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Sammanfattning

Norra Stockholms Psykiatri har under aret omarbetat sin patientsdkerhetsorganisation,
i syfte att forbattra handldaggning, floden och aterkoppling av patientsidkerhetsfragor.
Omorganisationen syftar ocksa till att fa en battre struktur och 6verblick, med c6kad
mojlighet till strategiska och proaktiva insatser. Den nya organisationen beskrivs
narmare under avsnittet Organisatoriskt ansvar for patientsikerhetsarbetet”.

Avvikelserapportering avseende risker, tillbud och negativa handelser hanteras och
utviarderas kontinuerligt i verksamheten, genom rapporteringssystemet Handelsevis.
Utredningsarbetet sker i form av internutredningar, hindelseanalyser och
riskutredningar.

Egenkontroll har under aret skett i form av bland annat journalgranskning,
inrapportering till kvalitetsregister, internrevision, patient- och medarbetarenkiter
samt kontinuerlig bevakning av klinikens tvangsvardsutovning. Kontinuerlig
aterkoppling fran patienter och anhoriga sker i form av patientforum och brukarrad
samt i samarbetare med brukarinflytandesamordnare och medarbetare med
brukarerfarenhet.

Resultatmassigt noteras tyvarr en sjuknande trend med avseende pa antalet
avvikelserapporter frin medarbetare, och kommande ar kommer darfor att medfora
okad uppmarksamhet och fokus kring detta. Antalet tvangsvardsatgiarder har minskat
under ret, vilket tolkas som en positiv utveckling. Aterkoppling frin patienter baserat
pa patientenkiter visar pa stabila resultat, dar huvuddelen av patienterna upplever ett
gott bemotande och en delaktighet i varden. Utrymme for forbattring i dessa avseenden
finns dock alltid, och ar ndgot som verksamheten fortlopande stravar efter.
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Overgripande mél och strategier

Malet for patientsdkerhetsarbetet vid Norra Stockholms Psykiatri (NSP) ar att det skall
genomsyra verksamheten i alla led. Det dr en utgdngspunkt i organisationen att varden
skall erbjudas med god tillgdnglighet och vara patientsidker och jamlik. Befintliga
ledningssystem skall stodja medarbetarna och mojliggora att saval direkt kliniskt
patientarbete som forbattringsprojekt och organisationsférandringar sker sa sdkert och
strukturerat som mojligt.

Alla medarbetare inom NSP har en skyldighet att rapportera risker, tillbud och negativa
handelser i verksamheten. Dessa avvikelser hanteras vidare pa enhets- och
sektionsniva i syfte att uppticka underliggande orsaker och brister, identifiera
aterkommande tillbud eller systemfel och faststilla adekvata forbattringsatgirder.
Incidenter av klinikovergripande karaktar aterkopplas till eller hanteras direkt av
klinikledningen.

Det ar viktigt att patienter och anhoriga kan framfora klagomal, synpunkter eller
forbattringsforslag till kliniken. Inom NSP kan klagomal lamnas direkt till berérd enhet
for genomlysning och hantering. Malet ar att patienter och anhoriga skall kinna
delaktighet i forbattrings- och forandringsarbetet. Patienter och anhoriga har ocksa
mojlighet att vidarebefordra sina synpunkter till Patientnamnden, f6r en utomstaende
granskning av handlaggning och hantering i samverkan med berord enhet.
Patientndmndens bedomningar aterkopplas alltid till berérd enhet/berorda
medarbetare. Slutligen har patienten och anhoriga moéjlighet att gora anmalan till
Inspektionen for Vard och Omsorg (IVO). Dessa drenden hanteras av chefsoverlakare,
klinikovergripande patientsikerhetssamordnare och berorda enheter. Resultaten av
IVOs granskningar aterkopplas till involverad personal och diskuteras pa enheterna i
samband med personalméten, arbetsplatstriffar och planeringsdagar.

NSP bedriver egenkontroll av verksamheten i form av rapportering till kvalitetsregister,
analys av regelbundet genererade rapporter kring tvangvardsdokumentation samt
journalrevision. Sedan flera ar tillbaka har kliniken ett stort fokus pa
utbildningsinsatser inom suicidpreventivt arbete.

