattrats. Samtliga barnhalsovardsenheter har
arbetat enligt en gemensam remissrutin och under aret fortsatt sakerstalla rutiner for
hantering av patienter med skyddad ID.

Organisation av patientsakerhetsarbete

Verksamhetschefen har dvergripande ansvar for patientsakerheten och bistas ofta av MAL,
patientsdkerhetsansvarig sjukskoterska, verksamhetens ledningsgrupp och medarbetare som
ar sarskilt engagerade i patientsdkerhetsarbetet. Medarbetare har beretts mojlighet att géra
SLL:s e-utbildning i patientsékerhet antingen individuellt eller i grupp.
Patientsakerhetsberéattelser har uppréttats av 95 % av resultatenheterna i primarvarden.
Beroende pa verksamheternas storlek organiseras patientsikerhetsarbetet olika. | storre
verksamheter finns patientsakerhetsgrupper som bestar av representanter fran olika
yrkeskategorier som handlagger och analyserar rapporterade risker och avvikelser samt ger
forslag till forbattringsatgarder. Inom mindre verksamheter finns patientsakerhetsombud och
patientsdkerhetssamordnare som handlagger avvikelser. Rapporterade risker och avvikelser
foljs upp pa arbetsplatstraffar, i samverkansgrupp och ledningsgrupp. Klagomal och
synpunkter till verksamheten tas omhand i det systematiska forbattringsarbetet.

Informationsoverforing och samverkan

Verksamheterna har fortsatt sitt arbete med att sdkra informationsdverforing mellan olika
vardgivare och samarbetspartners. Vardplanering for hemsjukvardens patienter sker bade i
hemmet och pa annan vardinrattning. Under hosten har ggmensamma lokala rutiner tagits
fram for forstarkt mottagande vid utskrivning fran sjukhus, LUS. Inom primarvarden har stor
vikt lagts pa arbete med den interna kommunikationen inom respektive enhet och fortsatt
revidering av lokala rutiner. Verksamheterna samverkar och har dokumenterade
samverkansoverenskommelser med olika samarbetspartners sasom vuxenpsykiatri, BUP,
geriatriska verksamheter, primarvardsrehabilitering, BVC, barnmorskemottagningar,
barnlakarmottagningar, kommuner och stadsdelar, ASIH, skolhalsovarden, arbetsformedling
och forsakringskassan. Flera vardcentraler/huslakarmottagningar, huslakarjourer har val
fungerande samarbete med akutsjukhus och ambulanssjukvarden.
Priméarvardsrehabiliteringen har ocksa nara samarbete med andra rehabiliteringsenheter bade
i sluten- och 6ppenvard, Stockholms syncentral med flera.
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Risker och avvikelser

All personal har skyldighet att rapportera vardavvikelser och handelser som har eller hade
kunnat medfdra en vardskada. Risk- och avvikelsehantering ar grunden for god och saker vard.
De vanligaste riskerna som identifierats vid riskronder ar: lakemedelshantering inklusive
hantering av lakemedel i hemsjukvarden, remisshantering och informationsoverféring mellan
olika vardenheter. Inom huslakarverksamheten gors en riskbedomning vid inskrivningen av
patienten i hemsjukvarden som omfattar bedémning av risken for undernaring, trycksar och
fall. Samtliga primarvardsenheter anvander HandelseVis for rapportering av vardrelaterade
avvikelser. Antal registrerade rapporter i HandelseVis har minskat fran 3 736 ar 2016 till 3 647
ar 2017. Verksamheterna arbetar aktivt och metodiskt med avvikelsehantering och
regelbundna risk- och konsekvensanalyser. Vid behov gors riskanalys. Verksamheterna
hanterar klagomal enligt lokala rutiner. Avvikelser, risker och klagomal tas regelbundet upp pa
APT, lokala ledningsmd&ten, samverkansmadten och ligger till grund for utvecklingsarbetet.

Inom priméarvarden anvands gemensamma mallar i journalsystemet TakeCare i syftet att fa en
enhetlig strukturerad dokumentation vilket ger goda forutsattningar for systematisk
kvalitetsuppfoljning, benchmarking och direktoverforing av data till olika kvalitetsregister.

Kompetensutveckling, larande organisation

Verksamheterna har aktivt arbetat med att forbattra den medicinska kvaliteten inom omraden
som diabetes, njursvikt, hypertoni, astma och KOL, vaccinationer, sar och smarta samt
overvikt med fokus pa ett enhetligt omhandertagande i enlighet med nationella riktlinjer,
VISS, Strama rekommendationer och behandlingsmal samt sakerstalla att patienter med
kroniska sjukdomar far arskontroller och uppfoljningar pa ratt vardniva, av sjukskoterska eller
lakare.

Den medicinska kvaliteten foljs bland annat genom att regelbundet ta fram och analysera
rapporter fran journaldata. Priméarvardens verksamheter har haft Dialogseminarium som
handlade om e-héalsotjanster via 1177 samt patientprocesser och informatik i syfte att
vidareutveckla e-halsokompetensen hos medarbetare.

Inom verksamheterna foljs och analyseras forskrivningsmonster av lakemedel for de olika
patientgrupperna. Verksamhetscheferna har regelbundet genomfért journalgranskningar och
resultatet aterkopplades till medarbetarna individuellt, pa APT. Resultatet av
journalgranskningar ligger till grund for forbattringsarbetet.

Inom centrum for cancerrehabilitering har en Rutinhandbok arbetats fram med beskrivning av
rutiner for rehabiliteringsteamets handlaggning och dokumentation i det processfléde som
kallas Standardiserat Rehabiliteringsférlopp. Kompletterande rutinhandbdcker finns for de
team som arbetar med backencancerrehabilitering och uppféljning efter barncancer.
Rutinhandbdckerna uppdateras kontinuerligt.

Deltagande av medarbetare fran primarvardsenheterna i patientsakerhetsutbildningar och
konferenser ar fortsatt god. Majoriteten av medarbetare inom primarvarden har genomfort
SLL:s e-utbildning i patientsékerhet. Verksamheter har deltagit i SLSO:s
patientsakerhetsdialoger och genomfért planeringsdagar med fokus pa patientsakerhet.
Medarbetarna har genomfort flera utbildningar, bland annat informationsséakerhets-
utbildningen DISA, HBTQ-utbildningen, lakemedel och miljo, HLR. Néatverket for MAL har
under aret haft tvd méten med inriktning pa patientsakerhet. Medarbetare har utbildats i risk-
och handelseanalys, i "offentlighet och sekretess”, patientlagen samt patientdatalagen.
Primarvardsverksamheter rapporterar till ett flertal kvalitetsregister som t.ex. NDR (Diabetes),
Riks-stroke, BOA, senior Alert, SweDem, luftvagsregistret for astma-KOL-patienter,
antibiotikaSMART. Alla vardcentraler ar anslutna till kvalitetsregistret Nationell
Primarvardskvalitet for att anvandas i sitt lokala forbattringsarbete och for benchmarking. |
detta finns 83 kvalitetsindikatorer som spanner over viktiga patientbehovsgrupper inom
priméarvarden. Alla kvalitetsregisterrapporteringar sker genom automatisk 6verforing direkt
fran TakeCare.
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Lakemedel

Samtliga vardcentraler foljer systematiskt forskrivningen av lakemedel och foljsamhet till
Kloka Listan samt foljer Stramas rekommendationer angdende antibiotikaforskrivning.
Medelvardet for foljsamhet till Kloka Listan inom primarvarden var 91 % under 2017 (92 %
2016), med variation mellan 86 och 95 %. | primarvarden genomfordes under aret 16 236
fordjupade lakemedelsgenomgangar (11 305 ar 2016). En viktig del av patientsakerhetsarbetet
med lakemedel &r korrekt hantering, administrering, dokumentation och delegeringar.
Majoriteten av patienter i hemsjukvarden far lakemedel via ApoDos. Apoteket AB levererar
lakemedel i dospasar som av distriktsskoterskor distribueras till patienter. Externa
kvalitetsgranskningar av lakemedelshantering har utforts av 35 enheter (21 under 2016).
Nagra vardcentraler har genomfort intern kvalitetsgranskning. Majoriteten av
primarvardsenheterna foljer dock inte SLSO:s riktlinjer om extern kvalitetsgranskning av
lakemedelshantering som ska ske en gang per ar.

