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Patientsakerhetsberattelse 2016 for Stockholms
lans sjukvardsomrade (SLSO)

Stockholms lans sjukvardsomrade (SLSO) bedriver hélso- och sjukvard i landstingets regi.
Arligen genomférs inom SLSO:s verksamheter cirka 5 miljoner patientbesdk eller vardtillfallen
i Oppen- och slutenvard.

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

I slutet av 2016 hade Stockholms léns sjukvardsomrade 128 resultatenheter (RE) som bedrev
halso- och sjukvard inom primarvard, barn- och vuxenpsykiatri, beroendevard, geriatrik,
avancerad sjukvard i hemmet (ASIH), habilitering, hjalpmedelsverksamhet och syncentral.
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 patientsékerhetsriskerna inom SLSO utgors av brister i
varddokumentation, informationséverforing och lakemedelshantering. Det strukturerade och

systematiska patientsékerhetsarbetet inom SLSO bygger pa vart sammanhallna och sedan
2013 certifierade ledningssystem for kvalitet, arbetsmiljo och miljo.

Pelaof (ot~
\
Mikael OhHing @Wf/,k”\ =
Sjukvardsdirektor W
Stefan KallstromsJahsson

Cheflakare

il [

Anna-Lena Berggren
Cheflakare

Chpebtiy

Elizabet Haking
Cheflékare

Patientsékerhetsberattelse 2015 for Stockholms lans sjukvardsomréde (SLSO) RAP-3923-v.0.1

Stockholms lans sjukvardsomrade ar certifierat enligt 1SO 9001 (kvalitet), 1SO 14001 (miljo) samt OHSAS 18001 (arbetsmiljo)



JU

Stockholms lans sjukvardsomrade
STOCKHOLMS LANS LANDSTING

SLSO som vardgivare och organisation

Stockholms lans sjukvardsomrade erbjuder vard i livets alla skeenden. Manga av vara
verksamheter & manniskors forsta kontakt med sjukvarden. SLSO svarar for landstingsagd
primarvard, psykiatri, barn- och ungdomspsykiatri, beroendevard, hjalpmedelsverksamhet,
habilitering, tolkcentral, syncentral, avancerad sjukvard i hemmet, specialiserad palliativ
slutenvard, geriatrik, cancerrehabilitering samt 6ppen somatisk specialistvard. De olika
verksamheternas inriktning, innehall och ersattning regleras narmare i avtal med Halso- 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 Gvriga
produktionsenheter inom landstinget och berérda kommuner.

i
L&-
| Sigtuna i
I
\Uppland;’
- Vallentuna Z=
8o upplands r:' e

b e J

o, Vasby o e
\'_ R g ‘ Cﬁsterékgf/_ ’ =
2 SolleRuna \FEBY (SR e

ELrfallg) AN R Rt = v\ 3
L o Vaxhaim " < A
Sundl:)ybergsdh;‘.a Liding'&‘)-' ] o)
\-- o, Bher6f e (g
- e Stoeli T Nadkd T vaiendd, S oS
Salem Lt e S
\Nykvarn Huddinge | . Tyress v ¢
%, Botkyrka N8 AT l
- Haninge ~ P G
Sodertalje © 8 -t
FlA ¥4 a5y ‘.l’."_”'{,_—:‘_‘" i L el
e &);11 el ]
ey
WA ’/_ o T )

SLSO bedriver verksamhet i hela Stockholms l&n férutom Norrtélje kommun.

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

4 (37)



J& Stockholms lans sjukvardsomrade

STOCKHOLMS LANS LANDSTING 5 (37)

SLSO bestod vid ingangen av 2016 av 128 resultatenheter fordelat pa
Vardcentraler: 67

Né&rakuter/Lattakuter: 7

Ovrig primérvard (BHV, BVC, BMM, UM-MM, GYN): 8
Rehabenheter: 10

Geriatrik inklusive Team Aldredoktorn: 4
Palliativ kunskapscentrum: 1

Avancerad sjukvard i hemmet ASIH: 2
Vuxenpsykiatri: 5

Lansakut for vuxenpsykiatri: 1

Rattspsykiatri: 1

Barn- och ungdomspsykiatri: 2

Beroendevard: 1

Stockholms centrum for atstorningar: 1
Habilitering & Hélsa Tolkcentralen: 2
Hjalpmedelscentral: 2

Syncentral: 1

Centrum for folkhalsa: 3

Akademiskt primarvardscentrum: 1

Centrum for psykiatriforskning: 1
Geriatrikens forskningsenhet: 1

Akademiska vardcentraler: 6

Kostenhet: 1

Ledning, centralt verksamhetsstdd och service

Sammanfattning

Tyngdpunkten for patientsakerhetsarbetet har liksom tidigare ar lagts pa férbyggande insatser i
form av riskrapportering, riskanalyser, riskbedémning avseende trycksar, fallrisk och suicid
samt lakemedelsgenomgangar. Arbetet har ocksa inriktats mot forbattrad avvikelsehantering
inklusive klagomalshantering, journaldokumentation, vardrelaterade infektioner (VRI), basala
hygien- och kladregler (BHK), lakemedel, undernaring, och informationséverféring. Ledning
och styrning av det systematiska och strukturerade patientsékerhetsarbetet har starkts under
2016. Detta framst genom att SLSO for 2016 har haft som mal och kravstallning att samtliga
resultatenheter ska ha en handlingsplan for patientsédkerhetsarbete och sedan uppratta en egen
patientsakerhetsberattelse for aret. Upprattandet av handlingsplanen ska utga fran analys av
patientsékerhetsriskerna inom resultatenheten.

Nér det galler risk-och avvikelserapportering har det totala antalet rapporterade risker och

avvikelser planat ut och de senast dren legat pa samma niva. 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 patientsékerhetsarbetet inom SLSO har under aret varit att genom riskanalys
inom varje RE identifiera och vérdera patientsékerhetsrisker, analysera orsakerna till dessa och
sedan i en handlingsplan for resultatenheten ta fram atgarder for att eliminera eller minimera
riskerna. Ett dvergripande mal inom SLSO var 2016 att varje resultatenhet skulle sammanfatta
sitt under aret genomforda patientsakerhetsarbetet i en patientsakerhetsberattelse. Vid den
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senaste matningen av patientsékerhetskulturen med den nationella
patientsakerhetskulturenkaten 2014 hade SLSO, med fa undantag, ett resultat som var béttre an
riket. En mindre omfattande matning av patientsékerhetskulturen 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 av
patientsékerhetskulturen.

Klagomal och anmélningsarenden fran patienter och narstaende ar en viktig del av
forbattringsarbetet inom patientsakerhetsomradet. For att forbattra tillganglighet och hantering
av klagomal har en central patientvagledarfunktion inrattats under aret.

Antalet till SLSO inkomna klagomal fran patienter och narstaende via Patientnamndens
forvaltning (PaN) har 6kat med 7 % jamfért med 2015 och med 27 % jamfort med 2014.
Primarvard och Habilitering & hélsa star for 6kningen 2016. Inom geriatrik och ASiH ar antalet
klagomal jamforelsevis fa. Klagomal inom omradena organisation och tillganglighet samt
kommunikation star for den storsta andelen av 6kningen.

Klagomalsarenden till Inspektionen for vard och omsorg (IVO) minskade med 20 % jamfort
med 2015, till samma niva som 2014. Arendena har minskat sa val inom psykiatri som inom
primarvard men inom geriatrisk verksamhet inklusive Team Aldredoktorn (lakarinsatser i
sarskilt boende) ses en mindre 6kning. Av klagomalsarendena som inkommit till SLSO fran
IVO under 2016 och dar 1\VO fattat beslut har kritik framforts i 7 % av arendena.

Det totala antalet lex Maria anmalningar inom SLSO har okat fran 151 ar 2015 till 166 ar 2016.
Psykiatrin har flest antal lex Maria anmélningar huvudsakligen avseende sjalvmord eller
sjalvmordsforsok. Sjalvmord som sker i samband med pagaende vard och behandling ska alltid
anmalas till IVO enligt lex Maria. Inom psykiatrin har anmalan av hédndelser som avser annat
an suicid och suicidforsok ckat. Inom primarvarden dominerar lex Maria anméalningar avseende
brister i den diagnostiska processen.

Under 2016 har 13 medarbetare eller fore detta medarbetare inom SLSO anmélts till 1VO,
enligt patientsakerhetslagen 3 kap. 7 §, da de under sin tjanstgéring inom SLSO uppvisat
sadana brister i sin yrkesutévning att det bedomts finnas skalig anledning att befara att de kan
utg6ra en fara for patientsékerheten.

Overgripande mal och resultat for patientsakerhetsarbetet 2016

Strukturerat och systematiskt patientsékerhetsarbete

e Mal: Samtliga resultatenheter inom SLSO ska uppratta en
patientsakerhetsberattelse/handlingsplan for patientsakerhetsarbetet.

e Resultat: 97 % av resultatenheterna har upprattat en patientsédkerhetsberéttelse.

e Kommentar: Resultatet maste betraktas som bra med utgangspunkt fran att det var
forsta aret som detta kravdes av resultatenheterna.

Forbattrad antibiotikaforskrivning

e Mal: Mindre eller lika med 172 uttagna antibiotikarecept per 1000 listade patienter
inom SLSO:s husldkarverksamheter.

e Resultat: 158 uttagna antibiotikarecept per 1000 listade patienter inom SLSO:s
huslakarverksamheter.
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e Kommentar: Sammantaget for SLSO naddes malet med bred marginal och bidrog
darmed till en minskad antibiotikaférskrivning under aret. Husléakarverksamhet bedrivs
av samtliga vardcentraler inom SLSO, 84 % uppnadde malet. 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 fortsétta.

Minskade vardrelaterade infektioner (VRI) vid punktprevalens matning 2016 (PPM VRI
2016).

e Mal: Inom SLSO ska andel patienter med VRI vara hogst 5,9 %.
e Resultat: 3,6 %.

e Kommentar: Malet uppnaddes och den sammantagna andelen patienter med VRI inom
SLSO var lag. Detta beror till stor del pa att VRI & mindre forekommande inom
psykiatrisk verksamhet. Den tillampade métmetoden (punktprevalensmétning — 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
verksambheter.

Utveckling av patientsdkerheten 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 atgéarder
hade vidtagits vid patientens kontakt med halso- och sjukvarden. Med allvarlig vardskada avses
vardskada som &r bestaende och inte ringa eller har lett till att patienten fatt ett vasentligt okat
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 fortlopande méata och redovisa uppkomna vardskador, denna for
patientsakerhetsarbetet centrala fraga kan darmed tyvarr inte sakert besvaras.

SLSO har ett elektroniskt risk- och avvikelserapporteringssystem (HandelseVis). | detta
rapporteras risker och avvikelser i varden. En vardavvikelse kan vara ett tillbud eller en negativ
handelse. Varje vardavvikelse bedéms och klassificeras utifran konsekvens for patienten. |
avvikelsehanteringssystemet gors ingen beddmning om en negativ handelse &r en vardskada.
Det r dock rimligt att utga ifran att ett antal negativa handelser ar vardskador.

Rapporterade negativa handelser med konsekvens for patienten kan déarmed anvandas som ett
ersattningsmatt for vardskador och ge en uppfattning om utvecklingen av vardskador. Negativa
h&ndelser som beddms ha de allvarligaste konsekvenserna klassificeras i HandelseVis som
betydande eller katastrofala. En del allvarliga negativa handelser bor vara vardskador och t.0.m.
allvarliga vardskador. Rapporteringen av vardavvikelser inom SLSO beddms vara sa god att
statistiken i HandelseVis ér tillforlitlig och jamforbar mellan aren.

I en sammanstallning 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).
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Statistiken for aren 2011-2016 i tabell 1 visar en 6kande andel rapporterade negativa handelser
av samtliga vardavvikelser, fran 37 % ar 2011 till 44 % ar 2016. Andelen negativa handelser
med betydande eller katastrofal konsekvens av samtliga vardavvikelser har mellan 2011 och
2016 okat med 20 % och med 9 % mellan 2015 och 2016.

Under forutsattning att de i tabell 1 redovisade ersattningsmatten speglar utvecklingen av
vardskador, pekar dessa inte mot att vardskadorna har minskat.

Tabell 1. Utvecklingen 2011-2016 av vardavvikelserapporter och negativa handelser

Andel negativa
héandelser med

Antal Andel negativa Antal negativa katastrofal eller
vardavvikelse- handelser av handelser med betydande
rapporter samtliga katastrofal eller konsekvens av
(tillbud och vardavvikelse- betydande samtliga

Ar | negativ handelse) rapporter konsekvens vardavvikelser
2011 | 5712 | 37 % | 240 | 4,2 %
2012 6752 | 37 % | 302 | 4,5 %
| 2013 | 7486 | 36 % | 340 | 4,5 %
2014 7542 | 39 % | 342 | 4,5 %
| 2015 | 8008 | 45 % | 374 | 4,7 %
2016 | 7895 | 44 % | 406 | 5,1 %

1. Ansvarsfordelning och egenkontroll

Ansvar for patientsdkerhetsarbetet

Under ar 2015 pabdrjades inom SLSO en 6versyn av lednings- och stodprocesser. Denna har
2016 resulterat i att verksamheten har delats in i fyra verksamhetsomraden (VO), VO
Primarvard, VO Psykiatri, VO Geriatrik, ASIH, Somatisk specialistvard samt Kostenheten och
VO Habilitering och Hjalpmedel. Fér varje VO finns en verksamhetsomradeschef. SLSO
ledningsorganisation bestar av sjukvardsomrades-, verksamhetsomrades- och
resultatenhetsledning. SLSO styrelse som ansvarar for verksamheten, inklusive patientsékerhet,
far sitt uppdrag av Landstingsstyrelsen. SLSO:s sjukvardsdirektor far sitt uppdrag av styrelsen.
Det 6vergripande ansvaret for patientsakerheten har sjukvardsdirektéren som till stéd i
uppdraget har bitradande sjukvardsdirektor, verksamhetsomradeschefer och administrativa
direktorer. Cheflakare bistar sjukvardsdirektéren i évergripande medicinska- och
patientsakerhetsfragor. Verksamhetsomradeschefen ansvarar for det samlade resultatet for
verksamhetsomradet inklusive kvalitet och patientsakerhet. Inom respektive resultatenhet
ansvarar verksamhetschefen for patientsakerheten. Beroende pa verksamhetens inriktning och
storlek kan verksamhetschefen bistas i patientsakerhetsarbetet av patientséakerhetssamordnare,
patientsakerhetsombud, medicinskt ansvarig lakare och chefséverlékare.