Malen fran foregdende ar bestod av ett forbattrat genomforande av strukturerade
suicidriskbedomningar och valdsriskbedomningar, forbattrad tackningsgrad av
riskinventeringar pa enheterna samt siakerstéllande av att erforderlig information
lamnas till patienter och anhoriga i samband med vardskador i enlighet med
Patientsidkerhetslagen 3 kap. 8 §.

Fokusomraden for det kommande aret blir bland annat att implementera den nya
patientsdkerhetsorganisationen, fortsitta arbetet med att forbattra kvaliteten pa
strukturerade suicid- och valdsriskbedomningar, 6ka antalet uppfoljningssamtal efter
tvangsatgarder och forbattra kvaliteten pa aterkopplingen till enheterna efter avvikelser
och riskhantering.
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Organisatoriskt ansvar for patientsikerhetsarbetet

Verksamhetschefen har det yttersta ansvaret for patientsikerheten och organiserar
detta arbete pa lampligt sitt i verksamheten. Den enskilde medarbetaren skall ha
kunskap om patientsikerhetsfragor och kinna till relevanta rutiner och riktlinjer.
Samtliga medarbetare har skyldighet att reagera och rapportera nir avvikelser intraffar
eller riskerar att intraffa. Avvikelser rapporteras i systemet HandelseVis.
Avvikelserapporter handlaggs och analyseras av berord enhetschef och/eller
medicinskt ansvarig lakare (MAL), som vid behov kan vidarebefordra drenden till
sektions- eller klinikniva. Enhetschef, MAL och sektionschef ansvarar for att
rutiner implementeras och efterfoljs och att dterkoppling av risker eller tillbud sker
kontinuerligt pa enheten.

NSP ingér 1 Stockholms léns sjukvardsomrade (SLSO) som é&r vardgivaren. Det ar
formellt cheflikaren som beslutar om och gor Lex Mariaanmélningar. Som regel fattas
detta beslut 1 ndra dialog med NSPs chefsoverldkare/verksamhetschef.

Under ar 2017 har NSP paborjat ett forandringsarbete for att forbattra
patientsdkerhetsorganisationen. Detta innebar att organisationen férandrats en del
under aret, vilket beskrivs nedan.

Den tidigare organisationen bestod av en forgreningsstruktur pa klinik-, sektions- och
enhetsniva. Pa klinikdvergripande niva fanns patientsidkerhetsradet, som hade en
overordnad och strategisk roll. Rddet bestod av bland annat chefsoverlakare,
klinikovergripande patientsikerhetssamordnare samt representanter fran enheterna.
Péa sektionerna representerades organisationen av patientsikerhetssamordnare och pa
enheterna av lokala patientsidkerhetsombud. Mélet var att patientsikerhetsarbetet
skulle 16pa som en rod trad genom organisationens samtliga delar.

Kliniken har dock observerat brister i den befintliga organisationen, dar lokala ombud
och samordnare har saknat tydlighet i uppdraget. Det suicidpreventiva arbetet, som
forvisso varit aktivt och valfungerande, har forlopt som ett sidospar till den 6vriga
patientsikerhetsorganisationen och i nagon man saknat anknytning till denna. En
konsekvens av detta har varit att aterkopplingen av genomfort arbete och foreslagna
atgirder pa sektions- och enhetsniva blivit lidande, och det strukturerade
patientsdkerhetsarbetet har centraliserats alltmer.

I syfte att uppna ett forbattrat flode i patientsdkerhetsarbetet har kliniken darfor valt
att omorganisera hanteringen av patientsikerhetsfragor, med utgdngspunkt i tre
fokusomraden.

Patientsdkerhetsradet kommer alltjamt att vara en 6vergripande strategisk instans, och
darutover kommer arbetat att ske parallellt i tre arbetsgrupper:
patientsdkerhetsgruppen, suicidpreventiva gruppen och utvecklingsgruppen.