Hygien- och kladregler

Samtliga verksamheter ska folja Socialstyrelsens foreskrifter och SLSO:s riktlinje for basala
hygienrutiner. Arligen méts foljsamheten till riktlinjen i en webbaserad sjélvskattningsenkat.

Tabell 13. Resultat av sialvskattninisenkat i irimarvérd.

Antal svar 2270 | 2331

Bar kortarmad arbetsdrakt 91% 97 %

Utan ring, klocka eller armband | 88% | 94 %

Anvande handsprit fore
patientnara vardarbete 88% | 95%

Anvéande handsprit efter
patientnéra vardarbete 93% | 98 %

Inom verksamheterna gors aterkommande kontroller av medarbetarnas foljsamhet till
hygienregler. Basala hygien- och kladrutiner ar en aterkommande punkt pa APT.

Tillganglighet

Primarvarden arbetar standigt med att forbéattra tillgangligheten som redovisas i olika typer av
vantetidsmatningar. Telefontillgangligheten inom primarvarden mats kontinuerligt av Halso-
och sjukvardsforvaltningen (HSF). Med telefontillganglighet avses andel samtal som i
undersdkningen besvaras inom godkand tid. Sammantaget for 2017 besvarades 90 % av
samtalen inom godkand tid, att jamfora med 85 % foregaende ar. Under aret har 53
vardcentraler klarat tillganglighetsmalen i HSF:s telefontillganglighetsmatning.

Tillganglighet till primarvardsrehabilitering for patienter utskrivna fran sjukhus och i behov av
fortsatt rehabilitering i hemmet och som erbjudits insatser inom en vardag var 98 % att
jamfora med 97 % ar 2016.Patienter som erbjudits insatser i neuroteam inom tva vardagar
efter utskrivning var 97 %, oforandrat jamfort med foregaende ar.

Patienterna har aven mojlighet att boka besdkstider via webben vilket forbattrar tillganglighet
till varden. Webbtidbokning &r infort i de flesta enheterna inom priméarvarden. Under 2017 var
1,4 % besok bokade pa webben. SLSO har under 2016 infort en automatiserad kontinuerlig
vantetidsmatning dar uppgifter hamtas fran journalsystemet. Uppfyllande av vardgarantin
(lakarbestk inom 5 dagar med ett nytt vardproblem) ligger pa 96 % vid utgangen av 2017 for
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helaret. Vardgarantin for primarvardsrehabilitering hade en maluppfyllelse avseende
pabdrjade rehabiliteringsinsatser pa 96-98 %. Hembesok till nyfodda uppfylldes till 92 %
(83 % ar 2016) inom barnavardcentraler, vilket ligger 6ver godkand niva.

Kunskapsbaserad vard

En kunskapsbaserad vard bygger pa vetenskap och beprovad erfarenhet.

Verksamheterna anvander landstingsgemensamma och nationella vardprogram som stod i
arbetet. Samtliga yrkeskategorier deltar i olika fort- och utbildningsaktiviteter. Enheterna har
arbetat med fardigstallande av vardprocesser for stora diagnosgrupper. Primarvarden har
tillsammans med andra vardgrenar arbetat med att férbattra omhandertagandet och varden
for multisjuka aldre, demensvard, psykisk ohalsa, handlaggning av patienter med artros samt
undernaring hos aldre. Vardcentralerna har fortsatt arbetat med suicidprevention.

3.2 Psykiatri

Varen 2016 skapades inom SLSO Verksamhetsomrade (VO) Psykiatri, ett sammanhallet
verksamhetsomrade for patienter i alla aldrar.

I verksamhetsomradet ingdr BUP Stockholm som erbjuder behandling bade i 6ppenvard och
heldygnsvard for barn, ungdomar och deras familjer nar det finns behov av insatser pa
psykiatrisk specialistniva. Fem vuxenpsykiatriska verksamheter erbjuder specialiserad
psykiatrisk 6ppenvard och heldygnsvard till personer 6ver 18 ar: Norra Stockholms psykiatri
(NSP), Psykiatri Nordvast (PNV), Psykiatri Sydvast (PSV), Psykiatri Sédra Stockholm (PSS)
och Psykiatricentrum Sddertélje (PCS). Beroendecentrum Stockholm (BCS) erbjuder
behandling och stdd till personer som &r beroende av eller har problem med alkohol, droger,
lakemedel eller spel. Rattspsykiatri Vard Stockholm (RPV) bedriver hogspecialiserad
rattspsykiatrisk vard for personer som av domstol 6verlamnats till rattspsykiatrisk vard samt
andra frihetsberdvade personer som ar i behov av psykiatrisk vard. Stockholms centrum for
atstorningar (SCA) erbjuder specialiserad behandling av atstérningar till patienter i alla aldrar.

Verksamhetsomradet driver cirka 160 6ppenvardsmottagningar dit patienter kan vanda sig
direkt och ett flertal mottagningar specialiserade pa olika typer av diagnoser. Verksamheten
omfattar aven psykiatrisk heldygnsvard i stérre delen av lanet samt fyra lansovergripande
psykiatriska akutmottagningar och en akutbil for omhandertagande av personer med akut
psykisk ohélsa.

Verksamhetsomradets ledningsstod har som uppgift att stotta verksamhetsomradesledningen i
det dvergripande gemensamma arbetet och stdtta verksamheterna i att effektivt 6ka
patientsiakerheten. En beredningsgrupp bereder fragor som ror patientsakerhet, sakerhet och
tvangsvard infor beslut i verksamhetsomradesledningen. Atgarder som genomfors utifran
identifierade brister i en verksamhet kan med stdd av ledningsstddet genomfdras i andra
verksamheter dar den bristen &nnu inte uppmarksammats. Goda exempel sprids och
patientsdkerhetsarbetet kommer fler patienter till del.

Forskning och utbildningsinsatser bedrivs tillsammans med Centrum for Psykiatriforskning
(CPF). Saval Modulstod som Utvecklingscentrum (UC) inom CPF &r en resurs i
verksamheternas systematiska forbéattringsarbeten av vard, behandling, ledarskap och
organisation.

Overgripande patientsakerhetsarbete

I verksamhetsomradet pagar ett kontinuerligt systematiskt kvalitetsarbete dar det interna
patientsakerhetsarbetet ar organiserat pa likvardigt satt. Verksamhetsomradeschefen ar
ansvarig for patientsakerheten inom verksamhetsomradet. Verksamhetschefen ar ytterst
ansvarig for patientsékerheten inom resultatenheten, ofta med hjélp av en chefséverlakare.
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Darefter vilar ansvaret pa sektions- och enhetsniva samt medicinskt ledningsansvariga
Overlakare.

En patientsdkerhetsorganisation med sarskilt utsedd patientséakerhetssamordnare och minst
ett patientsakerhetsombud per enhet bistar chefer och medarbetare i patientsakerhetsfragor
och bidrar till att sprida en god patientsékerhetskultur.