SLSO har ett gemensamt centralt verksamhetsstod med enheter som hanterar strategiska fragor,
overgripande ledningsfragor och verksamhetstddjande tjanster. En av dessa enheter &r
Verksamhetstod patientsékerhet (VSPS), i denna ingar cheflakar- och sjukhusapoteksfunktion.
VSPS genomfor patientsékerhetsdialoger i verksamheterna, erbjuder planeringsdagskoncept
med tema patientsakerhet samt expert- och processtdd i risk och handelseanalyser. Enheten
erbjuder ocksa expertstod i hygien-, lakemedel-, juridik-, informationssakerhets- och
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arkivfragor, stod infor och efter tillsynsbesok av Inspektionen fér vard och omsorg (IVO) och
Lakemedelsverket (LV), stod i den lokala handlaggningen av vardskador och lex Maria
arenden samt anordnar utbildning i risk och handelseanalys.

Egenkontroll och uppféljning

SLSO:s ledningssystem &r sedan 2013 certifierat enligt standarden ISO 9001 avseende kvalitet,
ISO 14001avseende miljo och OHSAS 18001 avseende arbetsmilj6. Ledningssystem innebér
att tillampa ett strukturerat och systematiskt arbetsséatt att leda och styra verksamheten for att
leva upp till lagar och andra regelverk, leverera utférande och resultat enligt avtalade
varduppdrag och na SLL:s och SLSO:s uppsatta mal. Det ska vara ett stod for chefer och
medarbetare, stimulera verksamhetsutveckling, férebygga risker och systematiskt sékra god
kvalitet och hallbarhet. Ledningssystemet féljer ”Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad
om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete” (SOSFS 2011:9) och Arbetsmiljoverkets
foreskrift ”Systematiskt arbetsmiljoarbete”(AFS 2001:01). Ledningssystemets styrande och
stodjande dokument innehaller beskrivningar av verksamhetsprocesser samt riktlinjer/rutiner
for att sdkra verksamhetens kvalitet, miljo- och arbetsmiljokrav.

I ledningssystemet ingar egenkontroll for att félja upp att vardprocesserna fungerar
patientsakert och att god vardkvalitet uppnas. En viktig del i egenkontrollen &r den s.k.
internkontrollen som baseras pa en 6vergripande riskanalys med identifierade riskomraden.
Utifran riskanalysen faststalls en arlig internkontrollplan som féljs upp bl.a. genom
systematiska interna revisioner i ett urval av resultatenheterna. Overgripande mal for
vardkvalitet och patientsakerhet faststalls i SLSO:s verksamhetsplan/budget och styrkort. Dessa
mal 6verfors och bryts ner inom respektive verksamhetsomrade och i sin tur inom varije
resultatenhet. Vardkvalitet och patientsakerhet inom resultatenheterna foljs upp systematiskt.
Detta gors bl.a. genom avvikelse- och klagomalshantering, patientenkater, patientdata, interna
revisioner och arlig bokslutsuppfoljning for samtliga resultatenheter. Resultaten analyseras av
SLSO:s ledning, verksamhetsomrades-och resultatenhetsledningar och beslut tas om atgérder
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 ssmmanstalls 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 resultatforbattringar.

2. Overgripande patientséakerhetsarbete under aret

SLSO:s styrelse har faststallt en langsiktig strategi for patientsékerhetsarbetet som innebar att
vardskador elimineras, aktiv utveckling av patientsékerhetskulturen och satsning pa
riskférebyggande arbete. Under aret har patientsakerhets- och forbattringsarbetet fortsatt med
inriktning mot landstingets 6vergripande nollvision for vardskador. De storsta identifierade
patientsakerhetsriskerna inom SLSO utgors av brister i varddokumentation,
informations6verforing och lakemedelshantering. Inom riskomradet lakemedelshantering ar
den dominerande risken lakemedelsadministrering. Sammanhallen journalforing tillampas inom
journalsystemet TakeCare som anvands inom SLSO och flertalet andra vardgivare inom SLL.
Detta bidrar till att ge goda forutsattningarna for en patientsaker vard. Inom SLSO:s
verksamhetsomraden pagar sedan flera ar ett strukturerat utvecklings- och forbéttringsarbete
med mal att skapa standardiserade patientprocesser och arbetssatt for olika behovs- och
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patientgrupper utifran evidensbaserad kunskap. Syftet ar att sékerstalla att patienterna, utifran
nationella evidensbaserade riktlinjer, erbjuds en behovsbaserad, vardeskapande, likvardig och
saker vard. SLSO har under aret fortsatt utvecklings- och forbattringsarbetet inom omradet
strukturerade varddata och informatik som bl.a. syftar till att forbattra tillgangen till data for
kvalitets- och patientsékerhetsarbetet samt forskning. Patientsékerhetskulturen inom SLSO har
matts i samband med medarbetarenkaten. Viktiga omraden for att uppna 6kad kvalitet och
patientsakerhet ar att forbattra dialogen med patienter och narstaende samt att tillvarata
klagomal och forbattringsforslag. SLSO har pa central niva regelbundna samverkansradsméten
med pensionarsorganisationer och handikapporganisationer. Under aret har en central
patientvagledarfunktion inrattats for att forbattra klagomalshanteringen. SLSO:s cheflakare har
deltagit arbetet i SLLs Patientsdkerhetskommitte.

2.1 Vardrelaterade infektioner (VRI)

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 patientsakerheten i halso- och sjukvarden, infektioner &r allvarliga och ar en av de
vanligast forekommande vardskadorna. VRI paverkar patientsakerheten genom 6kad sjuklighet
och dodlighet, forlangd vardtid, 6kat lidande for patienter och anhériga, langtidshandikapp,
Okad risk for smittspridning och risk for arbetsskador hos personalen. VRI utgor cirka 30 % av
samtliga vardskador i den somatiska sjukvarden vilket innebér att var tionde patient som vardas
inom slutenvarden drabbas av VRI. De vanligast forekommande vardrelaterade infektionerna &r
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 anvéanda
antibiotika rationellt har hogsta 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 ar:
e goda kunskaper och tillampning om étgarder for att forebygga smittspridning hos all
personal,
e god verksamhetsplanering och organisation,
e lokaler och utrustning, som medger en god hygienisk standard i all verksamhet,
e 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 for VRI genom bl.a.
informationskampanjer och aterkommande interna méatningar/sjalvskattningar. Sedan 2008
deltar slutenvarden i de nationella Punkt Prevalens Métningarna (PPM-VRI). Prevalensen av
VRI (geriatrik, psykiatri och ASIH) vid varens méatning 2016 var 3,6 %. Andel VRI inom
geriatrik var 6,7 %, psykiatri 0,9 % och ASIH 0 %. 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
kan delvis forklara den relativt hoga forekomsten av VRI i den vardgrenen. Resultatet och de
bakomliggande orsakerna ligger till grund for fortsatt férebyggande arbete.
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Basala hygienrutiner

Tillampning av basala hygienrutiner &r en viktig del i patientsdkerhetsarbetet for att minska
forekomsten av vardrelaterade infektioner och forhindra smittspridning inom varden. Basala
hygienrutiner beskrivs i ”Socialstyrelsens foreskrifter om basal hygien i vard och omsorg
(SOSFS 2015:10)”. Dessa rutiner ska foljas av all hélso- 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.

SLSO deltar i nationell PPM av féljsamheten till basala hygienrutiner och kladregler (PPM-
BHK). Om man foljer dessa rutiner och regler minskar risken for smittspridning.

Resultatet av PPM-BHK matningen hosten 2016 visar att 85 % inom de geriatriska
verksamheterna, 64 % inom de psykiatriska verksamheterna samt 100 % inom ASIH
tillampade de basala hygienrutinerna pa korrekt sétt enligt matmetoden. Totalt inom SLSO har
70 % tillampat basala hygienrutiner pa ett korrekt satt enligt matmetoden.

SLSO har dven genomfort en arlig webbaserad sjalvskattning av foljsamhet till basala
hygienrutiner inom psykiatri, primarvard, ASIH och geriatrik. Medarbetarna registrerade
féljsamhet till hygienrutinerna vid dagens forsta patientmdéte. Drygt 47 % av medarbetare har
svarat pa enkéten och svarsfrekvensen har ékat med 3 %.

Tabell 2. Resultat av hygiensjélvskattningsmétning 2015 och 2016

Totalt
ASIH Geriatrik Priméarvard Psykiatri SLSO

2015 2016 2015 2016 2015 2016 2015 2016 2015 2016

Antal svar 248 | 253 | 519 | 492 | 2043 | 2270 | 2512|2476 |5322 | 5491
Bar kortarmad

arbetsdrékt 98% | 96% | 98% | 96% | 93% | 91% | 53% | 57% | 86% | 85%
Utan ring, klocka eller

armband 96% | 95% | 98% |97% | 90% | 88% | 61% | 60% | 86% | 85%

Anvénde handsprit fore
patientnara vardarbete | 97% | 95% | 97% | 96% | 93% | 88% | 77% | 66% | 91% | 86%

Anvénde handsprit efter
patientnara vardarbete | 100% | 97% | 100% | 97% | 97% | 93% | 86% | 74% | 96% | 90%

Med nagra undantag visar matningen marginella forandringar till det sémre jamfort med 2015.
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 anstéllda
lokalvardare som utfor stadning enligt samma standard. Kontroll av stadningen av
vardlokalerna utférs regelbundet och systematisk.

2.2 Lakemedel

Lakemedelsterapi ar en av sjukvardens vanligaste behandlingar. Saker ldkemedelshantering
syftar till att patienten behandlas med rétt 1akemedel, i ratt mangd och vid rétt tidpunkt.
Lakemedelsterapi kan dock vara férenad med risker om anvéndningen 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 &r
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behandlingsbara och att nya potenta ldkemedel tagits fram. Den omfattande
lakemedelsanvéndningen &r en av orsakerna till lakemedelsrelaterade problem. Avvikelser
inom lakemedelshanteringen ar en av de vanligaste patientsékerhetsriskerna. Verksamheterna
har lokala rutiner for lakemedelshantering enligt gallande forfattningar och SLSO:s riktlinjer.
Med ldkemedelshantering avses ordination, iordningstéllande, administrering, rekvisition och
forvaring av lakemedel.

Dosdispenserade lakemedel

ApoDos &r receptlakemedel maskinellt forpackade i dospasar per dostillfélle, markta med
namn, innehall och tidpunkt nar lakemedlen ska tas. Dosforpackade lakemedel anvands for
patienter med manga lakemedel och/eller svarigheter med hanteringen av lakemedel. Pascal &r
en nationell webbaserad tjanst for forskrivning av dosforpackade lakemedel. Apoteket AB ar
upphandlad leverantér av ApoDos-tjansten i SLL.

Slutenvardsdos &r maskinell dosdispensering av lakemedel for slutenvard, avancerad sjukvard i
hemmet (ASIH) eller annan vard dar varden ansvarar for patientens lakemedelsanvéandning.
Bestallning av slutenvardsdos skickas fran journalsystemet av lakare. Tabletter och kapslar
forpackas for varje patient och doseringstillfalle i individuella dospasar. Anvéandning av
slutenvardsdos leder till sékrare ldkemedelshantering med férre lakemedelsrelaterade
avvikelser, frigor sjukskotersketid for omvardnadsarbete och forbattrar arbetsmiljon. Det leder
aven till optimerat lakemedelssortiment och darmed minskad kassation av lakemedel,
miljopaverkan och kostnad. Slutenvardsdos anvéands av samtliga avdelningar pa Jakobsbergs-
geriatriken. Under aret har tjansten utokats inom Stockholmsgeriatriken och delar av
Danderydsgeriatriken. ASIH Stockholm Norr och ASIH Stockholm Sédra samt en psykiatrisk
avdelning inom Psykiatri Sodra anvander ocksa slutenvardsdos. SLL har avtal med ApoEx om
slutenvardsdos.

Risker och avvikelser inom lakemedelsomradet
Risker finns och avvikelser kan uppsta under alla faser av lakemedelshanteringen fran
ordination, rekvirering, forskrivning, leveranser, hantering och vid administrering till patienten.

Tabell 3. Antal risker och avvikelser géallande lakemedel rapporterade i
avvikelsehanteringssystemet HandelseVis under 2016 jamfort med 2015.