Patientsikerhetsradet

Patientsékerhetsradet kommer att bestd av en sektionschef (sammankallande),
chefsoverlédkare, klinikdvergripande patientsdkerhetssamordnare, representanter fran
arbetsgrupperna samt BISAM (brukarinflytandesamordnare). Patientsdkerhetsradet skall
utgora ett radgivande organ for grupperna, identifiera aterkommande héndelser/risker,
lagga fram riktlinjer for strategiskt forbattringsarbete baserat pa information fran
grupperna och ge regelbunden aterkoppling till klinikledningen. Radet syftar ocksa till
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att utarbeta strategier for klinikens dvergripande patientsidkerhetsarbete, med fokus pé
proaktiva och forebyggande dtgérder.

Patientsikerhetsgruppen

Gruppen bestar av klinikovergripande patientsikerhetssamordnare (sammankallande)
och 2-4 patientsdkerhetsombudsman fran sektioner eller enheter. Gruppen kommer att
genomfora internutredningar, hindelseanalyser och riskanalyser samt pa forfragan av
sektionschef bista enheterna vid avvikelserapporthantering. Gruppen kommer ocksé att
vara samordnande organ for klagomalshantering fran patienter och anhériga och fora
statistik 6ver inkomna klagomalsirenden.

Suicidpreventiva gruppen

Gruppen bestar av 6verlakare med sirskilt fokus pa suicidpreventivt arbete
(sammankallande) och 2-4 patientsdkerhetsombudsmain fran sektioner eller enheter.
Gruppen kommer att ansvara for utbildningar i suicidprevention samt genomfora akuta
och planerade genomgangar med anhoriga och personal efter suicid. Gruppen kommer
ocksa att utfora retrospektiva genomgangar med involverad personal en tid efter att ett
suicid skett, for att utvirdera handelsen och dra lardom om det intriaffade. Den
suicidpreventiva gruppen kan komma att involveras i patientsdkerhetsgruppens arbete
nar det géller arenden som ror suicid.

Utvecklingsgruppen

Klinikens brukarinflytandesamordnare (BISAM) &r sammankallande for
utvecklingsgruppen, vars syfte ar att identifiera forbéttringsomraden och utarbeta
utvecklingsprojekt inom patientsékerhetsomrédet. Denna grupp skall avsiktligt ha en
mindre strukturerad profil, i syfte att utifrén ett kreativt och fritt arbetssatt finna nya
16sningar pa problem. Gruppen dmnar arbeta utifran ett PDSA, en iterativ
kvalitetsteknisk metod som syftar till kontinuerligt, systematiskt forbattringsarbete.

Uppdrag

Internutredningar

Hindelseanalyser

Riskanalyser(i forekammande fall)

Avvikelserapporthantering |pd forfrigan fran
sektionschef]

i} Genomgang med personal efter suicid
il Genomgang med anhdriga efter suicid
iii) Retrospektivagenomgdngar

iv) Uthildningarsuicidprevention

I} ldentifiera férbattringsomriden
i) Utarbeta utvecklingsprojekt

Fig. 1. Patientsikerhetsorganisation vid NSP
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Struktur for uppfoljning/utvirdering

Intriaffade vardskador och andra typer av avvikelser som upptéckts av personal
rapporteras och kategoriseras 1 avvikelsesystemet HandelseVis, varifrin statistik kan
sammanstéllas.

Nir en avvikelserapport dr fardighandlagd, det vill sdga analyserad med avseende pa
underliggande orsak och ldmpliga korrigerande atgirder aterkopplas analysen alltid till
rapportdren och i flertalet fall &ven medarbetarna pa enheten i samband med APT.
Avvikelserapporter av sérskild natur fors vidare 1 patientsdkerhetsorganisationen.
Patientsikerhetsgruppen ansvarar for att ssmmanstilla statistik 6ver avvikelser och
rapporterar vidare till patientsdkerhetsrddet, som ansvarar for strategiska beslut
avseende klinikovergripande dtgérder.

Om vérdskada bedoms ha intriffat ska patient informeras i enlighet med
Patientsdkerhetslagen. Patient och anhoriga skall 1 storsta mojliga méan involveras 1
utrednings- och forbéttringsarbetet. NSP har skriftliga rutiner for hur avvikelser och
vardskador skall hanteras, vilka finns tillgdngliga for samtliga medarbetare 1
dokumenthanteringssystemet Dokumenta.