Verksamhetens analysgrupp diskuterar och handlagger patientsakerhetsfragor pa
klinikovergripande niva och rapporterar till ledningsgruppen. SLSO:s verksamhetsplan,
verksamhetens styrkort, kontroll- och uppféljningsplaner reglerar ledningsgruppens
uppfdljning. Patientséakerhetsombuden traffas vid gemensamma moéten i syfte att 6ka
kunskapen om vikten av patientsdkerhetsarbete och fortydliga hur rapportering och
uppfoljning ska ske.

Risker och avvikelser rapporteras i systemet HandelseVis, analyseras och vid behov genomférs
en intern utredning, handelseanalys och/eller riskanalys. Risker och avvikelser tas upp pa
arbetsplatstraffar och ibland i ledningsgrupper och kan leda till nya eller férandrade rutiner.
Verksamhetens medarbetare som 6vergripande arbetar med patientsédkerhet,
kompetensutvecklas inom risk- och héandelseanalys.

Riskanalyser gors vid planerade organisationsforandringar eller vid identifierade risker for
patienter, miljo eller medarbetare. | psykiatrins slutenvard gors riskanalyser infor varje
sommar som resulterar i handlingsplaner pa verksamhetsniva for att sakerstélla
patientsédkerheten under sommarperioden. Pa verksamhetsomradesniva goérs sedan sommaren
2017 en 6vergripande gemensam handlingsplan. Ett analysteam kan besta av halso- och
sjukvardpersonal, fackliga foretradare, personalhandlaggare, patientsakerhetshandlaggare och
brukarinflytandesamordnare (BISAM). Handelseanalyser gors utifran sarskilda avvikelser.
Klagomal och synpunkter till verksamheten tas omhand i det systematiska forbattringsarbetet.

Nya medarbetare far information om patientsakerhetsarbetet vid introduktionen. Medarbetare
har beretts mojlighet att genomga SLL:s e-utbildning i patientsakerhet antingen individuellt
eller i grupp. Chefer har kunnat delta vid SLL:s Patientsakerhetsutbildning for chefer.

SLSO:s styrelse beslutade 2016 att varje resultatenhet ska géra en egen arlig handlingsplan for
patientsakerhetsarbetet baserad pa en riskanalys dar patientsakerhetsrisker och atgarder
faststélls. | en egen patientsdkerhetsberattelse sammanfattar varje resultatenhet sitt
patientsakerhetsarbete under aret.

Resultatenheternas patientsdkerhetsarbete
Nedan beskrivs utdrag ur resultatenheternas egna patientsdkerhetsberattelser.

I september 2017 fordes BUP 6ppenvard och BUP heldygnsvard samman till en resultatenhet,
BUP Stockholm. Cirka 21 400 unika patienter hade kontakt med ca 176 900 6ppenvardsbesok
(175 700 ar 2016) och ca 6 400 dygn i heldygnsvard (5 530 ar 2016). En central
patientsakerhetsgrupp bildades direkt under verksamhetschefen, bestaende av central
patientsdkerhetssamordnare med tillskott av patientsékerhetséverlakare och chefséverlakare
fran heldygnsvarden. BUP:s patientsakerhetsarbete fokuserade bland annat pa riskronder pa
enheterna, 6kad andel rapporterade risker och avvikelser och stéarkt patientsdkerhetskultur,
uppfoljning av LPT-vard och dokumentation, publicering av en skrift for psykofarmakologisk
behandling samt séker och enhetlig uppfdljning av lakemedel.

Overgripande mal och strategier inom PNV var att forbattra medvetenheten om risker och
upptacka okanda risker, forbattra sakerheten i kommunikationen, forbattra kvaliteten pa
sjalvmords- och valdsriskbedomningar och systematisk anvandning av krisplaner for att
minska patientsakerhetsrisker. Andra mal var att forbattra bemaétandet i svara situationer och
minska anvandning av tvangsatgarder, forbattra rattssakerheten vid tvangsatgarder och okad
patientsdkerhet i samband med akut lugnande injektioner. Ett pilotprojekt med
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markdrbaserad journalgranskning (MJG) som metod for egenkontroll for att identifiera
vardskador avslutades och redovisades for verksamhetsomradets ledningsgrupp.

NSP har under aret omarbetat sin patientsakerhetsorganisation i syfte att forbattra
handlaggning och aterkoppling av patientsakerhetsfragor. Omorganisationen syftar ocksa till
att fa en battre struktur och éverblick, med 6kad méjlighet till strategiska och proaktiva
insatser. Malen for patientsakerhetsarbetet var forbattrat genomforande av strukturerade
suicidrisk- och valdsriskbedomningar, 6kat antal riskinventeringar pa enheterna samt
sakerstallande av att behovlig information lamnas till patienter och anhdriga i samband med
vardskador i enlighet med Patientsakerhetslagen. Minskat antal avvikelserapporter fran
medarbetare noterades, som far 6kat fokus under 2018. Antalet tvangsvardsatgarder
minskade, vilket tolkas som en positiv utveckling.

Inom PSS gjordes en revidering av rutindokument som ror patientsikerhet, arbetssatt for
avvikelsehantering och implementering av ledningssystem. Uppféljning av planerade atgarder
har varit bristfallig och ett forbattringsarbete paborjades under aret. En processbeskrivning for
handlaggning av allvarliga hdndelser och en process for systematiskt handlaggande av
patienters klagomal pa varden togs fram. Egenkontrollen av beslut enligt Lagen om psykiatrisk
tvangsvard okade. Verksamheten var pilotklinik for projektet "Saker suicidprevention” i
samarbete med Landstingens émsesidiga forsakringsbolag LOF. Internrevision for bl. a.
patientsédkerhet genomfordes vid samtliga nivaer i en av verksamhetens sektioner.

Inom PSV fortgick inférandet av den egna processorganisationen i syfte att skapa battre
forutsattningar for saker, effektiv och jamlik vard och behandling, baserad pa kliniska
riktlinjer och vetenskaplig evidens. Tyngdpunkten for patientsékerhetsarbetet 1ag pa
forebyggande insatser som riskrapportering, riskanalyser, riskbedomning avseende trycksar
och fallrisk samt riskbedémning for suicid. Arbetet inriktades mot forbattrad
avvikelsehantering, journaldokumentation och informationsdverféring. Rapporteringen av
risker och avvikelser 6kade nagot. Arbetet fortgick med att etablera nya, patientsékra och
andamalsenliga lokaler for heldygnsvard utifran det ombyggnadsprojekt som bedrivits inom
Framtidens halso- och sjukvard. Strategin var att tillsammans med medarbetare och brukare
och utifran senaste kunskap utforma patientsakra lokaler med god arbetsmiljo som stottar
lakande.

PCS arbetade vidare med att 6ka medvetenheten och kunskapen om patientsékerhet, formagan
att identifiera risker samt att komma igang med preventivt patientsakerhetsarbete. Dessa mal
var generella och omfattade all personal. Specifika mal som uppnaddes var att andelen positiva
svar pa medarbetarenkatens fragor om patientsakerhet 6kade fran 61 % till 78 %, och antalet
avvikelserapporter gallande lakemedel minskade till 13 (mal < 20). Patientséakerhetsombud
och enhetschefer arbetade for 6kad kunskap om preventivt patientsakerhetsarbete och
fortydligande av processen for rapportering och uppfoljning. Exempel pa genomforda atgarder
ar utbyte/forstarkning av dorr, byte av baltessangar och bélten, utbildnings- och
rekryteringsinsatser samt manualer for arbete med processkartor for olika diagnoser.