Negativ
Kategorier Risk Tillbud handelse
2015 2016 2015 2016 2015 2016
Administrering 146 | 127 303 328 222 289
Ovrigt, lakemedel 151 | 155 | 148 | 210 | 104 88
Ordination 132 85 154 159 70 67
Lakemedelsforsorjning 60 31 49 46 16 17
Kontroll 32 29 21 20 4 7
Lakemedelsgenomgang 17 17 24 15 4 9
Produkt 7 12 11 4 4 10
Antal registrerade 545 | 456 710 782 424 487
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Kloka Listan

All lakemedelsbehandling ska ha som mal att vara saker och effektiv for patient och personal
samt ge sa liten miljopaverkan som majligt. Kloka Listan tas fram av Stockholms lans
lakemedelskommitté (SLK) och dess 21 expertrad som rekommenderar ldkemedel for
behandling av vanliga sjukdomar. Rekommendationerna &r baserade pa vetenskaplig
dokumentation avseende effekt och sakerhet, farmaceutisk andamalsenlighet,
kostnadseffektivitet och miljoaspekter. Foljsamheten foljs pa substansniva och méts med DU90
% som anger det antal lakemedel som motsvarar 90 procent av anvandningen métt i definierade
dygnsdoser (DDD). Féljsamheten paverkas inte av vilket generiskt preparat som forskrivits
eller expedierats. Foljsamheten till Kloka Listan inom huslakarverksamheten ligger pa fortsatt
hog niva, 92 % (91 % 2015). 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 79 % (80 % ar 2015).

Antibiotikaforskrivning

Eftersom antibiotika anvants i sa stor omfattning har manga bakterier med tiden utvecklat
motstandskraft mot antibiotikan, resistens, som 6kar 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 antibiotikaanvéndning i syfte att minska
resistensutvecklingen. Dessa handlar i forsta hand om att avsta fran behandling. Vid behandling
ska &ven hansyn tas till behandlingstid och miljd. Den nationella patientsdkerhetssatsningens
mal &r att minska antibiotikaforskrivningen till 250 antibiotikarecept per 1000 invanare.
Nationellt sags en liten minskning av uthamtade antibiotikarecept, 2 % per 1000 invanare under
2016. Recept till barn 0-4 ar 6kade dock med 4,4 % under 2016 efter en langre tids nedgang.
Aven i Stockholms lan minskade uthimtade antibiotikarecept med 2 %, fran 352 till 345 per
1000 invanare och ar, men &r fortfarande hogst i landet.

Huslakarverksamheterna i SLL star for mindre an halften (45 %) och narakuter for 10 % av alla
uthdmtade antibiotikarecept. De allra &ldsta patienterna hamtar ut flest antibiotikarecept per
1000 invanare och dar utgor nastan halften av recepten urinvagsantibiotika. Luftvagsantibiotika
dominerar bland sma barn. Antalet uthamtade antibiotikarecept forskrivna fran SLSO:s
huslékarverksamhet/vardcentraler har minskat fran 169 recept (2015) till 158 (2016) per 1000
listade patienter.

Antibiotikabehandling av kvinnor 18-79 ar med urinvagsinfektion

Urinvagsinfektion (UVI) ar en vanlig infektion och cirka 10-15 % av antibiotikaférskrivningen
inom huslakarverksamhet sker pa den indikationen. Nedre okomplicerad sporadisk
urinvagsinfektion hos kvinnor ar vanligaste diagnosen och svarar for 65 procent av alla
urinvagsinfektioner i primarvarden.

Antibiotikagruppen kinoloner har storsta risken for resistensutveckling, darfor ska anvandning
av dessa ldkemedel begrénsas. Enligt Stramas rekommendationer ska anvandningen av icke-
kinolon antibiotika utgdra minst 90 % av behandlingen vid UVI. Urinvagsantibiotika till
kvinnor i SLL har totalt minskat med 2,9 % senaste aret. Forskrivningen av icke-kinoloner
inom SLSO:s vardcentraler ar fortsatt hog och uppnar STRAMA:s mal.
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Tabell 4. Andel kvinnor 18-79 ar som behandlades med antibiotika av icke-kinoloner.

2015 2016

Riket 87% 87%
SLL vardcentraler 93% 93%
SLSO vardcentraler| 93% 93%
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Antibiotikabehandling av barn 0-6 ar med luftvéagsinfektion

Vid ovre luftvéagsinfektioner &r det av stor betydelse att faststélla om det &r en bakteriell
infektion som kraver antibiotikabehandling eller inte. Forstahandsval vid antibiotikabehandling
ar penicillinV (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 storre &n 80 %. Andelen PcV av luftvégsantibiotika till barn i Stockholms
Ian har Okat jamfort med 2015. Dock 6kade dven den totala anvandningen av
luftvagsantibiotika till barn 0-6 ar med drygt 7 % i SLL under 2016, vilket &r en pataglig
okning efter flera ars minskning. Inom SLSO:s vardcentraler ses en fortsatt 6kning av andelen
PcV till barn fran 2015 till 2016.

Tabell 5. Andel barn 0-6 ar som vid luftvagsinfektion behandlades med PcV

2015 2016

Riket 69% 71%
SLL vardcentraler 75% 77%
SLSO vardcentraler| 77% 79%

Lakemedelsgenomgangar

Lakemedelsgenomgang ar en metod for kartlaggning av en patients samtliga ordinerade och
anvanda lakemedel for att sakerstalla en korrekt och aktuell lakemedelslista. Metoden innebar
ocksa omprovning och uppfoljning 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 &ldre. En séker terapi innebar att patienten far en individuellt anpassad
behandling utifran diagnoser dar hansyn har tagits till bl.a. patientens alder, organfunktion,
biverkningar och lakemedelsinteraktioner. Lakemedelsgenomgang ska genomféras 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 lakemedelgenomgangar. Efter en enkel
lakemedelsgenomgang med kvarstaende lakemedelsrelaterade problem, eller dar det finns en
misstanke om sadana problem, utfors en fordjupad lakemedelsgenomgang.

Lakemedelsférsorjning.

Alla vardenheter bestaller rekvisitionslakemedel via de upphandlade leverantorerna apoteket
ApoEx och Apotek Produktion & Laboratorier (APL) samt anvander bestélIningssystemet for
lakemedel, Visma Proceedo. Bestéllningssystemet ar ett modernt e-handelssystem med hég
sakerhet (stark autentisering). Enligt Lakemedelsverkets foreskrifter ar vardgivaren skyldig att
ha en sjukhusapoteksfunktion. Ansvar for SLSO:s sjukhusapoteksfunktion har
sjukvardsdirektoren. | sjukhusapoteksfunktionen ingar aven cheflakare, dverlakare, farmaceut,
verksamhetschefer samt ansvariga for lakemedelstransporter. Sjukhusapoteksfunktionen
samordnar, stodjer, foljer upp och bistar verksamheterna med medicinsk och farmaceutisk
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kompetens inom lakemedelsférsorjning. Viktig information géllande lakemedel férmedlas till
verksamheterna via mail, telefon och intranat. Lakemedelsverket ar tillsynsmyndighet for
lakemedelsforsorjningen i landstingen.

Ovrigt inom lakemedelsomradet

SLSO har tva representanter i den Centrala gaskommittén inom SLL. Ett pilotprojekt,
Sortimentsoptimering av lakemedel och granskning av anvandningen av miljébelastande
lakemedel, har under aret startat pa enheter inom geriatrik, ASIH och psykiatri. Syftet ar att
forbattra och sakerstalla hela lakemedelshanteringsprocessen pa enheterna.

Den upphandlade tjansten Kvalitetsgranskning av lakemedelshantering, som kan avropas fran
leverantoren Apoteket AB har anvants av 58 enheter inom SLSO under 2016 (109 enheter ar
2015). En annan upphandlad tjanst fran Apoteket AB, Lakemedelssupport, dvs. bestallning av
rekvisitionslakemedel och skotsel av lakemedelsforradet pa enheten, har avropats av fyra
enheter. SLSO har deltagit i SLL dvergripande upphandlingar under aret. Den ena
upphandlingen omfattar lakemedelsautomater och den andra lakemedelsférsorjningen.

2.3 Riskinventering och riskhantering

Riskinventering sker pa fler olika satt pa enheterna inom SLSO. Ett satt ar att granska
riskrapporterna i HandelseVis. Drygt en tredjedel av rapporterna i HandelseVis utgors av
risker. Risker som framkommer vid riskronder/riskinventeringar dokumenteras dock inte alltid
I HandelseVis. Under 2016 har risker kopplade till dokumentation/informationséverforing
dominerat, speciellt avseende information i vardens 6vergangar. Risker avseende
behandling/omvardnad och lakemedel &ar ocksa stora kategorier. Risker diskuteras pa
arbetsplatstraffar (APT), i riskronder, ledningsgrupper och moéten inom yrkesgrupper samt
inventeras systematiskt pa planeringsdagar. Riskhanteringen sker genom att medarbetare
uppdras att utreda och komma med forslag till atgarder for att eliminera alternativt minimera
risken. Hanteringen av risker sker ocksa genom systematiska riskanalyser enligt
Socialstyrelsens etablerade modell i samband med stérre forandringar i verksamheterna.
SLSO:s styrelse gor arligen en 6vergripande riskinventering och riskanalys som ligger till
grund for internkontrollplanen.

2.4 Avvikelsehantering

Risk- och avvikelserapportering skiljer sig at mellan vardgrenar. Detta beror sannolikt pa
vardgrenarnas uppdrag, vardens innehall och skillnader i patientsakerhetskultur. Kunskapen
Okar om att risker ar generella och inte bundna till person. Samtliga verksamheter har lokala
rutiner for avvikelsehantering. Risker och avvikelser rapporteras i HandelseVis som mojliggor
att rapporter dverférs mellan enheter, verksamheter och forvaltningar inom SLL.
Handl&ggningen av rapporter skiljer sig mellan verksamheter. | mindre verksamheter t.ex.
vardcentraler handlaggs och avslutas rapporter ofta av verksamhetschefen. | storre
verksamheter t.ex. inom stora primarvardsenheter, psykiatriska eller geriatriska kliniker sker en
forsta analys av rapporten av narmaste chef som vidarebefordrar rapporten till en
patientsakerhetsgrupp som har uppgiften att granska, godkanna eller komplettera de aktuella
atgardsforslagen. Beslutade atgarder féljs sedan upp. Det finns forbattringsutrymme néar det
galler uppféljning av atgarder. HandelseVis har goda mojligheter att skapa statistik for djupare
analyser av storre mangder data. Aterkoppling av enskilda rapporter, analyser av rapporter och
statistik sker pa APT, samverkansgrupper och ledningsgrupper. Sedan 2010 ar andelen risker
relativt konstant. Andelen och antalet negativa handelser har arligen ékat, se figur 1.
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Figur 1. Férdelning av risk, tillbud och negativa handelser 2009 till 2016
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2.5 Hantering av klagomal och synpunkter

En viktig del i ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete ar utredning av klagomal och
synpunkter. Enligt Socialstyrelsens foreskrifter och allméanna rad (SOSFS 2011:9) ska
vardgivaren ta emot och utreda klagomal och synpunkter pa verksamhetens kvalitet fran bland
annat vardtagare och deras narstaende, personal, andra vardgivare, féreningar, andra
organisationer och intressenter. Den enskilde patienten och hens narstaende kan med fordel
engageras och bli delaktiga i flera delar av patientsakerhetsarbete.

Ett mal for SLSO ér att pa basta mojliga stt tillgodose vara patienters behov och forvantningar
pa bemotande, vard och behandling. Patienten eller narstaende har alltid mojlighet att lamna
synpunkter eller klagomal pa utford vard som &r en kalla till information som vérdesatts och tas
omhand av verksamheten. Klagomal och synpunkter hanteras i forsta hand inom berord
verksamhet. 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. Arendet och vidtagna atgérder
aterkopplas till samtliga medarbetare inom ber6rd verksamhet, andra som varit involverade i
handelsen och berdrd patient och néarstaende. Analys och uppféljning av klagomal och
synpunkter sker regelbundet inom verksamheten i olika forum t.ex. pa arbetsplatstraffar (APT),
ledningsgruppsmoten och i samverkansgrupper.

Patienter/narstaende informeras att de kan vanda sig till Patientnamnden (PaN) med synpunkter
och klagomal eller gora en anmalan till Inspektionen for vard och omsorg (IVO). Arligen
genomfors patientenkater dér patienter kan lamna synpunkter, vilket ar ett underlag for
verksamheternas forbéattringsarbete.

Klagomal och synpunkter till Patientnamnden (PaN)
Patientnamnden &r en fristaende och opartisk instans med en egen forvaltning. Personalen har
bred kompetens och erfarenhet att hantera klagomal och synpunkter fran olika delar av varden.
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Forvaltningen handlagger drenden som rér behandling, kommunikation, tillganglighet,

ekonomi, administration, juridik och omvardnad m.m. Patientndmndens forvaltning férordnar
aven stodpersoner at patienter som tvangsvardas inom psykiatrin enligt Lagen om psyKiatrisk
tvangsvard (LPT), Lagen om rattpsykiatrisk vard (LRV) eller enligt Smittskyddslagen (SmL).

Patientnamnden ska med utgangspunkt fran inkomna klagomal och synpunkter stodja och
hjélpa enskilda patienter samt bidra till kvalitetsutveckling och patientsékerhet. Inkomna
arenden klassificeras av PaN i olika klagomalskategorier. PaN-arenden innehaller viktig
information som utgor underlag for vardens arbete med kvalitetsutveckling och patientsékerhet.
Samtliga klagomal och synpunkter delges verksamhetschef eller motsvarande. PaN handlagger
en del av klagomalen sjalva och 6vriga skickas till SLSO for handlaggning. SLSO:s
patientvagledare handldgger inkomna patientndmndsérenden i samarbete med cheflédkarna och
granskar yttranden fran varden.