Om vérdskadan kan misstdnkas vara allvarlig, informerar patientsdkerhetsradet
cheflikare pa SLSO, for vidare stillningstagande till Lex Maria-anmaélan.
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Hur patientsikerhetsarbete har bedrivits samt vilka atgéirder
som genomforts for okad patientsikerhet

Avvikelsehantering

All personal har skyldighet att rapportera observerade risker, tillbud eller negativa
handelser i verksamheten. Rapportering av avvikelser sker enligt klinikens rutin i
systemet HandelseVis och enhetschef/MAL handlagger primart avvikelserapporten.
Aterkoppling av drenden sker direkt till rapportoren och pa enhetsniva via
arbetsplatstraffar. I det fall avvikelsen ar av &terkommande karaktar eller ror sektions-
eller klinikovergripande fragor understills analysen sektionschefen for vidare
utredning och aterkoppling (V.g. se Fig. 1 Principflode for vardavvikelser inom NSP).
Om man pa enheten/sektionen bedomer att det ror sig om en vardskada ska detta
hanteras pa vederborligt vis enligt Patientsdkerhetslagen. Vid misstanke om att det
uppstatt risk for eller intréffat en allvarlig virdskada informeras patientsdkerhetsradet
och drendet kommer handliggas vidare i samrad med chefldkare pa SLSO.
HéandelseVis erbjuder mojligheter att folja flodet av avvikelser pa enhets-, sektions- och
klinikniva. Denna statistik kan ge anledning att f6lja eller analysera en viss typ av
avvikelser narmare, till exempel genom riskanalys.

Principflode for vardavvikelser inom NSP

Kopiitisektionschefen[*** 111111111111 IIMIIRMIITITTTTTITTTTTTTTTTT \_

annanINON Arendet handlaggs och avslutas
mhet: t
yerksamhetsonréde inomannan enhet/verksamhet.
Ursprunglig rapportdr o dennes EC

Annan UTOM * informeras om handlaggningen

Enhetschefen verksamhetsomrddet i
> gor upp mMAL omvem \ 4
som handlaggar
drendet EC Kassificerar arendet Sektionschefen ki - tirf EI bestit dMTdarbneFafren Xtt’ar
= TmgE N assificerar &rendet || o s ger eller tar del b, Sektionschefens besiu el av all information
4 och kvitterar = och handlar utifrdn som drendet
H av arendet
detta genererat
Medarbetaren X Patientsékerhetsgruppen handlagger inga drenden Chefsoverlakaren finns
skriver en L H men tar del av drenden, producerar statistik och tillganglig for att, inom
vérdrelaterad vergripande analyser systemet, t.ex.besvara frégor
avvikelserapport E 4
Annan INOM " -
H e Arendet handlaggs och avslutas
H inom annan enhet/verksamhet.
A = Ursprunglig rapportdr o dennes EC
Mal Annan UTOM informeras om handldggningen
N gor upp menhetschef verksamhetsomradet
omvemsom
handlagger arendet
Sektionschefen Mal tar del av Medarbetaren X tar
Mal Klassificerar = sektionschefens beslut del av all information
gagily ™ arendet och kvitterar gl handlagg?r CLATEIELE o och handlar utifrdn som arendet
av arendet
detta genererat

Kopia t. sektionschefen

* Som regel bor enhetschef/MAL férankra detta val hos sektionschefen

Fig. 2. Principflode for vardavvikelser inom NSP

Anmiilan och internutredning enligt Lex Maria

Nar en hiandelse intraffat som har eller kunde ha medfort en allvarlig vardskada ska en
anmalan enligt Lex Maria understéllas IVO. En allvarlig vardskada definieras som en
vardskada som ar bestdende och ej ringa eller som medfort ett vasentligt 6kat
vardbehov eller lett till att patienten avlidit. Chefldkare pa SLSO fattar efter rapport
fran patientsidkerhetsradet, chefsoverliakare eller verksamhetschef beslut om Lex
Mariaanmalan. Till en Lex Mariaanmailan bifogas alltid en internutredning fran
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verksamheten som pa NSP sammanstills av klinikovergripande
patientsdkerhetssamordnare och godkanns av verksamhetschef. Ibland kompletteras
utredningen dven med en hindelseanalys. IVOs beslut enligt Lex Maria understalls
berorda medarbetare och linjechefer samt patientsidkerhetsradet.