Inom RPV fick omvardnadspersonal och lakare utbildning om tillampning och dokumentation
av tvangslagstiftningen. Overlakare med chefsoverlakaruppdrag fick separat utbildning av
chefsoverlakaren. Klinikledningen medverkade pa landstingets Patientsakerhetsdagar dar
resultatet fran en enkat om patienternas uppfattning om stodpersoner redovisades. Ett
dokumentationsforum startades under aret dar representanter fran alla enheter féljer upp
nyheter och forandrade rutiner. Information gavs om det nya vardplaneringsinstrumentet, i
fokus ar nu patientens medverkan i sin egen vardplanering. Manga patienter ar 6verviktiga och
far komplikationer pa grund av stillasittande, felaktiga kostvanor och i vissa fall
lakemedelsbiverkningar. BMI ar noterat pa 97 % av klinikens patienter. En arbetsgrupp
bestaende av klinikens magisterutbildade sjukskoterskor utvecklade ett arbetssatt for
halsoframjande atgarder. Journal via natet infordes pa alla enheter. Sa gott som all personal
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som arbetar med patienter i slutenvard har utbildats i att ledsaga patienter vid vistelser
utanfor sjukhuset.

Inom BCS 6kade inrapporterade risk- och vardavvikelser inom 6ppenvardssektionerna som en
positiv utveckling for patientsidkerhetskulturen. Patientsdkerhetsgruppen genomférde
fordjupad granskning av 89 inrapporterade avvikelser. Av dessa resulterade 22 i interna
utredningar tillsammans med atgardsforslag for att forhindra liknande handelser.
Heldygnsvarden satsade pa att minska antalet utvecklade delirium tremens. Genom
utbildningar och battre kontroll av vitalparametrar har andelen minskat fran 1,6 % till 1,1 %
vilket ses som en stor forbattring sett till det stora antalet patientbesok som sker arligen.
Antalet hepatitvaccinationer har 6kat fran 5-10 till 40-50 per manad. Suicidriskbedémningar
foljdes kontinuerligt upp och ligger pa omkring 99 % for alla besok inom heldygnsvarden. For
oppenvarden ar detta svarare att folja da alla besok inte kraver dokumentation av suicidrisk till
exempel da patienten enbart hamtar Antabus.

SCA etablerade en ny patientsiakerhetsorganisation under aret och den évergripande
malsattningen var att implementera en ny organisation for avvikelsehantering och
patientsdkerhetsarbete samt framja en god samverkan inom verksamheten, med andra
verksamheter samt med patienter, deras narstdende och patientorganisationer. SCA
samverkar bland annat med BUP heldygnsvard, Sachsska barnsjukhuset, Maria Ungdom,
lanets privata atstorningsvard och kommuner. Patienter och narstadende deltar i gemensamma
utbildningar. Verksamhetschefen med ledningsgruppen deltar regelbundet i méten med
patientforeningen Frisk & Fri. Antalet avvikelser 6kade, vilket ses som positivt.

Journaldokumentation

Den 7 november anslots psykiatrins verksamheter till tjansten Journal via natet. Inférandet
foregicks av omfattande forberedelser till exempel en uppdaterad och utvidgad instruktion for
journalforing, riskanalyser och pilotinforande pa 11 enheter. Erfarenheterna fran piloten blev
en del av innehallet i de dialogseminarier som genomfordes for alla medarbetare. En ny
journalmall for vardplaner utvecklades och breddinfordes for att kunna lasas av patienter i
Journal via natet. Enheter som behandlar patienter yngre an 18 ar ar annu undantagna.

Samverkan

Det pagar en 6vergripande samverkan mellan SLL och Kommunférbundet Stockholms Lan
(KSL) for personer med psykisk sjukdom/funktionsnedsattning och eller missbruk och
beroende. Under aret tillkom en regional arbetsgrupp i syfte att stodja regional samverkan och
implementering av regionala éverenskommelser. P4 kommun/stadsdelsniva finns skriftliga
samverkansoverenskommelser mellan psykiatri och kommuner/stadsdelar.

P& uppdrag av Regionala samradet for psykiatri och beroendefragor finns ett lansgemensamt
samordnad individuell plan (SIP) material for vuxna som reviderades under aret.
For barn och unga finns en gemensam mall fér SIP framtagen av HSF och KSL.

Ett 6vergripande arbete pagar kring gemensamma riktlinjer och rutiner for implementering av
den nya lagen ” Lagen om samverkan vid utskrivning fran halso- och sjukvard” (2017/18:12)
for att ge patienterna en trygg och séker utskrivning.

Arbete pagar for att forbattra samverkan mellan psykiatrin och andra vardgrenar. Tillsammans
med priméarvarden pagar ett projekt for dmsesidig konsultation for att forstarka forsta linjens
psykiatri med konsultstod fran specialistpsykiatrin och fanga upp psykiatriskt langtidssjuka
patienter som har behov av somatisk vard.

Ett annat projekt ar Psykisk ohalsa i somatik som leds av SLSO Psykiatri med deltagande fran
ovrig sjukvard, som del i SLL:s arbete med patientprocesser. Malet ar att patienter med



Sida 32 av 39

JJL Stockholms lans sjukvardsomrade

STOCKHOLMS LANS LANDSTING

samtidig psykisk och kroppslig sjukdom ska fa adekvat omhandertagande och behandling i
hela vardkedjan. De konsultationspsykiatriska insatserna till somatisk sjukhusvard har fortsatt
att utvecklas. Det finns utvecklade och aktiva samarbetsformer med externa partners sdsom
kommuner, forsakringskassa och arbetsformedling.

Patienters och narstaendes delaktighet

Inom verksamheterna sker kontinuerligt samarbete med patientorganisationer.
Brukarinflytandesamordnare (BISAM) utvecklar nya former for delaktighet och inflytande for
patienter och narstaende och ar behjalpliga med att tillse brukarmedverkan i exempelvis
interna utbildningar och arbetsgrupper. Fem verksamheter har en BISAM-funktion. Aven
centralt inom VO Psykiatri finns en motsvarande funktion. Pilotverksamhet har genomforts i
tre verksamheter avseende funktionen medarbetare med brukarerfarenhet (MB). MB arbetar
med fokus pa patienters delaktighet men ibland ocksa med aktiviteter for patienter pa
avdelningar och mottagningar som ett komplement till omvardnadspersonal. De olika
funktionerna har olika uppdrag och samarbetar i flera fragor.

Vid varje utskrivningstillfalle fran heldygnsvarden erbjuds patienter att besvara en enkét om
varden pa avdelningen. Resultaten sammanstalls och presenteras pa respektive avdelning samt
pa verksamhetens interna och externa hemsida. De flesta vardenheter har forslagsbrevlador
dar patienter och narstaende kan lamna forslag och synpunkter. Kommunikatérer inom VO
psykiatri har pabdrjat arbete med att ta fram en valkomstguide som ska kunna anvandas i
psykiatrins heldygnsvard.

I 6ppenvarden erbjods patienter under tva veckor var och host att fylla i en enkat om varden.

Verksamheterna har ett kontinuerligt och strukturerat samarbete med olika patient-, brukar-
och narstaendeforeningar och aven pa VO-niva har ett brukarrad inréattats formellt under aret.
Majoriteten av avdelningarna har patientforum i heldygnsvard. Minnesanteckningar fran
forummaoten anvands som underlag for verksamheternas forbéattringsarbete. Under aret har
registrering paborjats av allt deltagande och allt som framkommit i de hittills genomforda
patientforumen. Dessa sammanstallningar gors pa ett enhetligt satt inom hela
verksamhetsomradet. | 6ppenvarden finns arbetssétt sdsom vantrumshearing, patientforum
oppenvard och samradsgrupper dar patienter kan framfora fragestallningar,
forbattringsforslag och synpunkter.

| flera verksamheter genomfors arbeten kring personcentrerad vard och olika former av
patientriktade beslutsstod. Det genomfors ocksa olika pedagogiska insatser i form av
utbildningar till patienter och narstaende. Ett VO-6vergripande arbete har paborjats for att ta
fram patient- och narstaendeutbildningar som alla verksamheter kan anvanda i de
standardiserade vardprocesserna.