Tabell 6. Antal drenden inkomna till SLSO fran PaN
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Vardgren 2014 2015 2016
Geriatrik/ASIH 15 14 11
Primarvard 206 211 247
Psykiatri 172 244 234
Ovriga 9 7 19
SLSO totalt 402 476 511

Totalt antal arenden inkomna till SLSO fran PaN har 6kat med 7 procent under 2016.
Primarvard och Habilitering & halsa star for 6kningen. Inom psykiatri ses en liten minskning.
Inom geriatrik och ASIH &r antalet klagomal liksom tidigare jamforelsevis fa. De flesta
klagomalen handlar om behandling darefter kommunikation och tillganglighet.

Hur kan ett klagomal till patientnamnden bidra till battre vard?
Nedan foljer exempel pa hur patientklagomal kan 6ka kvalitet och patientsakerhet i varden
genom att atgarder vidtas.

Synpunkter pa bemotande vid kontakt med telefonradgivning.

En man ringde telefonradgivningen vid en vardcentral och 6nskade lista om sig pa denna
vardcentral. Mannen blev otrevligt bemo6tt och hanvisades till den vardcentral han for
narvarande var listad pa. Mannen vande sig da till PaN.Verksamhetschefen svarar att hon
tackar for aterkoppling och beklagar bristerna i kommunikation och bemétande av
sjukskoterska. Verksamhetschefen har som atgard aterkopplat till sjukskoterskegruppen och
genomfort en uthildning med fokus pa bemétande.

Synpunkter pa lang vantetid pa ett lakarutlatande.

Kvinnan har synpunkter pa att hon fatt vanta lange pa ett lakarutlatande efter utredningen av sin
minderariga son. Nar hon en tid efter att utredningen var slutford ringde till mottagningen, fick
hon besked att ldkaren som skulle skriva intyget varit sjukskriven men nu var i tjanst. Efter
ytterligare en manad hade lakarintyget fortfarande inte skickats till kvinnan. Kvinnan tog ater
igen kontakt med mottagningen som lovade att det skulle skickas. Nu hade kvinnan véntat i sex
manader. Hon anser att detta ar oacceptabelt och vander sig da till PaN. | svar fran ansvariga
chefer framgar att de haller med om att det inte &r acceptabelt att véanta sa lange pa ett
lakarutlatande. Ett lakarutlatande efter aktuell utredning och faststalld diagnos ar en rutinatgard
och det finns dven en mall for utredningsforfarandet. Det framkommer ocksa att utlatandet
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fortfarande inte &r skrivet vilket ska ordnas omgaende. En lokal rutin har inforts nar personal ar
franvarande en langre tid.

Patienters klagomal till Inspektionen for vard och omsorg (1VO)

IVO hanterar inkomna klagomal fran patienter mot hélso- och sjukvarden och dess personal.
Berdrd verksamhetschef far klagomalet for handlaggning. Innan begéarda handlingar skickas till
IVO, granskas de av cheflakare. Antalet klagomalséarenden till IVO har minskat under 2016.
Klagomalen berér information, kommunikation, bemétande, vard och behandling, utredning
och diagnostik, lakemedelsbehandling m.m. Totalt antal klagomal som inkom till SLSO fran
IVO 2016 uppgick till 234. Av klagomalsarendena som inkommit till SLSO fran I\VO under
2016 och dar IO fattat beslut har kritik framforts i 7 % av drendena.

Tabell 7. Antal till SLSO inkomna klagomal fran IVO

Vardgren 2015
Geriatrik/ASIH 20 14 25
Primarvard 84 126 108
Psykiatri 114 156 98
Ovriga 1 0 3
SLSO totalt 219 296 234

Patientvagledare

Sedan september 2016 finns en ny funktion inom SLSO kallad patientvégledare som tar emot
synpunkter och klagomal fran patienter och narstaende. Flertalet klagomal och synpunkter
framfors pa telefon och aterfors for handlaggning till berord verksamhet. Patientvagledaren ger
ocksa stod till verksamheterna i handldggning av klagomal.

2.6 Utredning av vardskador

SLL har valt att registrera sina risker och avvikelserapporter i systemet HandelseVis. SLSO har
under 2016 registrerat 3535 negativa handelser i systemet, vilket ar i nivd med 2015. Over tid
tenderar de negativa handelserna att oka, vilket framgar i tabell 8. Av de negativa handelserna
bedoms en liten del, efter utredning som vardskada dvs. handelsen hade kunnat undvikas om
den handlagts adekvat. Om vardskadan bedoms som allvarlig kontaktas cheflakare. Vid
diskussionen med cheflakare avgors om lex Maria anmalan till IVO ska goras. Aven tillbud
som hade kunnat medféra allvarlig vardskada rapporteras och granskas pa samma vis.

Tabell 8. Andel risk, tillbud och negativ handelse
Negativ

Tilloud héandelse
2012 37 % 40 % 23 %

2013 36 % 41 % 23 %
2014 39 % 37% 24 %
2015 36 % 35% 29 %
2016 32% 38 % 30 %

Av tabell 9 framgar att majoriten av negativa handelser har ingen, mindre eller mattlig
konsekvens for patienten. Rapporter som beddmts medfora katastrofal konsekvens for
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patienten, galler huvudsakligen psykiatri och beroendevard. I de flesta fall handlar det om
sjalvmord och dddsfall under oklara omstandigheter. Rapporterna med betydande konsekvens
handlar till stérsta delen om behandling/omvardnad och
dokumentation/informationsoverforing.

Tabell 9. Fordelning av konsekvens vid negativ handelse

Gar ej

att Antal

Ar Katastrofal Betydande Mattlig Mindre Ingen beddma reg
2012 6 % 5 % 22 % 40% | 7% | 20% 2491
2013 6 % 7% 22 % 41% | 6% | 18% 2729
2014 6 % 6 % 22 % 42% | 5% | 19% 2895
2015 5 % 5 % 22 % 42% | 6% | 20% 3593
2016 5% 7% 20 % 40% | 5% | 23% 3535

Det totala antalet lex Maria anmalningar inom SLSO har okat fran 151 ar 2015 till 166 ar 2016.
Psykiatrin har flest antal lex Maria anmélningar huvudsakligen avseende sjalvmord eller
sjalvmordsforsok. Sjalvmord som sker i samband med pagaende vard och behandling ska alltid
anmadlas till IVO enligt lex Maria. Inom psykiatrin har anmalan av h&dndelser som avser annat
an suicid och suicidforsok okat. Antalet lex Maria anmélningar inom primarvarden har minskat
sedan 2015, anmalningarna dominerades av brister i diagnostik och utredning.

Tabell 10. Antal lex Maria anmalningar per vardgren
2013 2014 2015 2016

Psykiatri 71 111 112 134
Primarvard 37 34 36 27
Geriatrik/ASIH 1 5 2 3
Ovriga 1 0 1 2
SLSO totalt 110 150 151 166

Ett larande exempel pa ett lex Maria fall.

Héandelse:

Medelalders patient sokte pa vardcentralens 6ppna sjukskaterskemottagning for nytillkommen
smarta i vanster skuldra som stralade upp i nacken och stelhet i muskler. Patienten beréattade att
hen hade suttit i drag fran aircondition. Sjukskoterskan palperade de smartsamma omradena
och noterade stela och 6mmande muskler. Patienten rekommenderades egenvard med
smartlindrande tabletter samt att sjalv utvardera behandlingen efter fem dagar och
uppmanandes att aterkomma vid behov. Fyra timmar efter besoket foll patienten ihop pa
arbetsplatsen. Ambulans tillkallades och férdes med hjartstillestand till akutmottagning.
Patienten avlider nagra dagar senare i sviterna av en hjartinfarkt pa sjukhuset.

Cheflakarbedémning:

Det kan inte uteslutas att en mer adekvat anamnes och utférlig klinisk undersékning hade vackt
misstankar om allvarlig hjartsjukdom. Detta skulle ha medfort en mer adekvat medicinsk
handlaggning. Symptombilder som denna kan vara svarbedémda men bedémning av lakare
hade Gkat sannolikheten att identifiera eller atminstone misstanka att patientens besvar var av
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allvarlig akut karaktar. Patienten har darmed drabbats av en allvarlig vardskada och anmalan av
héndelsen enligt lex Maria ska goras.

Verksamhetens identifierade orsaker:

e Vid den nyinrattade 6ppna skoterskemottagningen ska patienterna bedémas och
triageras utifran sjukdomshistoria och symptombild till lakarbesok eller handlaggning
av sjukskaterska vid mindre allvarliga sjukdomstillstand eller enklare vardbehov,

e Vid den 6ppna sjukskdterskemottagningen och triageringen ska samma beddémningsstod
anvandas som vid beddmning av sjukskoterska i telefon.

o Att detta beddmningsstod ska tillampas &ven vid den 6ppna skdterskemottagningen har
vid vardcentralen inte varit tillrackligt tydligt.

e Detta medforde att sjukskoterskan inte tillampade rutinen och inte anvande
beddmningsstodet.

e Sjukskoterskan handlade patienten darfor ”pa egen hand” och bokade inte patienten for
akut ldkarbeddmning.

Verksamhetens riskforbyggande atgarder:

e Fortydligande av att rutinen att bedémningsstod for telefonarbete ska anvéndas &ven vid
sjukskoterskebaserad patientmottagning

e Vid patientbesok pa sjukskoterskemottagning foreligger inte sa sallan dven behov av
lakarbeddémning.

e Tillagg har gjorts till den lokala rutinen "Nytillkommen smarta pa kroppen skall
bedémas av lakare. Detta inkluderar allt fran fotledsmarta, vader, ljumskar, balen, axlar,
hals och huvud. Bakjour eller annan jourlakare skall tillkallas for bedémning av
patienten”

IVO:s beddémning och beslut:

IVO bedomer att vardgivaren har fullgjort sina skyldigheter att utreda och anméla handelser
som har medfort eller hade kunnat medféra en allvarlig vardskada. Denna skyldighet framgar
av 3 kap. 3 och 5 88 patientsékerhetslagen (2010:659), PSL.

Enligt IVO framstar vardgivarens slutssatser 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 § PSL och 6 kap. Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad
(SOSFS 2005:28) om anmalningsskyldighet enligt lex Maria.

IVO avslutar drendet och kommer inte att vidta nagra ytterligare atgarder.

Anmaélan enligt PSL 3 kap. 7 §

Enligt patientsékerhetslagen 3 kap. 7 §, ska vardgivaren anmdla till IVO da det finns skalig
anledning att befara att en person som har legitimation for ett yrke inom hélso- och sjukvarden
kan utgdra en fara for patientsakerheten. Under 2016 har 13 medarbetare eller fére detta
medarbetare inom SLSO anmalts till Inspektionen for vard och omsorg (IVO). Fordelningen
mellan vardgrenarna var 7 inom psykiatrin, 4 inom primarvarden, 1 inom geriatriken och 1
ovrig 2016.
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2.7 Overgripande resultat av patientsakerhetsarbetet under aret

Ledning och styrning av det systematiska och strukturerade patientsdkerhetsarbetet har starkts
under 2016. Detta framst genom att SLSO for 2016 har haft som mal och kravstallning att
samtliga resultatenheter ska ha en handlingsplan for patientsékerhetsarbetet och sedan upprétta
en egen patientsakerhetsberattelse for aret. Forbattrad antibiotikaforskrivning ar ett viktigt mal
som funnits med i flera ar och resultatet blir battre for varje ar. Féregaende ar var resultatet 169
uttagna antibiotikarecept per 1000 listade patienter och ar 2016 blev resultatet 158 per 1000
listade patienter inom huslakarverksamhet. Minskad forekomst av vardrelaterade infektioner ar
ett annat viktigt mal for patientsakerheten och f6ljs sedan flera ar med punktprevalens-
matningar 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 2016

AAndel handl’iA\nms{jl I laner SOTEETEE 2 viinSKade
patientsakerhets- gsp antibiotika- vardrelaterade

berattelser . fo,r forskrivning infektioner vid
patientsakerhet punktprevalens

matning

o 1 2 < 172 uttagna
Ml 1009 1009 antibiotikarefept ® | Hogst 5,9 %
158 uttagna
97 % av SLSO:s antibiotikarecept 36 %
Resultat resultatenheter Kan inte redovisas | per 1000 listade ’
nadde malet patienter inom
huslakarverksamhet

(1) Samtliga resultatenheter ska skriva en patientsakerhetsberattelse for ar 2016

(2) Samtliga resultatenheter ska ha en handlingsplan for patientsékerhet

(3) £ 172 uttagna antibiotikarecept per 1000 listade patienter inom SLSO:s huslékarverksamheter
(4) Sammantaget inom SLSO ska andelen patienter med vardrelaterade infektioner (VRI) vid
punktprevalens matning(PPM) varen 2016 vara hogst 5,9 %

Skydd mot vardskada &r syftet med patientsakerhetsarbetet. Idag mater vi forekomsten av
negativa handelser som indikator pa vardskador. Internationella studier visar att registreringen
av avvikelser &r bristfallig dven i organisationer vars sékerhetsarbete lyfts fram som
forebildligt. Det ar angeldget att hitta mer tillforlitliga matt pa férekomsten av vardskador.
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Tabell 12. Utvecklingen 2011-2016 av vardavvikelser antal och negativa handelser.