Patientsikerhetsorganisationens verksamhet

Under sista halvan av 2017 har kliniken utarbetat en ny patientsdkerhetsorganisation
(se avsnitt "Organisatoriskt ansvar for patientsdkerhetsarbetet”). Parallellt med detta
har 16pande patientsikerhetsdarenden ombesorjts. Chefsoverldkare och
klinikovergripande patientsiakerhetssamordnare har traffats varje vecka for att
handliagga arenden, genomfora internutredning och granska inkommande avvikelser
med avseende pa behov av klinikovergripande atgirder. Det nya patientsdkerhetsradet
har hunnit traffas vid tre tillfallen. Ett samverkansmote mellan patientsakerhetsradet
och patientsdkerhetsgruppen, suicidpreventiva gruppen och utvecklingsgruppen har
hallits. Under forsta halvan av 2018 kommer den nya patientsikerhetsorganisationen
att kommuniceras till enheterna i samband med ledarskapsdagar och
arbetsplatstraffar.

Sidkerhetsrond/riskinventeringar
Inom heldygnsvarden genomfor personal sdkerhetsrond tva génger per dag for att

upptacka och undanrdja risker i miljon, sdsom forekomst av potentiellt farliga foremal.

Overgripande riskinventeringar ska genomforas arligen pa enheterna inom heldygns-
och oppenvarden.

Hot- och valdsprevention

Hot och valdsprevention enligt Bergenmodellen ar ett etablerat arbetssatt inom
heldygnsvarden sedan ett flertal ar. Arbetssattet bedoms ha stor betydelse for
patientsdkerheten, dar ett forebyggande forhédllningssatt kan bidra till att minska
antalet valdsincidenter och tvingsétgiarder. Nyanstéllda skickas till grundutbildningen
kontinuerligt och ett stort antal repetitionsutbildningar har arrangerats under aret.
Utbildningen ger ocksa grundldggande kunskap om tvangslagstiftningen.

Under aret har féljande utbildningstillfallen genomforts:

Sex grundutbildningsomgangar (fyradagarskurs for nyanstillda och for personal som
behover repetera) med totalt 60 deltagare, tva introduktionskurser (komprimerad
tvadagarskurs for 1akare) med totalt 15 deltagare, samt tre endagarskurser for
sommarvikarier med totalt 30 deltagare. 45 stycken repetitionstillfallen/workshops
(praktisk traning efter genomford utbildning) har erbjudits med 10 personer per
tillfalle. Omkring 70% av tillsvidareanstilld personal har genomfort praktiskt traning i
omhindertagande enligt Bergenmodellen.

De ansvariga for Bergenutbildningen inom NSP genomgéar kontinuerlig fortbildning,
vilket under 2017 bestétt i gemensamma fortbildningsdagar tillsammans med andra
kursledare i Stockholm samt en endagsutbildning med foreldsningar och information.

Till f6ljd av ett antal valdsincidenter inom slutenvérden tillsattes under slutet av 2017
en arbetsgrupp for att utarbeta rutiner for handldggning av sarskilt utagerande
patienter. Arbetsgruppen kommer att se 6ver vilka atgiarder som skulle kunna minska
hot och vald, och gruppen kommer att ha fokus saval pa arbetsmiljo, klinisk
handliaggning, personalstruktur och konkreta rutiner. Gruppen planerar bland annat
att lagga fram ett forslag pa en sirskild atgardsplanering for de allra mest utagerande
patienterna, i forhoppning om att forbattra saval patientomhéandertagande som
arbetsmiljo for personal.
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Suicidpreventivt arbete

Inom NSP finns sedan linge en suicidpreventiv grupp som arbetar aktivt med
suicidprevention genom att handleda, stodja och utbilda personal i suicidfrégor.
Suicidpreventiva gruppen ansvarar dven for att det finns tydliga och kliniskt
anvandbara rutiner for suicidriskbedomningar och annat suicidpreventivt arbete samt
for stod till personal och narstadende pa intranitet. Rutinerna tar sin utgangspunkt i det
regionala vardprogrammet. Gruppen anordnar dessutom psykologiska och
retrospektiva genomgangar for berord personal efter suicid och suicidférsok enligt en
strukturerad modell. Suicidpreventiva gruppen ombesorjer individuellt stod till
personal eller nirstidende efter fullbordade suicid eller suicidférsok och handledning av
personal i svara drenden med suicidala patienter.