Efter en tvangsatgard ar det av stor betydelse att ha ett uppféljande samtal med

patienten. Syftet med ett sadant samtal ar att uppmarksamma patientens upplevelser och
darigenom tydliggora handelseforloppet, starka patientens fortroende for varden och minska
behovet av framtida tvangsatgarder. Stockholms Lans landsting delar ut patientsakerhetspris i
samband med Patientsakerhetsdagarna till de som sarskilt har bidragit till att forbattra
patientsédkerheten genom nya metoder, verktyg eller arbetssatt. Verksamhetsomradet
tilldelades tredjepriset for uppfoljningssamtal efter tvangsatgard. Juryns motivering 16d:
"Genom implementering av strukturerade uppféljningssamtal efter tvangsatgard blir patienten
delaktig och kan da paverka sin framtida vard. Personalen far en insikt och tkad forstaelse for
patientens upplevelser.”

Forebyggande av sjalvmord (suicidprevention)
Halso- och sjukvardspersonal utbildas kontinuerligt i att genomfora suicidriskbedémning. |
journalsystemet finns stod fér dokumentation av strukturerade suicidriskbedémningar.
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Uppféljning av patienter med forhéjd sjalvmordsrisk gors enligt lokala rutiner.
Suicidpreventionsgrupper tar fram underlag till preventiva atgarder. Grupperna stodjer dven
berdrd personal efter patienters sjalvmord.

Samtliga sjalvmord i anslutning till varden blir foremal for intern utredning. Tidigare
anmaldes samtliga sjalvmord till IVO enligt lex Maria. Sedan den nya lex Maria-forskriften
tradde i kraft 1 september gérs anmalan enligt lex Maria nar handelsen medfort eller hade
kunnat medfora en allvarlig vardskada. Narstaende bereds majlighet att lamna synpunkter
som ett vardefullt bidrag till utredningen, de erbjuds aven individuellt stod. Nar utredningen
pavisar brister leder detta till forbattringsatgarder. | de fall dar patienter haft kontakt med
flera enheter inom SLSO utreds héandelsen gemensamt, vilket framjar patientsdkerhet och
samverkan.

Psykiatriska akut mobiliteten (PAM) ar ett utryckningsfordon for snabba insatser vid akut
psykisk ohalsa med hogsta prioritet pa suicid-prevention. Fordonet ar knutet till Stockholms
lans psykiatriska akutmottagning pa NSP, men har hela Stockholms Ian som arbetsomrade.
Precis som ambulanser larmas PAM via SOS Alarms telefonnummer 112. PAM &r en viktig del i
det suicidpreventiva arbetet i Stockholms lan.

Tvangsvard

Ett sarskilt ledningssystem for tvangsvard utvecklades 2016 for att varden ska ges i
overensstammelse med lagen (1991:1128) om psykiatrisk tvangsvard (LPT) och lagen
(1991:1129) om réattspsykiatrisk vard (LRV). Ledningssystemet ska bland annat séakerstélla att
verksamhetschefer fortlopande foljer upp tvangsvarden samt att patienternas inflytande och
lagstadgade rattigheter i varden tillgodoses. Ledningssystemet for tvangsvard har utformats sa
att anvandningen av tvangsvard och tvangsatgarder kan granskas och begrénsas. Det innebar
att VO Psykiatri starker systematiken i att upptécka, atgarda och férhindra aterupprepning av
brister i varden.

Under 2017 fortgick ett intensivt forbattringsarbete kring tvdngsvarden inom hela VO
Psykiatri. | kvalitetsledningssystemet utvecklades en specifik del for tvangsvard som
implementerades i samtliga psykiatriska verksamheter. | arbetet med att folja
ledningssystemet for tvangvard tog VO Psykiatri fram en handlingsplan och ett arshjul vilka
aven verksamheterna féljer med egna handlingsplaner och arshjul. I ledningssystemet ingar
bland annat egenkontroll och uppféljning av att tvangsvardade patienter erhaller réattsséaker
vard, sékerstalla att verksamhetschefer fortlopande foljer upp tvangsvarden samt att
patienternas inflytande och lagstadgade rattigheter i varden tillgodoses.

En stodfunktion for verksamhetsomradet ar under etablering for att stodja arbetet med
tvangsvard och patientsékerhet och annat systematiskt forbattringsarbete.

Under aret har fortsatt fokus varit pa att forbattra kvaliteten pa tvangsvarden liksom
patientens upplevelser av tvangsvard och tvangsatgarder. Detta har bland annat foljts upp
genom analys av 180 genomforda uppfoljningssamtal efter tvangsatgarder. Det pagar ocksa ett
pilotprojekt med enkater dar patienter som tvangsvardats far utvardera varden.

VO Psykiatri har gemensamma riktlinjer for saval tillampning som dokumentation av
tvangsvarden. Journalmallar for dokumentation av beslut enligt LPT och LRV ar ocksa
gemensamma. Dessa forvaltas och uppdateras kontinuerligt av en gemensam arbetsgrupp.
Syftet ar att ge enhetlighet betraffande rutiner for dokumentation och en hég grad av samsyn
vad galler tolkning av lagkrav.Verksamheternas LPT/LRV-controllers sdkerstaller att
dokumentationskraven efterlevs. Lagandringar bevakas och medarbetare utbildas
kontinuerligt. VO Psykiatris LPT/LRV-controllergrupp har arbetat med att utveckla och
utvardera rapporter som underlattar och sakerstéller verksamheternas egenkontroll. Fér
komplicerade fragor och samsyn kring tvangsvard sker regelbundna moéten mellan de
psykiatriska verksamheternas chefsoverlakare, SLSO jurist och cheflakare.
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Hot och vald

Hot och vald &r en pataglig riskfaktor, framforallt inom psykiatrisk slutenvard. En kultur med
forebyggande av hot och vald ar viktigt for att minimera behov av tvangsatgarder. Da behov av
tvangsatgarder forekommer skall utforandet genomforas sa sakert och skonsamt som méjligt.
Det valdsforebyggande arbetet bedrivs enligt Bergenmodellen (BM) sedan 2005. Runt fyra
tusen medarbetare har utbildats i modellen. Kursen innehaller kunskaper i LPT, vilka faktorer
som leder fram till vald och hur ratt bemdtande minskar risken samt hur vald skall hanteras
och féljas upp. SLSO utbildar egna kursledare i BM, for narvarande finns cirka 80 kursledare.

Regionala vardprogram

Regionala vardprogram i SLL utgor en viktig kunskapsgrund och ett stod for evidensbaserad
handlaggning av patienter. Verktyget www.psykiatristod.se erbjuder en uppdaterad och
standigt tillganglig version av aktuella vardprogram och omfattar foljande omraden: ADHD,
Alkoholberoende, Autismspektrumtillstand, Bipolar sjukdom, Depression, EIPS (Emotionellt
instabil personlighetsstérning), Lindrig utvecklingsstorning, Lékemedelsberoende, Narkotika
och dopning, Schizofreni och schizofreniliknande tillstand, Suicidnéra barn och ungdomar,
Suicidnéara patienter, Angestsyndrom och Atstérningar. Ett nytillkommet omréde & OCD och
relaterade syndrom (OCD, Obsessive-compulsive disorder, tvangssyndrom). Ytterligare ett
regionalt vardprogram, Psykisk sjukdom i samband med graviditet och spadbarnsperiod, ar
gemensamt for psykiatri, médravard, forlossningsvard och primarvard.