Andel negativa
handelser med

Antal Antal negativa

Va:ga\/\é'rlig:,se' Andel negativa handelser med katastrofal eller
PP handelser av samtliga] katastrofal eller | betydande konsekvens
(tillbud och negativ vardavvikelse- betydande av samtliga

héandelse) rapporter konsekvens vardavvikelser
2011 5712 37% 240 4,2 %
2012 6752 37% 302 4,5%
2013 7486 36 % 340 4,5%
2014 7542 39 % 342 4,5%
2015 8008 45 % 374 4,7 %
2016 7895 44 % 406 51%

Negativa handelser som beddms ha de allvarligaste konsekvenserna klassificeras i
avvikelsehanteringssystemet som betydande eller katastrofala. En stor andel av dessa negativa
handelser bor vara vardskador och t.0.m. allvarliga vardskador. Rapporterade negativa
handelser med konsekvens for patienten skulle kunna anvandas som ett indirekt matt pa
vardskador. Statistiken for aren 2011-2016 i tabell 15 visar en 6kande andel rapporterade
negativa handelser av samtliga vardavvikelser, fran 37 % ar 2011 till 44 % ar 2016. Andelen
negativa handelser med betydande eller katastrofal konsekvens av samtliga vardavvikelser har
mellan 2011 och 2016 6kat med 20 % och med 9 % mellan 2015 och 2016. Under forutséttning
att de i tabell 1 redovisade ersattningsmatten speglar utvecklingen av vardskador, pekar dessa
inte mot att vardskadorna har minskat.

Patientsékerhetskultur

Séker 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. Sékerhetsmedvetandet har stor betydelse for hur risker som patienter kan utsattas
for hanteras. Kulturen i en organisation formas av de vérderingar och normer som finns i
organisationen. Patientsakerhetskultur kan beskrivas som de forhallningssétt och attityder, hos
individer och grupper inom en vardenhet, som har betydelse fér patientsakerheten. Den kan
matas pa olika satt med exempelvis enkater till medarbetarna eller med foljsamhet till
vardprogram och riktlinjer. Inom SLSO har den nationella patient-sakerhetskulturenkaten
genomforts vid tva tillfallen ar 2011 och ar 2014. 1 den arliga medarbetarenkaten finns 10
fragor om patientséakerhet, svaren pa dessa blir ett av underlagen for chefernas planering av
enhetens patientsékerhetsarbete det kommande aret. Bésta resultat fick fragan ”Jag inser vikten
av att rapportera avvikelser &ven om patienten inte drabbas” och samsta resultat fick fragan
”Min narmaste chef ger mig aterkoppling nar jag skriver avvikelserapport ™.
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3. Patientsakerhetsarbete inom SLSO:s verksamheter

3.1 Primarvard

SLSO:s primarvardsenheter/resultatenheter har ett eller flera av féljande uppdrag:
huslékarverksamhet med basal hemsjukvard, barnhalsovard, vard vid
barnmorskemottagning/mddravardscentral, barn- och ungdomsmedicinsk mottagning,
ungdomsmottagning, lattakut- och narakutverksamhet, logopedverksamhet, lakarinsatser i
sarskilda boenden for aldre, primarvardsrehabilitering inklusive specialiserad rehabilitering,
psykosociala insatser i primarvard, fotsjukvard, halsomottagningar, kost- och
nutritionsverksamhet, asylmottagningar samt akademiska vardcentraler (AVC).
Huslékaruppdraget fick ett fordndrat ersattningssystem 2016. Detta har medfort storre
mojlighet till nya arbetssétt och tema-specialisering pa vardcentralerna, exempelvis aldre-,
astma/KOL-, diabetes- och hjartsvikt/hypertonimottagningar. Under aret har alla vardcentraler
oppnat Aldremottagning. Asylmottagningar har fatt utokat uppdrag med anledning av 6kad
tillstromning av asylsékande och ensamkommande flyktingbarn.

SLSO:s primarvardsverksamheter har stor geografisk spridning 6ver lanet, de ar olika stora och
antalet listade patienter pa vardcentraler varierar mellan 4139 och 30815. Totalt under 2016 var
9270 patienter inskrivna i hemsjukvarden, i genomsnitt 6060 per manad.

Patientsékerhetsarbetet ar en naturlig del av det dagliga arbetet och utgér en viktig del av
verksamhetsutveckling och forbattringsarbete. Patientsakerhetsrisker beddms med stod av
riskronder, egenkontroll, interna och externa revisioner, avvikelserapportering i Handelsevis,
patientenkater, inkomna klagomal och synpunkter till verksamheten, anmélningar till
Patientnamnden, klagomal till IVO och patientsakerhetsfragor i den arliga medarbetarenkaten.
Flera av verksamheterna foljer regelbundet vissa parametrar t.ex. MRSA, VR, trycksar, fall
hos hemsjukvardspatienter, foljsamheten till basala hygienrutiner och kladregler m.m.
Webbtidbokning &r inford pa de flesta enheterna, antalet tillgangliga bokningsbara tider
varierar. Pa vardcentraler och narakuter har inforts RGS Wehbb, ett evidensbaserat
standardiserat radgivningsstod for sjukskéterskor som ger telefonradgivning.

Alla resultatenheter har fortsatt delta i VVardelyftet Framtidens primarvard som ar ett
processarbete for utveckling av primarvarden for Framtidens hélso-och sjukvard. Elva
processgrupper arbetar med att ta fram processkartor utifran patientens behov.
Processgruppernas arbete utgar fran en diagnos- eller behovsgrupp: akut omhéndertagande,
astma/KOL, diabetes, hjarta/kérl, psykisk ohélsa, smérta/leder och skéra multisjuka. Ytterligare
arbete pagar med omradena lokaler, ledarskap, Forskning/Utveckling/Utbildning (FoUU) samt
levnadsvanor. | processarbetet deltar patient- och brukar-representanter tillsammans med de
tvarprofessionella grupperna. Processarbetet implementeras genom Larandemodellen med
lokala Dialogseminarier och natverkstraffar.

Sedan oktober 2015 har huvudmannaskapet for halso- och sjukvardsinsatser for vardtagare
inom LSS (Lag om stdd och service till vissa funktionshindrade) gatt dver till kommuner.
Léakarinsatserna kvarstar inom Landstinget. Under aret har rutiner for kommunikation angaende
LSS patienterna arbetats fram. Samtliga barnhélsvardsenheter har utarbetat en gemensam
remissrutin. Gemensam remissrutin och lokala rutiner fér hantering av patienter med skyddad
ID och reservnummerhantering har tagits fram for all barnhélsovard.
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Organisation av patientsakerhetsarbete

Verksamhetschefen har 6vergripande ansvar for patientsékerheten och bistas ofta av medicinsk
ansvarig lakare, patientsakerhetsansvarig sjukskoterska, verksamhetens ledningsgrupp och
medarbetare som ar sarskilt engagerade i patientsakerhetsarbetet. Medarbetare har beretts
mojlighet att gora SLL:s e-utbildning i patientsakerhet antingen individuellt eller i grupp.
Patientsakerhetsberattelser har upprattats av 96 % av resultatenheterna. Beroende pa
verksamheternas storlek organiseras patientsékerhetsarbetet 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/
patientsakerhetssamordnare som handlagger avvikelser. Rapporterade risker och avvikelser
foljs upp pa arbetsplatstraffar, i samverkansgrupp och ledningsgrupp. Patientsékerhetsfragor
diskuteras pa natverkstraffar samt i ledningsgrupper for verksamhetschefer och i arliga
uppfoljningsméten samt i primarvardens ledningsgrupp. Klagomal och synpunkter till
verksamheten tas omhand i det systematiska forbattringsarbetet.

Informationséverféring och samverkan

Verksamheterna har under 2016 fortsatt sitt arbete med att sdkra informationséverféring mellan
olika vardgivare och samarbetspartners. Vardplanering for hemsjukvardens patienter sker bade
i hemmet och pa annan vardinrattning. Inom priméarvarden har stor vikt lagts pa arbete med den
interna kommunikationen inom respektive enhet och revidering av lokala rutiner.
Verksamheterna samverkar och har dokumenterade samverkanséverenskommelser med olika
samarbetspartners sasom vuxenpsykiatri, BUP, geriatriska verksamheter, primarvards-
rehabilitering, BVC, barnmorskemottagningar, barnldkarmottagningar, kommuner/stadsdelar,
ASIH, skolhalsovarden, arbetsformedling och forsakringskassan m.fl. Flera vardcentraler/
huslakarmottagningar, lattakuter och narakuter har val fungerande samarbete med
ambulanssjukvarden. Priméarvardsrehabiliteringen har ocksa nara samarbete med andra
rehabiliteringsenheter bade i sluten- och 6ppenvard, Stockholms syncentral m.fl.

Risker och avvikelser

All personal har skyldighet att rapportera vardavvikelser. Risk- och avvikelsehantering ar
grunden for god och séker vard. De vanligaste riskerna som identifierats vid riskronder ar:
informations6verforing mellan olika vardenheter, varddokumentation, lakemedelshantering
inkl. hantering av lakemedel i hemsjukvarden och remisshantering. Inom huslakar-
verksamheten gors alltid en riskbedomning vid inskrivningen av patienten i hemsjukvarden
som omfattar bedomning av risken for undernéring, trycksar och fall. Samtliga
primarvardsenheter anvander HandelseVis for rapportering av vardrelaterade avvikelser. Antal
registrerade rapporter i HandelseVis har minskat fran 4030 ar 2015 till 3736 ar 2016.
Verksamheterna arbetar aktivt och metodiskt med avvikelsehantering och regelbundna risk-
och konsekvensanalyser. Vid behov gors riskanalys. Verksamheterna har val fungerande lokala
rutiner for klagomalshantering. Avvikelser, risker och klagomal tas regelbundet upp pa APT,
lokala ledningsmoten och samverkansmoten samt ligger till grund for utvecklingsarbetet.

Flertal av enheter har arbetat med att forbattra varddokumentation, sakerstalla rutiner for
antikoagulantiabehandling, omhé&ndertagande av diabetespatienter m.m. Lokala rutiner foljs
upp och revideras vid behov. Enheterna har arbetat med att skapa trygga och sakra rutiner for
patienter med skyddad ID inklusive aterkommande information till personalen om hantering av
patienter med skyddad ID. Verksamhetsledningarna har utfért journalgranskning for att
sékerstélla foljsamheten till rutiner for registrering och dokumentation. Korrekt
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journaldokumentation ar en viktig del av patientsékerhetsarbetet. Inom verksamhetsomradet
fortsétter ett arbete med att utveckla och férbéattra journaldokumentation genom
systemgemensamma mallar i journalsystemet TakeCare. Syftet med journalmallar &r enhetlig
strukturerad dokumentation vilket ger goda forutsattningar till systematisk kvalitetsuppfoljning,
benchmarking och direktoverforing av data till olika kvalitetsregister. Inom SLSO primarvard
ar journalmallarna till 98 % systemgemensamma.

Kompetensutveckling, larande organisation

Verksamheterna har aktivt arbetat med att forbattra den medicinska kvaliteten inom omraden
som t.ex. diabetes, njursvikt, hypertoni, astma/KOL, sar och sméarta samt évervikt med fokus pa
ett enhetligt omhandertagande i enlighet med nationella riktlinjer, VISS, Strama
rekommendationer och behandlingsmal. Den medicinska kvaliteten féljs bl.a. genom att
regelbundet ta fram och analysera rapporter fran journaldata. Under 2016 har enheterna haft
Dialogseminarium Patientprocess Hjartsvikt pa varen samt Dialogseminarium Méta och félja
varde-exempel Astma/KOL under hosten. | utvarderingsenkét uppger drygt 75 % av
medarbetare att deltagandet i Dialogseminariet var val anvand tid helt eller till stor del samt
drygt 70 % av medarbetare att de borjat anvanda nagot av innehallet fran Dialogseminarierna.
Inom verksamheterna foljs och analyseras forskrivningsmonster av lakemedel for de olika
patientgrupperna.

Deltagande av medarbetare fran primarvardsenheterna i patientsakerhetsutbildningar och
konferenser ar fortsatt god. Majoriteten av medarbetare inom primarvarden har genomfort
SLL:s e-utbildning i patientsakerhet. Verksamheter har deltagit i SLSO:s
patientsakerhetsdialoger och genomfort planeringsdagar med fokus pa patientsakerhet.
Medarbetarna har genomfért flera utbildningar, b.la. informationssékerhetsutbildningen DISA,
HBT-uthildningen. Natverket for medicinskt ansvariga lakare (MAL) har under aret haft tva
moten med inriktning pa patientsakerhet. Medarbetare har utbildats i risk- och handelseanalys, i
"offentlighet och sekretess”, patientlagen samt patientdatalagen. Priméarvardsverksamheter
rapporterar till ett flertal kvalitetsregister som t.ex. NDR (Diabetes), Riks-stroke, BOA, senior
Alert, SweDem, luftvégsregistret for astma-KOL-patienter, antibiotikaSMART. Under hosten
2016 ansl6ts alla vardcentraler till Nationell Primarvardskvalitet for att anvéandas i sitt lokala
forbattringsarbete och for benchmarking. | Nationell Primarvardskvalitet finns 83
kvalitetsindikatorer som spanner over viktiga patientbehovsgrupper inom priméarvarden. Alla
kvalitetsregisterrapporteringar sker genom automatisk 6verforing direkt fran TakeCare.