Under ar 2017 har suicidpreventiva gruppen haft individuella kontakter med
narstaende for stodinsatser i 16 olika drenden. Vid atta tillfallen har suicidpreventiva
gruppen genomfort psykologisk genomgéang med personal i nira anslutning till
intraffade suicid. Retrospektiva genomgangar efter suicid har genomforts i 15 drenden.
Suicidpreventiva gruppen har haft handledning for personal i arbetet med hogsuicidala
patienter i 19 drenden, dar man i flera fall traffat patienten tillsammans med ordinarie
personal. Aven radgivning i samband med omhindertagande av personal fran andra
Kliniker efter suicid har ingatt i arbetet. I utbildningshdnseende har suicidpreventiva
gruppen givit en endagskurs for ST-ldkare i samtalsmetodik for motet med den som
inte orkar leva, genomfort en planeringshalvdag for slutenvarden med tema
suicidprevention, haft sju halvdagarsutbildningar i suicidriskbedomning for all
personal, fem utbildningar i samtalsmetodik for AT-lakare, tre kurser (fem halvdagar
vardera) i ACT for patienter med suicidal problematik, fyra utbildningstillfallen for
sjukskoterskor pd temat suicidriskbedomning i samband med sjdlvvald inldggning samt
utbildning for sjukskoterskestudenter vid sju tillfallen. Suicidpreventiva gruppen har
ocksa bidragit med utbildningsinsatser pa andra enheter, bland annat utbildning i
suicidprevention pa Sophiahemmets hogskola vid fyra tillfallen, utbildning i suicidologi
pa Centrum for Psykiatriforskning samt deltagande i examination av sjukskéterskor
under specialistutbildning i ambulanssjukvard pa omradet bemoétande av suicidal
patient. En representant fran suicidpreventiva gruppen deltar ocksa i ett
verksamhetsomradesovergripande arbete med rutiner kring suicidbedomningar.
Suicidpreventiva gruppen arbetar slutligen kontinuerligt tillsammans med ovriga
verksamheter inom SLSO nar det giller suicidprevention och samarbetar med SKL,
NASP, Folkhalsomyndigheten, Socialstyrelsen, 1177, MIND och ett antal ideella
organisationer i dessa fragor.
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Uppfoljning genom egenkontroll

En vilfungerande egenkontroll ar ett viktigt satt att granska verksamheten och
sdkerstilla dess kvalitet. Under 2017 har NSP genomfort eller deltagit i egenkontroll pa
foljande satt:

- Rapportering i kvalitetsregisterna BipolaR, ECT-registret, PsykosR och BUSA.
Kvalitetsregistren ger mojlighet att utvardera verksamhetens foljsamhet till
vardprogram och behandlingsrekommendationer.

- Genomgatt internrevision av Stockholms Léans Sjukvardsomréde med sarskild fokus
pa patientsiakerhet och dartill horande handlingsplan.

- Inhdmtande av information om medarbetarnas uppfattning om verksamheten via den
arliga medarbetarenkiten. Resultaten behandlas av sektions- och/eller klinikledningen
och aterkopplas i samband med arbetsplatstraffar.

- Inhdmtande av information fran patientenkiter i 6ppen- och slutenvard.

- Genomforande av markorbaserad journalgranskning. Granskningen har omfattat 160
journaler inom kliniken.