Standardiserade vardprocesser

For att sékerstélla saker och jamlik vard av hog kvalitet har utveckling och inférande av arbete
enligt standardiserade vardprocesser pagatt sedan 2015. Under 2017 har arbetet fortsatt med
bade utveckling och implementering av standarder &ven for posttraumatiskt stressyndrom och
beroendesjukdomar. Det innebar att det nu finns standarder for tio diagnoser i 6ppen- och
heldygnsvard. Arbetet sker systematiskt enligt en arsstruktur med bland annat
uppfoljningsbesok tva ganger arligen av verksamhetsomradeschefen, detta i syfte att
sakerstélla féljsamhet och uppna standiga forbattringar.

Ovrigt forbattringsarbete inom psykiatri

Arbetet fortsatter med konceptet "Frigor tid till vard” (FTV), framtaget av NHS (Nationell
Health Service) i England. Syftet med FTV ar att verksamheterna inom den psykiatriska
heldygnsvarden ska arbeta med kontinuerliga forbattringsarbeten med ett tydligt patientfokus
som ska gynna vardens sékerhet, effektivitet och kvalitet. Som stod till verksamheterna
erbjuder FTV verktyg, mallar och metodstéd.

Pa flertal vardavdelningar finns "Lugna rummet” dit patienter kan ga for att fa lugnande
sinnesstimulering. Inom framtidens halso- och sjukvard (FHS) planeras lugna rum in pa nya
avdelningar. Erfarenheterna visar att "Lugna rummet” kan bidra till patientsakerhet i en
vidare bemarkelse, da det for manga patienter har fungerat val for priméar och sekundar
prevention av tillstand som stress, angest och somnproblem.

"Sjalvvald inlaggning” ar ett koncept som startade med piloter inom psykosvarden, varden av
personer med emotionellt instabila personlighetsstorningar samt inom atstorningsvarden. |
samband med det startades forskningsprojekt. Konceptet fortsatter att utvidgas till att omfatta
fler avdelningar. Malsattningen &r att ge patienterna storre inflytande éver sin vard och att
studera hur det paverkar sjukdomsforloppet.

Kommunikationsverktyget SBAR (Situation, Bakgrund, Aktuellt tillstand, Rekommendation)
infors sedan flera ar succesivt inom flera verksamheters heldygnsvard och jourmottagningar.
Syftet med SBAR ar att skapa en struktur for sdker muntlig kommunikation och
informationsoverforing.
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Inom verksamheterna finns barnsamordnare som arbetar med att tillgodose barns behov av
information, rad och stod nar barnets vardnadshavare lider av psykisk ohalsa eller ovantat
avlider. Riskronder genomfors da representanter fran ledningen besoker enheter och
mottagningar och diskuterar fragor som beror patientsakerhet.

Utvecklingsarbete med sarskilt fokus pa patienter yngre an 25 ar pagar i syfte att skapa en vard
som béttre utgar fran patienternas behov, dar var kompetens kring psykiatriska tillstand,
beroendeproblematik och individens psykiska utveckling tas till vara pa ett mer sammanhallet
och flexibelt satt. Arbetet syftar ocksa till att etablera standardiserade vardprocesser for alla
aldrar.

Under augusti 2015 publicerades konceptprogrammet "Lokaler for God Vard Psykiatrisk
Heldygnsvard”. Detta togs fram av Locum AB i samverkan med SLSO, patienter och
narstaende for att anvandas som underlag vid nybyggnation och upprustning av vardlokaler.
Det planeras bland annat fler enkelrum som bidrar till 6kad sékerhet, trygghet, integritet och
minskad smittspridning. Utifran programmet sker ombyggnation av vardavdelningar pa PSV,
NSP och PSS.

Remissportaler har inforts i verksamheterna for en gemensam ingang for alla remisser i syfte
att erbjuda en likvardig bedémning och erbjuda ratt vardniva. Patientsakerhetsrisker vid
overbelaggningar har uppmarksammats och ett VO gemensamt utvecklingsarbete pagar.

Verksamheterna rapporterar i nationella kvalitetsregister som BipoladR, ECT-registret,
PsykosR, BUSA, SBR, LAROS, Q-BUP, RéattspsyK och RIKSAT.

Vid behandling med lakemedel mot psykossjukdom finns en o6kad risk for viktuppgang och
darmed sammanhé&ngande halsorisker. Patienter med schizofreni eller schizofreniliknande
sjukdomar som behandlas med antipsykotiska lakemedel foljs upp med matning av Body Mass
Index (BMI).

3.3 Geriatrik, Narakuter, Avancerad sjukvard i hemmet
(ASIH) och somatisk specialistvard

Geriatrik

Geriatriken i SLSO bestar av tre kliniker: Danderydsgeriatriken, Jakobsbergsgeriatriken och
Sabbatsbergsgeriatriken. Alla medarbetare genomgar grundléaggande utbildning i
patientsakerhet. Malsattningen &r att utveckla varden och skapa en séakerhetskultur som
motiverar alla medarbetare till 6kad rapportering av risker, tillbud och negativa handelser
samt att aktivt delta i forbattringsarbete och utvardera effekterna.

Som en del i verksamheternas egenkontroll anvands ett verktyg for uppféljning av process- och
resultatmatt. Processomradena ar bland annat fallskador, trycksar, undernaring och
multisjuklighet. Riskronder genomfoérs for att identifiera risker och arbeta med
handlingsplaner. Lokala arbetsgrupper traffas regelbundet och utfor ett strukturerat arbete
med att aterfora identifierade risker och foreslagna atgarder till medarbetare och chefer inom
verksamheten. Andra exempel pa egenkontroll som utfors ar stickkontroller av basal hygien
och kladregler samt PPM-métningar av t.ex. vardrelaterade infektioner, trycksar och screening
for MRSA.

Patientsakerhetskulturmatning ar genomférd 2017. Undersokningen genomférs var tredje ar
och identifierar styrkor och forbattringsomraden.

Kontinuerliga samverkansmdoten med andra aktorer inom t.ex. kommunal omsorg, primarvard
och akutsjukvard genomfors for att fa ett battre samarbete och 6ka patientsakerheten i vardens
overgangar samt att 6ka tryggheten vid hemgang.

Utbildningsinsatser i forandringar hur man rapporterar i avvikelsehanteringssystemet har
gjorts for chefer och handlaggare samt en genomgang av aktuella lagar och forfattningar.
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Rutiner for hantering av klagomal och anmalningar fran patienter och narstaende har setts
over.

Basal vardhygien och kladregler har varit i fokus under 2017 och planer har upprattats for att
ytterligare forbattra resultaten.

Narakut

SLSO har fatt i uppdrag att 6ppna narakuter under 2017 och 2018. De nya narakuterna ar en
del i landstingets Framtidsplan for halso- och sjukvarden.

Néarakut Haga 6ppnade sommaren 2017. Ett arbete har pagatt for att skapa samverkan med
akutmottagningar, rontgen, sjukvardsupplysningen, prehospital verksamhet, vardcentraler
m.m. dels fér ndrakuten Haga, dels for de narakuter som planeras att ppna under 2018.
Medarbetarna har fatt utbildning i HandelseVis. En analysgrupp har bildats som hanterar
avvikelser i HandelseVis, rapporterar till ledningsgruppen samt informerar personalen pa
APT. Kvalitetssakringsgrupper har utarbetat handlingsplaner och rutiner for handlaggning av
patienter. Verksamheten har foljt riktlinjer betraffande hygien och férebyggande av
vardrelaterade infektioner.