Lakemedel

Samtliga vardcentraler foljer systematiskt forskrivningen av lakemedel och foljsamhet till
Kloka Listan samt foljer Stramas rekommendationer angaende antibiotikaforskrivning.
Medelvérde for foljsamhet till Kloka Listan inom primarvarden var 92 % under 2016 (91 %
2015), med variation mellan 87 och 95 %. | primarvarden genomférdes under aret 11305
fordjupade lakemedelsgenomgangar (12020 ar 2015). En viktig del av patientsakerhetsarbetet
med ldkemedel &r korrekt hantering, administrering, dokumentation och delegeringar av
lakemedel. Vardcentralerna stravar efter att anvanda dosdispenserade lakemedel (ApoDos) i
storsta mojliga utstrackning. Majoriteten av patienter i hemsjukvarden far lakemedel via
ApoDos. Apoteket AB levererar lakemedel i dospasar som av distriktsskoterskor distribueras
till patienter. Enligt uppgift fran Apoteket AB har 21 externa kvalitetsgranskningar av
lakemedelshantering utforts (51 under 2015).
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Hygien- och kladregler
Samtliga verksamheter ska folja Socialstyrelsens foreskrifter och SLSO:s riktlinje for basala
hygienrutiner. Arligen mats féljsamheten till riktlinjen i en webbaserad sjalvskattningsenkit.

Tabell 13. Resultat av sjalvskattningsenkat i primarvard

2015 2016
Antal svar 2043 | 2270
Béar kortdrmad arbetsdrakt 93% | 91 %

Utan ring, klocka eller armband | 90% | 88 %

Anvande handsprit fore
patientnara vardarbete 93% | 88%

Anvande handsprit efter
patientnara vardarbete 97% | 93%

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

Tillganglighet

Primarvarden arbetar standigt med att forbattra 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
undersokningen besvaras inom godkénd tid. Sammantaget for 2016 besvarades 85 % av
samtalen inom godkand tid, att jamfora med 87 % foregaende ar. Under aret har 44
vardcentraler klarat tillganglighetsmalen i HSF:s telefontillganglighetsmétning.
Verksamhetschefer och distriktsskoterskor som ansvarar for telefonradgivning har deltagit i
workshops” Att leda i TeleQ” i syfte att forbattra kunskapen om korrekt anvandning av TeleQ
system.

Patienterna har &ven mojlighet att boka besokstider via webben vilket forbéttrar tillganglighet
till varden. Webbtidbokning &r infort i de flesta enheterna inom primarvarden. Under 2016 har
antalet bokningsbara webbtider 6kat med 75 %. SLSO har under 2016 infort en automatiserad
kontinuerlig vantetidsméatning dar uppgifter hamtas fran journalsystemet. Uppfyllande av
vardgarantin (lakarbesok inom 5 dagar med ett nytt vardproblem) ligger pa 92 % vid utgangen
av 2016 for helaret. Vardgarantin for primarvardsrehabilitering hade en maluppfyllelse
avseende paborjade rehabiliteringsinsatser pa 96-98 %. Hembesok till nyfodda uppfylldes till
83 % inom BVC, vilket ligger dver 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. Priméarvarden har
tillsammans med andra vardgrenar arbetat med att forbattra omhandertagande och varden for

26 (37)
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multisjuka aldre, demensvard, psykisk ohélsa, handlaggning av patienter med artros och
undernaring hos aldre. Vardcentralerna har fortsatt arbeta med suicidprevention.

3.2 Psykiatri

Varen 2016 tillskapades inom SLSO Verksamhetsomrade (VO) Psykiatri, ett sammanhallet
verksamhetsomrade for patienter i alla aldrar déar barn- och ungdomspsykiatri (BUP) och
vuxenpsykiatri ingar. Den nya organisationen har etablerat ett ledningsstod med uppgift att
stotta verksamhetsomradesledningen i det dvergripande gemensamma arbetet och stotta
verksamheterna i att effektivt 6ka patientsikerheten. Atgérder som genomférs utifran
identifierade brister i en verksamhet kan med stdd av ledningsstodet genomfdras i andra
verksamheter dar den bristen annu inte uppmarksammats. Goda exempel sprids och
patientsakerhetsarbetet kommer fler patienter till del.

| verksamhetsomrade Psykiatri ingdr BUP Oppenvard, BUP Heldygnsvard, Psykiatri Nordvast
(PNV), Norra Stockholms Psykiatri (NSP), Psykiatri Sodra Stockholm (PSS), Psykiatri Sydvéast
(PSV), Psykiatricentrum Sodertalje (PCS), Rattspsykiatri Vard Stockholm (RPV),
Beroendecentrum Stockholm (BCS) och Stockholms Centrum for dtstérningar (SCA). Vidare
ingar Centrum for Psykiatriforskning (CPF) i verksamhetsomradet. Saval Modulstod som
Utvecklingscentrum (UC) inom CPF &r en resurs i verksamheternas systematiska
forbattringsarbeten av vard, behandling, ledarskap och organisation.

Overgripande patientsidkerhetsarbete

| verksamheterna pagar ett kontinuerligt systematiskt kvalitetsarbete dar det interna
patientsakerhetsarbetet ar organiserat pa likvardigt satt. Verksamhetschefen &r ytterst ansvarig
for patientsakerheten, ofta med hjalp av en chefsoverlakare. Darefter vilar ansvaret pa sektions-
och enhetsniva samt medicinskt ledningsansvariga dverlakare. En patientsakerhetsorganisation
med sérskilt utsedd patientsakerhetssamordnare och minst ett patientsakerhetsombud per enhet
bistar chefer och medarbetare i patientsékerhetsfragor och bidrar till att sprida en god
patientsékerhetskultur.

Verksamhetens analysgrupp diskuterar och handlagger patientsakerhetsfragor pa
klinikévergripande niva och rapporterar till ledningsgruppen. SLSO:s verksamhetsplan,
verksamhetens styrkort, kontroll- och uppféljningsplaner reglerar ledningsgruppens
uppféljning. Patientsdkerhetsombuden traffas vid gemensamma moten i syfte att 6ka
kunskapen om vikten av patientsakerhetsarbete och fortydliga hur rapportering och uppféljning
ska ske. En halv utbildningsdag har genomforts for patientsakerhetsombud som bland annat
berérde juridiska aspekter av patientsakerhetsarbetet.

Avvikelser rapporteras i systemet HandelseVis, analyseras och vid behov genomférs en intern
utredning, handelseanalys och/eller riskanalys. Avvikelser tas upp pa arbetsplatstraffar och
ibland i ledningsgrupper och kan leda till nya eller férandrade rutiner. En ny mall och
instruktion for internutredningar vid allvarliga vardskador eller brister i sakerheten har inforts.
Verksamhetens medarbetare som évergripande arbetar med patientsakerhet,
kompetensutvecklas inom risk- och handelseanalys. Riskanalyser gors vid planerade
organisationsférandringar eller vid identifierade risker for patienter, miljo eller medarbetare. |
psyKkiatrins slutenvard gors riskanalyser infor varje sommar som resulterar i handlingsplaner for
att sékerstalla patientsékerheten under sommarperioden. Ett analysteam kan besta av halso- och
sjukvardpersonal, fackliga foretradare, personalhandlaggare, patientsékerhetshandlaggare och
brukarinflytandesamordnare (BISAM). Héndelseanalyser gors vid sérskilda
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avvikelser/handelser. Klagomal och synpunkter till verksamheten tas omhand i det
systematiska forbattringsarbetet.

Ett patientsakerhetsnatverk for de psykiatriska verksamheterna med start 2015, hade en
utbildnings- och erfarenhetsutbytesdag i maj. Patientsékerhetsarbetet inom olika verksamheter
presenterades och representanter for IVO deltog del av dagen. Nya medarbetare far information
om patientsakerhetsarbetet vid introduktionen. Medarbetare har beretts mojlighet att genomga
SLL:s e-utbildning i patientsékerhet antingen individuellt eller i grupp. Chefer har kunnat delta
vid SLL:s Patientsakerhetsutbildning for chefer.

For 2016 har SLSO:s styrelse beslutat att varje resultatenhet ska gora en egen handlingsplan for
patientsakerhetsarbetet baserad pa en riskanalys dér patientsékerhetsrisker och atgarder
faststélls. I en egen patientsékerhetsberattelse ssmmanfattar varje verksamhet sitt
patientsakerhetsarbete under aret.

Verksamheternas patientséakerhetsarbete
Nedan beskrivs utdrag ur verksamheternas egna patientsakerhetsberattelser.

| september 2016 delades BUP Stockholm upp i tva verksamheter; BUP éppenvard och BUP
heldygnsvard. Runt 21 450 patienter hade kontakt med de tva verksamheterna med cirka

175 700 6ppenvardshesok och 5 530 varddygn i slutenvard. BUP:s gemensamma handlingsplan
for 2016 omfattade fortsatt utveckling av patientsakerhetsarbetet. | denna ingick forbattrad
samverkan med patienter, anhdriga och andra organisationer, ytterligare sékra BUP-interna och
externa vardkedjor inklusive kommunikationen avseende patienter i vardkedjorna, tydliggora
och ensa uppféljning av insatta lakemedel, fortsatt fokus pa riskforebyggande arbete och
formalisering av lékares medverkan i det 6vergripande patientsédkerhetsarbetet.

PNV genomforde en héndelseanalys av de avvikelser dar det brustit i den formella
handlaggningen vid vard enligt lagen om psykiatrisk tvangsvard (LPT). Fyra omraden med
brister identifierades: kunskap om LPT, kommunikation LPT-beslut, avsaknad av delar i
arbetsbeskrivning och avsaknad av delar i introduktion for jourer. Atgérdsplan ar framtagen
och arbetet ar paborjat. | ett pilotprojekt har PNV anvéant markdrbaserad journalgranskning
(MJG) som metod for egenkontroll for att identifiera vardskador. Projektet avslutas under
januari 2017 med sammanstéllning och rapport. En ny modell for internutredningar vid
allvarliga vardskador eller brister i sakerheten har inforts.

Pa NSP finns ett revisionsrad som genomfor journalrevisioner och rapporterar dessa till
klinikledning och berord enhet. Statistik foljs bl.a. avseende dokumentation av
suicidriskbedomningar, vardplaner, LPT dokumentation samt uppfoljningssamtal efter
tvangsatgard. En forbattring noterades avseende kvaliteten pa de dokumenterade
uppféljningssamtalen efter tvangsatgard. Fortsatt har verksamheten fokus pa
utbildningsinsatser inom suicidpreventivt arbete samt hot- och valdsprevention. Fokus for det
kommande aret blir att implementera rutin for valdsriskbedomning och forbéattra kvaliteten pa
strukturerade suicidriskbeddmningar.

PSS har okat andelen riskrapporter i forhallande till rapporter om tillbud och negativa
héndelser. Regelbunden rapportering med samlad bedémning har skett vid gemensamma
chefsmaten. Via uthildningar och foreldsningar pa enheterna sprids medvetenhet om riskbilder.
Ett vetenskapligt projekt genomférdes av en lakare under specialistutbildning (ST-l&kare) for
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fordjupad kunskap om avvikelser i verksamheten. Detta blir grund for prioritering av
forebyggande atgarder under 2017. ”"Mind the Gap” &r ett samverkansavtal som hanterar
riskerna vid 6vergang mellan PSS heldygns- och 6ppenvard och Capios psykiatriska
mottagningar.

Ett 6vergripande mal for PSV har varit att infora en processorganisation som tillhandahaller
strukturerade behandlingsprogram inom olika diagnosgrupper. Detta i syfte att skapa béttre
forutsattningar for saker, effektiv och jamlik vard och behandling, baserad pa kliniska riktlinjer
och vetenskaplig evidens. Tyngdpunkten for patientsakerhetsarbetet har liksom tidigare ar lagts
pa forebyggande insatser i form av riskrapportering, riskanalyser, riskbeddmning avseende
trycksar och fallrisk samt riskbedomning for suicid. Arbetet har ocksa inriktats mot forbéattrad
avvikelsehantering, journaldokumentation och informationséverféring. Rapporteringen av
risker och avvikelser har minskat nagot medan handlaggningstiden av rapporterna har blivit
kortare jamfort med 2015.

PCS:s dvergripande mal for patientsékerhetsarbetet har varit att 6ka kunskapen om
patientsakerhet, formagan att identifiera risker och paborja preventivt patientsakerhetsarbete
inom hela personalgruppen. Analysgruppen har utokats och omfattar nu dven de bada
sektionscheferna. Exempel pa generella atgarder som genomforts ar forbattrade fonsterlas,
rymningsskydd pa balkonger, vaggfasta duschar, inférande och fortydligande av uppdrag och
samarbetsformer samt utbildningsinsatser.

Pa RPV startades utbildning av personal som ledsagar patienter utanfor sjukhuset. Manga
patienter dr overviktiga och far komplikationer pga. stillasittande, felaktiga kostvanor och i
vissa fall beroende pa biverkningar av lakemedel. Vid journalgranskning framkommer att BMI
finns dokumenterat pa 97 % av klinikens patienter. En arbetsgrupp bestaende av sjukskéterskor
kommer under 2017 utveckla hélsoframjande atgarder. Antalet tvangsatgéarder har minskat
under aret. Det finns ett strukturerat samarbete med Patientnamnden, med regelbundna moten
med Klinikledningen for diskussion av inkomna klagomal och samarbetet avseende
stodpersoner. Klinikledningen har under aret forelast for stodpersoner pa Patientnamnden.