ASIH Stockholm Norr och ASIH Stockholm S6dra

Bada verksamheterna har en patientsidkerhetsgrupp som tréffats regelbundet.
Representanterna i gruppen verkar inom sina respektive team och avdelningar for att framja
patientsakerheten. P4 bade ASIH Norr och Sédra har man uppdaterat introduktionschecklistor
for ny personal for att sdkerstalla att alla medarbetare har kunskap om
patientsakerhetsarbetet. Pa alla enheter finns ett strukturerat arbete kring risker och
avvikelser samt ett forbattringsarbete utifran rapporteringen.

Under 2017 har ASIH Stockholm Norr genomfért en patientsakerhetsvecka for att tillsammans
diskutera de avvikelser som varit aktuella inom enheterna samt férebyggande
patientsdkerhetsarbete. Inom ASIH Norr har antalet inrapporterade avvikelser minskat under
2017. Forhoppningen ar att trenden skall vanda under 2018 och att alla avvikelser, och
framforallt, alla risker skall bli inrapporterade.

ASIH Stockholm Norr har under aret lyft rutiner kring centrala infarter da en stor andel av
avvikelserna handlade om handhavande av dessa. Samarbete mellan patientsdkerhetsgruppen
och gruppen for centrala infarter har utmynnat i arbete med manadens rutin, Micro-
seminarium och forelasning fran accessenheten Karolinska universitetssjukhuset.

En forutsattning for patientsaker ASIH-vard ar att funktionen hos telefoni och fordon ar
sakerstalld samt att fordelning av personal jourtid &r optimal. Under aret har arbetet med
dessa rutiner fortsatt i syfte att minimera risker vid stérningar.

ASIH Stockholm Sddra har en sarskild verksamhetsévergripande Patient- och
medarbetarsdkerhetsgrupp. Gruppen har genomfoért en riskanalys infér &ndring av arbetssatt
och en handelseanalys. Gruppen har deltagit vid en patientsakerhetskonferens samt utbildats i
grundlaggande metodik for risk- och handelseanalys. Chefer i verksamheten har genomgatt
utbildningen “patientsakerhet for chefer” och en enhetschef har genomgatt utbildning i
metodik for handelseanalys.

I dag finns ett etablerat och gemensamt arbetsséatt kring patient-riskbedémningar inom de
bada resultatenheterna sdsom munhélsa, nutrition, fallrisk och trycksar Resultatet av
riskbeddmningen leder till en aktivitetsplan.

Under 2017 har avvikelserapporterna kring ASIH-dos 6kat.

Akademiskt specialistcentrum

Under 2017 bedrevs vard inom centrum for reumatologi, under hosten tillkom ytterligare vard
till SLSO. Akademiskt specialistcentrum bestar nu av tre vardenheter, centrum for diabetes,
neurologi och reumatologi. Syftet ar dels att sakerstalla tillgangen pa specialicerad vard for
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patienter med sarskilda diagnoser, dels att knyta forskning, utveckling och utbildning ndrmare
varden.

Verksamheten efterstravar ett 6ppet klimat dar patientsakerhetsrisker diskuteras I6pande.
Avvikelserapporter tas upp pa arbetsplatstraffar och patientfall tas upp pa gemensamma
falldragningar t.ex. vardrelaterade infektioner. Medarbetarna diskuterar tillsammans hur detta
ska kunna undvikas och far ett tillfalle att lara av varandra.

En halsoplan upprattas och uppdateras i samband med varje vardkontakt. Halsoplanen ar en
journalmall som innefattar rubriker som mal for patienten, ldkemedel, levnadsvanor,
provtagning, réntgen och néasta planerade kontakt. Halsoplanen minskar risken for
missforstand om lakemedelsbehandlingen och provtagningen.

Akademiskt specialistcentrum samverkar med primarvarden for att skapa en somlos
patientprocess. Verksamheten samarbetar dven aktivt med patientforeningar for att identifiera
forbattringsomraden och involvera patienter i vardutveckling till exempel utveckling av nya
e-Tjanster.

Team Aldredoktorn

Team Aldredoktorn utfor lakarinsatser inom sarskilt boende (SABO).
Samverkansoverenskommelsen som bland annat reglerar klagomalshantering och
ansvarsfordelning mellan lakare och sjukskoterska har reviderats och har undertecknats av
medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) vid respektive SABO samt enhetschef for Team
Aldredoktorn. Overenskommelsen &r kommunicerad till all berord personal.

Rutinen "Ledningssystem for kvalitet och patientsdkerhet” har uppdaterats.
Forskrivningsmonster for lakare vid enheten har tagits fram och gemensamt granskats
speciellt avseende olampliga lakemedel for aldre.

Planeringsdagar, dar alla lakare deltog, 4gnades huvudsakligen at patientsékerhetsfragor t.ex.
genomgang av avvikelsesystemet HandelseVis, rutin for ladkemedelsgenomgang och arliga
kontroller, "Sarsmart”-en webb-baserad utbildning for att undvika vardskada, arbetsséatt for
att sdkerstalla lakemedelsordination i journalen, aktuell foérskrivning i Pascal samt journalens
lakemedelslista.

3.4 Habilitering och Hjalpmedel

Organisation av patientsdkerhetsarbetet

Verksamhetsomradeschef samordnar patientsakerhetsarbetet och respektive verksamhetschef
ar ansvarig for patientsdkerheten inom resultatenheten och respektive enhetschef &r ansvarig
inom sin enhet. Det finns tva patientsékerhetssamordnare som foljer arbetet samt utvarderar
patientsakerhetsarbetet, genom att sammanstélla och analysera statistik tva ganger per ar och
presentera detta for ledningen. Pa varje enhet finns ett patientsédkerhetsombud vars uppgift ar
att stodja det lokala patientsédkerhetsarbetet. Resultatet foljs upp inom varje enhet.

Genom "Manadens avvikelse” som presenteras pa Habilitering och Hjalpmedels Insida samt
pa APT och ledningsgrupper, aterfors kunskap om vidtagna atgarder.

Habilitering och halsa

Habilitering och hélsa ar en lansévergripande verksamhet som ger stéd och behandling till
barn, ungdomar och vuxna med funktionsnedsattningar och deras narstaende.Tolkcentralen
inom verksamhetsomradet erbjuder teckensprakstolkning till déva och dévblinda personer
samt skrivtolkning och tecken som stéd till horselskadade och vuxenddva personer som &r
folkbokforda i Stockholms lan.

Samverkan for att forebygga vardskador

Verksamhetens patientgrupper har ofta behov av insatser fran olika vardgrenar savél som
andra delar av valfardssystemet. Ett antal projekt for att stdrka samarbetet har genomférts och
fortsatter. Detta galler t.ex. 6vergang fran barnsjukvard till vuxensjukvard, samverkan med
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primarvard, kommunal halso-och sjukvard, samt vuxenpsykiatri. Under 2017 har
patientgruppen vuxna med autism uppmarksammats med flera pagaende projekt.

Awvvikelserapportering

Habilitering och Halsa har under 2017 rapporterat in 613 avvikelser i HandelseVis. Av dessa
var 292 risker, 142 tillbud och 179 negativa handelser. De flesta avvikelserna har intraffat inom
dokumentation och informationséverforing.

Tolkcentralen har rapporterat in 100 avvikelser under 2017.

Framtidens Habilitering

FOr att mota nya krav och en vaxande patientgrupp pagar en omfattande 6versyn av
organisationen och vardprocesser inom Habilitering och Hélsa.