Inom BCS:s dppenvardssektioner 6kade antalet avvikelserapporter vilket ses som en positiv
utveckling av patientsékerhetskulturen. En férdjupad granskning av inrapporterade avvikelser
resulterade i fjorton anmélningar enligt lex Maria, var av sju i samverkan med annan
verksamhet. Fokus pa smittskydd har bland annat resulterat i en ny rutin och
verksamhetsuppfoljning for hepatit A och B vaccinationer. Pa Maria Ungdom har behovet av
tolk dverstigit de tillgangliga resurserna. For att kunna hantera det patientnéra arbetet har
personalen som ett komplement borjat kommunicera via bilder, beskrivande kort och tavlor.
For att minska risken for langa utredningstider vid basutredning infordes 6kad kontroll av
bedémningsarenden pa enheten Unga Vuxna. Ett projektarbete pa enheten MiniMaria - Vaxa
och ma bra - syftar till att 6ka brukarmedverkan och anhdriginflytande.

SCA har haft f klagomal fran patientnamnden och ingen anmalan enligt lex Maria. En
medicinsk mottagning har startats for att 6ka den somatiska patientsakerheten. Pa barnsidan
startades ett beddmningsteam for alla nya patienter for ett snabbare och sékrare
omhandertagande. For att hoja patientsékerheten inférdes MAL-funktion (medicinskt ansvarig
lakare) med en MAL for vuxna patienter och en foér barn- och ungdomar. Dessa har
overgripande patientsakerhetsansvar.
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Strukturerad journaldokumentation

Néstan all dokumentation inom vuxenpsykiatrin har overforts till systemgemensamma mallar.
Den strukturerade dokumentationen anvands i utdata och i éversiktsvyer i journalsystemet, for
att ge stod for god och saker vard. Pa psykiatriska lansakuten har inforts strukturerad
dokumentation av suicidriskbeddmningsinstrumentet C-SSRS, vilket anvands under alla
ankomstsamtal. Under 2016 har breddinférande inletts av integrationen mellan journalsystemet
och kvalitetsregistren BUSA, PsykosR och BipolaR. Integrationen utgar fran en strukturerad
arskontroll for patienter med langvarig kontakt inom psykiatrin. Vid arets slut hade 20% av
patienterna i malgruppen en aktuell arskontroll och pa de kliniker som kommit langst var
andelen 40%. Inom RPV sker dokumentationen vid anvandningen av riskbedémnings- och
vardplaneringsinstrumentet START i webbformular som skapar en strukturerad
journalanteckning. Detta har nu kompletterats med instrumentet "START utvéardering”.

Samverkan

Det pagar en dvergripande samverkan mellan SLL och Kommunforbundet Stockholms Lan
(KSL) for personer med psykisk sjukdom/funktionsnedséttning och eller missbruk och
beroende. Under aret tillkom en regional arbetsgrupp i syfte att stodja regional samverkan och
implementering av regionala éverenskommelser. Pa kommun/stadsdelsniva finns skriftliga
samverkansoverenskommelser mellan psykiatri och kommuner/stadsdelar. Den regionala
vagledningen for samordnad individuell plan (SIP) har reviderats under aret och berdknas vara
klart varen 2017. | samband med detta utvecklas ett nytt utbildningsmaterial, ny
patientinformation och en ny mall for SIP. SIP anvands i allt hogre utstrackning inom BUP for
att sékra att specifika patienter far den vard och det stod de behover, fran vard, skola och
socialtjanst.

Arbete pagar for att forbattra samverkan mellan psykiatrin och andra vardgrenar.

Tillsammans med priméarvarden pagar ett projekt for dmsesidig konsultation. Psykiater ger
konsultation till huslékare for att starka forsta linjens psykiatri pa vardcentralen. Huslakare
traffar tillsammans med psykiatrisk personal psykiatriskt langtidssjuka patienter som har behov
av somatisk vard. | ett annat projekt har psykiater deltagit i beddmningar pa smartmottagning
for patienter med langvarig smarta och samsjuklighet. Ytterligare ett projekt, Psykisk ohalsa i
somatik inom SLL:s arbete med patientprocesser, leds av psykiatrin med mal att patienter med
samtidig psykisk och kroppslig sjukdom ska fa adekvat omhéandertagande och behandling i hela
vardkedjan. Det finns utvecklade och aktiva samarbetsformer med externa partners sasom
kommuner, Forsakringskassa och Arbetsférmedling.

Patienters och narstaendes delaktighet

Inom verksamheterna sker kontinuerligt samarbete med patientorganisationer.
Brukarinflytandesamordnare (BISAM) utvecklar nya former for delaktighet och inflytande for
patienter och narstdende. Tre verksamheter har en BISAM-funktion. Aven centralt inom VO
Psykiatri finns en motsvarande funktion. Pilotprojekt har genomforts i tva verksamheter
avseende funktionen medarbetare med brukarerfarenhet (MB). MB arbetar med aktiviteter for
patienter pa avdelningar och mottagningar som ett komplement till omvardnadspersonal. De
olika funktionerna har olika uppdrag men samarbetar i fler fragor.

Vid varje utskrivningstillfalle fran heldygnsvarden erbjuds patienter att besvara en enkét om
varden pa avdelningen. Resultaten finns anslagna pa respektive avdelning samt pa
verksamhetens interna och externa hemsida. Verksamheterna har ett kontinuerligt och
strukturerat samarbete med olika patient-, brukar- och narstaendeforeningar och 36 av 54
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avdelningar har patientforum i heldygnsvard. Minnesanteckningar fran forummoten anvands
som underlag for verksamheternas forbattringsarbete. | 6ppenvarden finns samradsgrupper dar
patienter kan framfora fragestallningar, forbattringsforslag och synpunkter. | flera verksamheter
inleds arbeten kring personcentrerad vard och olika former av patientriktade beslutsstod. Det
genomfors olika pedagogiska insatser i form av utbildningar till patienter och narstaende.

Forebyggande av sjalvmord (suicidprevention)

Halso- och sjukvardspersonal utbildas kontinuerligt i att genomféra suicidriskbedémning. |
journalsystemet finns stod fér dokumentation av strukturerade suicidriskbedémningar som foljs
fortlopande genom journalgranskning. Uppféljning av patienter med forhojd sjalvmordsrisk
gors enligt lokala rutiner. Suicidpreventionsgrupper tar fram underlag till preventiva atgarder.
Grupperna stoder dven berord personal efter patienters sjalvmord. Samtliga sjalvmord i
anslutning till varden blir foremal for intern utredning och anmals till IVO enligt lex Maria.
Narstaende bereds mojlighet att lamna synpunkter som ett véardefullt 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
héndelsen gemensamt, vilket framjar patientsédkerhet och samverkan.

Psykiatriska akut mobiliteten (PAM) é&r ett utryckningsfordon som inférdes som projekt 2015 i
syfte att ge 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 lan som arbetsomrade. Precis som ambulanser larmas PAM via SOS
Alarms telefonnummer 112. Projektet har under aret permanentats och &r en viktig del i det
suicidpreventiva arbetet i Stockholms lan.

Tvangsvard

Under hela 2016 har ett intensivt forbattringsarbete kring tvangsvarden skett inom hela VO
Psykiatri och framfor allt inom BUP, dels utifran handlingsplanen "Rétt anvand Tvangsvard”,
dels i relation till patientsakerhetsrelaterade avvikelser och IVO:s tillsyn. Ett sarskilt
ledningssystem for tvangsvard har utvecklats for att varden ska ges i 6verensstammelse med
lagen (1991:1128) om psykiatrisk tvangsvard (LPT) och lagen (1991:1129) om rattspsykiatrisk
vard (LRV). Ledningssystemet ska bl.a. sakerstélla 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 begransas. Det innebar att VO PsyKkiatri starker
systematiken i att upptacka, atgarda och forhindra aterupprepning av brister i varden.

Under 2016 har fokus dven varit pa att forbattra kvaliteten pa tvangsvarden liksom patientens
upplevelser av tvangsvard och tvangsatgérder. VO Psykiatris LPT/LRV-controllergrupp har
arbetat med att utveckla och utvérdera rapporter som underlattar och sakerstéller
verksamheternas egenkontroll. Vid samtliga aktiviteter har brukar- och
ndrstaenderepresentanter engagerats.

VO Psykiatri har gemensamma journalmallar for dokumentation av beslut enligt LPT och
LRV, som kontinuerligt uppdateras av en gemensam arbetsgrupp. Detta ger enhetlighet
betraffande rutiner for dokumentation och en hog grad av samsyn vad géller tolkning av
lagkrav. Verksamheternas LPT-controllers sakerstaller att dokumentationskraven efterlevs.
Lagandringar bevakas och medarbetare uthildas kontinuerligt. For komplicerade fragor och
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samsyn kring tvangsvard sker regelbundna moten mellan de psykiatriska verksamheternas
chefsoverlékare, SLSO jurist och cheflékare.

Hot och vald

Hot och vald &r en pataglig riskfaktor, framforallt inom psykiatrisk slutenvard. En kultur med
forebyggande av hot och vald &r viktigt for att minimera behov av tvangsatgarder. Da behov av
tvangsatgarder forekommer skall utférandet genomforas sa sakert och skonsamt som mojligt.
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 rétt bemétande minskar risken samt hur vald skall hanteras och
foljas upp. SLSO uthildar egna kursledare i BM, for narvarande finns 80 kursledare. Under aret
har en utbildning i BM for chefer genomforts som pilot pa NSP och BCS for att 6ka kunskapen
i alla led. Denna foll val ut och kommer att erbjudas 6vriga kliniker framover.

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, Lindrig
utvecklingsstorning, Lakemedelsberoende, Narkotika och dopning, Schizofreni och
schizofreniliknande tillstand, Suicidnéra barn och ungdomar, Suicidnara patienter,
Angestsyndrom och Atstérningar. Ett nytillkommet omrade &r EIPS (Emotionellt instabil
personlighetsstorning). Implementering fortgar av det regionala vardprogrammet Psykisk
sjukdom i samband med graviditet och spadbarnsperiod, med stort fokus pa samverkan mellan
psykiatri och modravard, forlossningsvard och primarvard.

Standardiserade vardprocesser

For att sakerstalla saker och jamlik vard av hog kvalitet pagar sedan 2015 ett arbete med att
utveckla och inféra vard enligt standardiserade vardprocesser. Standarderna ér utvecklade for
de vanligaste psykiatriska diagnoserna och beskriver den vard och information som ska ges
samt lampliga matetal for kontinuerlig uppfoljning. Under 2016 har arbetet fortsatt med bade
utveckling och implementering av standarder for ytterligare fyra diagnoser vilket innebér att det
finns standarder for nio diagnoser i 6ppen- och heldygnsvard. Samtliga vardprocesser har 2016
foljts upp genom besok av VO-ledningen i alla verksamheter, i syfte att sékerstélla foljsamhet
och uppné standiga forbattringar. Arlig revidering av standarderna baserat pé& senaste evidens
har genomforts enligt riktlinjer for processarbetet. Under 2017 fortsatter arbetet med att
vidmakthalla arbetssattet och utveckla en standard for posttraumatiskt stressyndrom (PTSD).
Framtagande av informationsmaterial riktat till patienter om de standardiserade
vardprocesserna fortgar.

Ovrigt forbattringsarbete inom psykiatri

Arbetet fortsatter med konceptet "Frigor tid till vard” (FTV), framtaget av NHS (Nationell
Health Service) i England. Syftet med FTV ér att personalen systematiskt ska arbeta igenom
vardavdelningens olika processer med stod av sarskilda manualer for att leverera saker och
effektiv vard med tydligt patientfokus. FTV presenterades vid den nationella
patientsakerhetskonferensen.

Ytterligare ett antal vardavdelningar har introducerat ”Lugna rummet” dit patienter kan ga for
att fa lugnande sinnesstimulering. For narvarande har 13 avdelningar startat lugna rum och 6
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rum &r i olika fas av implementering. Inom framtidens hélso- 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 primér
och sekundér prevention av tillstand som stress, angest och somnproblem.

"Sjalvvald inlaggning” ar ett koncept som startade med piloter inom psykosvarden pa NSP och
PSS samt inom atstorningsvarden pa SCA. | samband med det startades ett forskningsprojekt.
Projektet vidgades till att omfatta dven en avdelning pa PNV. Malsattningen &r att ge
patienterna storre inflytande dver sin vard och att studera hur det paverkar sjukdomsforloppet.
NSP har dven startat ett projekt riktat till emotionellt instabila personlighetsstérningar.

Kommunikationsverktyget SBAR (Situation, Bakgrund, Aktuellt tillstand, Rekommendation)
infors sedan flera ar succesivt inom flera verksamheters heldygnsvard och jourmottagningar.
Syftet med SBAR 4&r att skapa en struktur for séker muntlig kommunikation och
informationsoverforing. Inom verksamheterna finns barnsamordnare som arbetar med att
tillgodose barns behov av information, rad och stéd nar barnets vardnadshavare lider av psykisk
ohélsa eller ovantat avlider. Riskronder genomfors da representanter fran ledningen besoker
enheter och mottagningar och diskuterar fragor som berdr patientsakerhet.

Under 2016 inleddes ett projekt for att utveckla varden for patienter under 25 ar inom VO
psykiatri. Genom att ta vara pa de nya mojligheterna inom ett nytt VO vill vi skapa en mer
evidensbaserad, tillganglig och jamlik vard fér de unga patienterna.

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 bl.a. fler enkelrum som bidrar till 6kad sékerhet, trygghet, integritet och minskad
smittspridning. Utifran programmet har ombyggnation av vardavdelningar pabdrjats pa PSV.

Remissportaler har inforts i verksamheterna for en gemensam ingang for alla remisser i syfte att
erbjuda en likvardig bedémning och erbjuda ratt vardniva. Patientsékerhetsrisker vid
dverbelaggningar har uppmarksammats och ett VO gemensamt utvecklingsarbete pagar.
Projekt for implementering av personcentrerad vard har pabdrjats vilket forvantas leda till
béattre kdnnedom om patientens specifika problem, behov och resurser. Verksamheterna
rapporterar i nationella kvalitetsregister som BipoldR, ECT-registret, PsykosR, BUSA, SBR,
LAROS, Q-BUP, RattspsyK och RIKSAT.