Sedan drygt ett ar har varje habiliteringscenter organiserats i team inriktade mot olika
funktionsnedsattningsgrupper for att sdkra kompetens. Teamen riktar sig mot intellektuell
funktionsnedsattning (IF), rorelsenedsattning (RN) samt for patienter med
autismspektrumdiagnos (ASD). Habiliteringscentren arbetar utifran standardiserade
Habiliteringsprogram. Under 2017 har utvecklingsprojekt pagatt for att standardisera arbetet
med att skriva vardplan samt att dokumentera vardprocesser inom respektive
funktionsnedséattning.

Sammanfattning

Utbildning av alla medarbetare i patientsakerhet fortsatter, ansvariga ser till att alla enheter
har ett patientsdkerhetsombud samt stddjer méjligheterna att lara av varandra inom hela
verksamhetsomradet.

Egenkontroll for att sakerstalla utdata och kunna utvardera vardinsatser m.m har genomforts.
De viktigaste resultaten som uppnatts ar 6kat fokus pa patientsakerhetsfragor och tkad
samverkan inom hela verksamhetsomradet. Resultat fran den genomforda
patientsakerhetskulturundersékningen visar mycket positiva resultat inom 6ppenhet i
kommunikationen, en icke skuldbelédggande kultur och narmsta chefs agerande i
patientsékerhetsarbete. Utvecklingsomraden ar hogsta ledningens stod och bendgenhet att
rapportera handelser.

3.5 Hjalpmedel Stockholm

De tre hjalpmedelsverksamheterna, Hjalpmedel Stockholm, KommSyn och medicinteknisk
apparatur i hemmet (MAH), har en gemensam patientséakerhetssamordnare som ansvarar for
att ta emot och hantera produktavvikelser, medicintekniska avvikelser samt klagomal fran
patienter. Allvarliga avvikelser anmals till Lakemedelsverket (LV) , IVO eller som lex Maria.
Inkomna reklamationer handlaggs av tva reklamationssamordnare. Dessa funktioner
samarbetar med patientsidkerhetssamordnaren.

Hjalpmedelsverksamheterna i sin nuvarande drift &r under uppbyggnad och mycket arbete
laggs vid att kvalitetssakra processer, inklusive processer for patientsiakerhetsarbete. Bland
annat har en rutin for patientsakerhetsarbete tagits fram.

Under 2017 har varje enhet utsett ett patientséakerhetsombud. Alla inkomna avvikelser
registreras och utreds. Samtliga medarbetare uppmanas genomfdra e-utbildningen i
HandelseVis pa Lartorget.

Totalt antal registrerade avvikelser i HandelseVis ar 302, rapporteringen har 6kat markant
sedan foregaende ar. Nytt for 2017 ar att manga rapporter kommer fran andra vardgivare.
Under 2017 har 15 d&renden beddmts som tillbud eller negativa handelser och har rapporterats
som medicintekniska avvikelser till LV och IVO. Utredningarna har visat pa bristande
underhall av hjalpmedel, handhavandefel av anvandaren samt brister i produktens kvalitet.
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3.6 Centrum for arbets- och miljémedicin

Centrum fér arbets- och miljomedicin (CAMM) arbetar for att minska arbets- och
miljorelaterad ohélsa genom att identifiera och forebygga olika risker i arbets- och
omgivningsmiljon. I arbetet ingar aven individuella patientutredningar relaterade till miljon.
Det finns en mottagning for arbets- och miljémedicinska sjukdomar i allméanhet och en
mottagning for arbets- och miljérelaterade hudsjukdomar (Hudallergimottagningen). For att
definiera rutiner och sékra kvaliteten i patientarbetet finns rutiner for mottagningsarbetet
dokumenterade i en webbaserad metodbok och verksamheten foljer gallande hygienregler.
Resultat rapporteras till nationella kvalitetsregister. En patientenkat genomfors vart tredje ar
for att mata bland annat patientnéjdhet, mottagande, information, och i vilken man
utredningarna vid CAMM leder till konkreta atgarder pa arbetsplatserna.

4. Overgripande strategier och mal for 2018 och
kommande ar

SLSO:s langsiktiga strategi nar det galler forbattrad kvalitet- och patientsékerhet ar fokuserad
pa utveckling och inférande av evidensbaserade, standardiserade, sékra och vardeskapande
patientprocesser. Patientsikerhet fortsatter att vara ett prioriterat forbattringsomrade inom
SLSO under 2018 med inriktning mot landstingets 6vergripande nollvision for vardskador.

Avgorande for séker vard ar medarbetarnas varderingar, attityder och forhallningssatt till
patientsakerhet, dvs. patientsakerhetskulturen i verksamheten. Under 2018 kommer resultatet
av matningen av patientsadkerhetskulturen 2017 analyseras ytterligare och vara en viktig faktor
i forbattringsarbetet inom patientsidkerhetsomradet i SLSO.

Riskanalys ar en forutsattning for ett strukturerat forebyggande patientsikerhetsarbete.
Verksamheterna ska fortsatta att forbattra risk- och avvikelserapportering samt systematiskt
genomfora riskanalyser av patientsakerheten. Aven 2018 ska resultatenheterna genomféra
riskanalys och uppréatta handlingsplan for patientsdkerhet och skriva patientsékerhets-
berattelse.

SLSO:s certifierade ledningssystem for kvalitet och patientsékerhet ska fortsatta utvecklas
bland annat genom fortsatt forbattring av egenkontroll och styrande och stédjande dokument.

God tillganglighet ar viktig for patientsaker vard och &r ett prioriterat forbattringsomrade.
System och metoder ska fortsatta att utvecklas, bland annat genom digitala e-halsotjanster
som t.ex. digitala patientbesok.

Overgripande mal i SLSO for patientsiakerhetsarbetet
2018

e Uttagna antibiotikarecept/1 000 listade patienter inom SLSO huslakarverksamheter
ska vara mindre an 158.

e Vardrelaterade infektioner (VRI) ska vara lagre &an 5,0 %, vid punktprevalens méatning.

o Foljsamheten till "Kloka Listan” ska vara hogre eller lika med 86 %.

SLSO:s resultatenheter fortsatter under 2018 det langsiktiga och talmodiga forbattringsarbetet
inom for respektive verksamheten relevanta patientsakerhetsomraden, sasom
avvikelsehantering inklusive klagomalshantering, journaldokumentation, riskrapportering,
riskanalys, vardrelaterade infektioner (VRI), basal handhygien och kladregler (BHK),
lakemedel, trycksar, undernéaring, fall, suicidprevention och informationséverféring och
kommunikation internt och externt.



	Innehållsförteckning
	SLSO som vårdgivare och organisation
	Sammanfattning
	1. Ansvarsfördelning och egenkontroll
	2. Övergripande patientsäkerhetsarbete under året
	2.1 Vårdrelaterade infektioner
	2.2 Läkemedel
	2.3 Riskhantering
	2.4 Avvikelsehantering
	2.5 Hantering av klagomål och synpunkter
	2.6 Utredning av vårdskador
	2.7 Informationssäkerhet
	2.8 Övergripande resultat av patientsäkerhetsarbetet under året

	3. Patientsäkerhetsarbete inom SLSO:s verksamheter
	3.1 Primärvård
	3.2 Psykiatri
	3.3 Geriatrik, Närakuter, Avancerad sjukvård i hemmet (ASIH) och somatisk specialistvård
	Geriatrik
	Närakut
	ASIH Stockholm Norr och ASIH Stockholm Södra
	Akademiskt specialistcentrum
	Team Äldredoktorn

	3.4 Habilitering och Hjälpmedel
	3.5 Hjälpmedel Stockholm
	3.6 Centrum för arbets- och miljömedicin

	4. Övergripande strategier och mål för 2018 och kommande år
	Övergripande mål i SLSO för patientsäkerhetsarbetet 2018