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

Geriatrik

Geriatriken i SLSO bestar av tre kliniker, Danderydsgeriatriken, Jakobsbergsgeriatriken och
Stockholmsgeriatriken. Alla medarbetare ska ha grundldggande kunskap om patientsakerhet.
Malsattningen ar att utveckla varden och skapa en sékerhetskultur som motiverar alla
medarbetare till 6kad rapportering av tillbud och negativa handelser. Ledningens engagemang
kravs darfor pa alla nivaer. Riskbedomningar och atgardsplaner avseende fall, trycksar,
undernaring och munhélsa genomfdrs. Ett kontinuerligt arbete pagar for att 6ka rapporteringen
i avvikelsehanteringssystemet. Vidare sker ett arbete for att implementera foreslagna
forbattringar och kunna utvardera effekterna av forbattringarna. Verksamheterna samverkar
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med andra aktorer for att uppna ett battre samarbete, med kommunal omsorg, priméarvard samt
annan slutenvard.

Inom verksamheterna finns ett verktyg for uppféljning av process- och resultatmatt.
Processomradena ar bl.a. fallskador, trycksar, undernaring och multisjuklighet. Arbetet pagar i
olika grupper, patientsakerhetsgrupp inom Stockholmsgeriatriken, verksamhetsrad inom
Jakobsbergsgeriatriken samt patientsakerhetsrad inom Danderydsgeriatriken. Dessa olika
grupper traffas regelbundet och utfor ett strukturerat arbete med att aterfora identifierade risker
och foreslagna atgarder till medarbetarna och chefer inom verksamheten. Riskronder
genomfors regelbundet for att utforma handlingsplaner och utse ansvariga. Handlingsplanerna
foljs upp

Inom Jakobsbergsgeriatriken har man drivit nagra storre projekt; VVardplaneringsprocess for
séker utskrivningsprocess och forbattrad arbetsmiljo, Oppen utskrivning, geriatrisk mottagning
samt delaktighet genom hela vardtillfallet.

ASIH Stockholm Norr och ASIH Stockholm Sodra

Bada verksamheterna har en patientsakerhetsgrupp som traffats regelbundet. Representanterna i
gruppen verkar inom sina respektive team/avdelningar for att framja patientsakerheten. Pa bade
ASIH Norr och Sodra har man uppdaterat introduktionschecklistor for att sdkerstélla att alla
medarbetare har kunskap om patientsékerhetsarbetet. Pa alla enheter finns ett strukturerat
arbete kring risker och avvikelser, och ett forbattringsarbete utifran rapporteringen. Under 2016
har riskveckor genomforts for att betona vikten av proaktivt patientsédkerhetsarbete. Inom ASIH
Norr har antalet inrapporterade avvikelser 6kat under 2016, vilket var ett mal. Samtliga
medarbetare pa ASIH Norr har tagit del av ett utbildningsmaterial om patientsakerhet. Eftersom
patientgruppen ofta har komplex ldkemedelsbehandling och risker kring lakemedel &r vanliga,
pagar ett samarbete mellan patientsakerhetsgruppen och lakemedelsgruppen. Ett antal konkreta
atgarder har genomforts. Andelen negativa handelser vid den palliativa vardavdelningen
domineras av fallolyckor och arbete med att forebygga fall pagar. Ett omfattande arbete har
inletts under 2016 gallande riskbedémningar sasom munhalsa, nutrition, fallrisk och trycksar.
Resultatet av riskbedémningen ska leda till en aktivitetsplan. Arbetet bedrivs i projektform i
samarbete mellan ASIH Norr och ASIH Sodra och fortsatter under 2017.

En viktig forutsattning for patientsaker ASIH-vard ar funktionen hos telefoni, fordon och
fordelning av personal pa jourtid. Under aret har man vidtagit flera forandringar i avsikt att
sékra rutiner kring detta.

Team Aldredoktorn

Team Aldredoktorn utfor lakarinsatser inom sarskilt boende. Man stréavar efter 6kad
anvandning av avvikelshanteringssystemet Handelsevis. Alla avikelser/incidenter
kommuniceras vid lakarmaten som leder till forbattringsarbete. Overgripande mal och
strategier &r minskade lakemedelsrelaterade problem, minskad anvandning av lugnande
lakemedel till patienter med oro och utatagerande beteende, minska om majligt antal
vardperioder/besok pa akutsjukhus. Arbete med att starka samverkan med andra aktorer t.ex.
kommunal omsorg och slutenvard for att férebygga vardskador i vardens dvergangar pagar.
Inférande av patientenkéter via surfplatta har paborjats.
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3.4 Habilitering och Halsa

Habilitering och hélsa &r en lansdvergripande verksamhet, som ger stdd och behandling till
barn, ungdomar och vuxna med funktionsnedséattningar och deras narstaende.

Organisation av patientsakerhetsarbetet

Verksamhetsomradeschef samordnar patientsakerhetsarbetet och respektive verksamhetschef ar
ansvarig for patientsakerheten inom resultatenheten. Det finns tva patientsakerhetssamordnare
som foljer arbetet samt utvérderar organisationens patientsakerhetsarbete, genom att
sammanstalla och analysera statistik tva ganger/ar och presentera for ledningen. Pa varje enhet
finns ett patientsdkerhetsombud vars uppgift ar att stodja det lokala patientsakerhetsarbetet.
Resultaten f6ljs upp inom varje enhet. Man aterfor kunskap om vidtagna atgarder genom
”Manadens avvikelse” som presenteras pa lokalt intranat samt pa APT och ledningsgrupper.
Klagomal och synpunkter fran patienter och anhériga tas om hand, for sedvanlig hantering
inom verksamhetsutvecklingen. Dessa synpunkter ses som vérdefulla for verksamheten. Man
har dkat fokus pa patientsakerhetskulturen och 6kar samverkan inom hela verksamhetsomradet.

Utbildning

Nyanstalld personal far uthildning i patientsakerhet under en introduktionsdag.
Patientsékerhetssamordnare har deltagit i nationell patientsakerhetskonferens. Nya ombud har
deltagit i en halvdags utbildning om patientsékerhet. 290 medarbetare har gjort e-utbildningen i
patientsakerhet vilket innebar ca 36 %. Malet var 70 %.

Risk-och avvikelserapportering, handelseanalys

Habilitering och hdlsa har under 2016 uppmarksammat och rapporterat in 528 avvikelser. Av
dessa var 167 risker, 257 tillbud och 104 negativa handelser. 158 avvikelser gallde véntetid pa
habiliteringens insatser. De tre storsta problemomradena var tillganglighet,
dokumentation/informationsoverforing och behandling/omvardnad. Under 2016 fardigstalldes
en handelseanalys efter en allvarlig vardskada som intraffade 2015. Under slutet av 2016
paborjades annu en handelseanalys.

Samverkan for att forebygga vardskador

Habilitering och Halsas patientgrupp har ofta behov av insatser fran olika vardgrenar samt
samhéllets stodfunktioner. Ett antal projekt for att stdrka samarbetet har genomférts och
fortsatter. Detta galler t.ex. 6vergang fran barnsjukvard till vuxensjukvard, samverkan med
primarvarden, kommunal hélso-och sjukvard och vuxenpsykiatrin.

Risk/konsekvensanalyser

Under 2016 har flera risk-/konsekvensanalyser gjorts med anledning av omorganisationen i
verksamheten. Analyserna har gjorts utifran perspektiv pa arbetsmiljo och patientsakerhet.
Patientféreningar har involverats.

3.5 Stockholms syncentral

Verksamheten har patientsakerhetssamordnare. Avvikelserapporteringen och kunskapen om
patientsakerhetsarbetet fortsatter att 6ka. Dock ar det fa rapporterade avvikelser under 2016.
Samverkan pa flera nivaer har lett till forbattringar i hanteringen och rutinerna kring
hjalpmedelsprocesserna. Samverkan mellan olika verksamheter underlattar att patient/brukare
far korrekt information. Remisshanteringens processer har efter samlokaliseringen sakerstallt
en snabbare och mer patientsaker hantering. Bristerna kvarstar tyvarr nar det galler
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ofullstandiga remisser &ven om de minskat under 2016. Syncentralen har haft direktkontakt
med respektive remittent for information.

3.6 Hjalpmedel Stockholm

Ytterst ansvarig for patientsdkerhetsarbetet ar verksamhetschefen. Verksamheten har en
patientsakerhetssamordnare som arbetar med produktavvikelser och medicintekniska avvikelser
som géller medicintekniska hjélpmedel. Verksamheten har under 2016 involverat medarbetarna
mer i patientsakerhetsarbetet genom att varje sektion har ett patientsakerhetsombud. Arendena
omfattar produktavvikelser och allvarligare arenden som kan leda till medicinteknisk avvikelse
eller anmalan enligt lex Maria. Reklamationer och avvikelse handlaggs av tva
reklamationssamordnare och grupperna samarbetar med varandra. Patientsédkerhet finns med
som en egen del i verksamhetens introduktionsprogram till ny personal och
patientsakerhetssamordnare ansvarar for intern utbildning i patientsékerhet. Verksamheten
samverkar med Habilitering och Halsa samt med Syncentralen for att sakerstélla vardprocesser.
Man samverkar ocksa med Lakemedelsverket, VO och leverantorer.

3.7 Centrum for arbets- och miljomedicin (CAMM)

Centrum for arbets- och miljémedicin arbetar for att minska arbets- och miljorelaterad ohdlsa
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 alilménhet och en mottagning for arbets- och miljorelaterade
hudsjukdomar (Hudallergimottagningen). For att definiera rutiner och sékra kvaliteten i
patientarbetet finns rutiner foér mottagningsarbetet dokumenterade i en webbaserad metodbok
och verksamheten foljer géllande hygienregler. Resultat rapporteras till nationella
kvalitetsregister. En ny patientenkat har genomforts for att mata bland annat patientnojdhet,
mottagande, information, och i vilken man utredningarna vid CAMM leder till konkreta
atgarder pa arbetsplatserna. Under 2016 bearbetades svaren. Det var 64 procent av patienterna
som var nojda eller mycket néjda med utredningen pa arbets- och miljémedicinska
mottagningen. Pa Hudallergimottagningen var motsvarande andel 69 procent. Den fullstandiga
sammanfattningen av enkaten finns att lasa eller ladda ner pa hemsidan.

3.8 Centrum for reumatologi samt Centrum for cancerrehabilitering

Bada verksamheterna har startat under senare delen av 2016, varfor ingen redovisning sker har.

4. Overgripande strategier och mal for 2017och kommande ar

SLSO:s langsiktiga strategi nar det galler forbattrad kvalitet- och patientsakerhet ar fokuserad
pa utveckling och inférande av evidenshaserade, standardiserade, sakra och vardeskapande
patientprocesser. Patientsakerhet fortsatter att vara ett prioriterat forbattringsomrade inom
SLSO under 2017 och bedrivas med inriktning mot landstingets 6vergripande nollvision for
vardskador. Aven 2017 ska SLSO:s samtliga resultatenheter genomfora riskanalys och uppratta
handlingsplan for patientsékerhet och skriva patientsakerhetsberattelse.

Avgorande for saker vard ar medarbetarnas varderingar, attityder och forhallningssatt till
patientsakerhet, d.v.s. patientsékerhetskulturen i verksamheten. Den senaste matningen av
patientsakerhetskulturen inom SLSO med den nationella patientsdkerhetskulturenkéten
genomfordes 2014. Under 2017 kommer en ny sadan méatning att genomforas. SLSO genomfor
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ocksa sedan flera ar en mindre omfattande méatning av patientsakerhetskulturen i samband med
den arliga medarbetarenkéaten. SLSO:s verksamheter kommer fortsatta arbetet med
forbattringsatgarder utifran resultatet av dessa matningar.

Riskanalys ar en forutsattning for ett strukturerat forebyggande patientsékerhetsarbete.
Verksamheterna ska fortsatta att forbattra risk- och avvikelserapportering samt systematiskt
genomfora riskanalyser av patientsakerheten. Riskanalys inleder ocksa arbetet med att ta fram
en handlingsplan for patientsékerhetsarbetet.

SLSO:s certifierade ledningssystem for kvalitet och patientsdkerhet kommer fortsétta att
utvecklas och foéradlas bl.a. genom det fortsatta breddinférandet av
dokumenthanteringssystemet "Dokumenta” och fortsatt utveckling av egenkontroll.

God tillganglighet ar viktigt for patientsaker vard och ar ett prioriterat forbattringsomrade.
System och metoder ska fortsatta att utvecklas, bl.a. genom e-halsotjanster via internet.

Overgripande mal for patientsakerhetsarbetet 2017

e Samtliga resultatenheter inom SLSO ska upprétta en
patientsakerhetsberattelse/handlingsplan for patientsakerhetsarbetet.

e Uttagna antibiotikarecept/1000 listade patienter inom SLSO huslakarverksamheter ska
vara mindre &n 159.

o Vardrelaterade infektioner (VRI) ska vara lagre dn 5,8 %, vid punktprevalens matning
varen 2017 (PPM VRI 2017).

e 30 dagars aterinlaggningsfrekvensen inom slutenvarden for patienter 65 ar och aldre ska
vara lagre &n 13%.

SLSO:s resultatenheter fortsatter under 2017 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, undernaring, fall, suicidprevention och
informationsoverféring/kommunikation internt och externt.
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