- Veckovis utskick till chefsoverldkare och LPT-controller med statistik 6ver
tvangsvardsbeslut. Uppgifterna sammanstills pa halvarsbasis och presenteras for
klinikledningen. Avvikelser eller forandringar i omfattningen av tvingsvardsbeslut
observeras sarskilt.
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Samverkan for att forebygga vardskador

Klinikgemensamma internutredningar

Den psykiatriska virden inom SLSO bestar av flera kliniker, och inte sillan har
patienter kontakt med mer &n en klinik. Under aret har det genomforts flera
internutredningar i samarbete mellan tva eller flera kliniker och/eller privata
vardgivare, i syfte att f6lja patientens fard genom vardapparaten och béattre belysa
strukturella svarigheter. Malet ar att dessa samarbeten skall 6ka under 2018, som en

foljd av den nya lagstiftningen kring klagomalshantering och IVOs férandrade uppdrag.

Samverkan privata vardgivare

Négra av mottagningarna inom Norra Stockholms upptagningsomréade har overgatt i
privat regi. Darutover sker tita interaktioner med vardgivaren Capio vid S:t Gorans
sjukhus, da patienter ofta har behov av vard pa bada stillen. I syfte att underlatta for
samarbetet och minska risken for att patienter kommer i klam mellan olika vardgivare
halls regelbundet samverkansmoten.

Samverkan Beroendecentrum Stockholm

Foretradare for akutsektionerna vid Norra Stockholms Psykiatri och Beroendecentrum
Stockholm tréffas regelbundet ungefiar en gang per manad for att ga igenom avvikelser,
se over specifika drenden och uppdatera samarbetsrutinen. Rutinen styr hantering av
akuta patienter med saval substansbrukssyndrom som psykiatrisk sjuklighet. Mélet ar
att dessa drenden skall hanteras pa ett strukturerat och resurseffektivt satt, dar
patienterna i minsta majliga utstrackning skall “flyttas runt” utan istillet ges adekvat
vard pa ratt plats.

Samverkan Statens institutionsstyrelse (SiS)

Under aret har Norra Stockholms Psykiatri utvecklat och intensifierat ett samarbete
med SiS. Inom klinikens upptagningsomrade finns ett boende med platser for sarskilt
resurskrivande personer, som inte sillan har behov av savil akutpsykiatrins som
oppenvardens insatser. Da dessa personer ar tvangsvardsplacerade enligt LVM eller
LVU stiller omhandertagandet sirskilda krav pd kompetens och samordning. Mélet
under 2018 ar att utse en sarskild koordinator inom NSP som skall agera
kontaktperson &t SiS personal da boenden har behov av psykiatrisk vard.

Rapportering enligt SBAR

Informationshantering och informationsoverforing utgor riskomraden och det ar inte
sdllan i vardens 6vergangar manga misstag sker. For att minska risken for
kommunikationsmissar ska all rapportering pa NSP ske enligt modellen SBAR
(Situation, Bakgrund, Aktuellt, Rekommendation). Malet ar att en tydlig och
strukturerad kommunikationsmodell skal minska risken for att information gar
forlorad eller missuppfattas, i samband med patientforflyttningar.
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Riskanalys

Magjlighet att identifiera aterkommande risker finns dels pa individniva, dir personal
uppmarksammar risksituationer eller —foreteelser och rapporterar dessa i HandelseVis.
Aterkommande risker granskas av patientsikerhetsradet vid ridets genomgangar av
klagomal, avvikelser och vardskador. Risker kan uppméarksammas i samband med
enheternas dagliga sakerhetsronder och mer o6vergripande riskinventeringar. Darutover
observeras risker av patienter/anhoriga och formedlas via den sammanstillda
rapporten fran Patientforum som understalls enhets- och sektionschefer. Regelmassigt
gors riskanalys infor sommarsituationen samt infor planerade forandringar i
verksamheten.

Under aret har en sirskild genomlysning av patienter som utfort suicid i nara
anknytning till kontakt med akutpsykiatrin initierats. En strukturerad genomgang av
dessa patienter, med fokus pa klinisk presentation, anhoriguppgifter, riskmarkorer och
vardforlopp har som mal att identifiera riskfaktorer som inte tillrackligt
uppmarksammats. Forhoppningen ar att detta skall medfora ett siakrare
omhindertagande av suicidnéra patienter och minska antalet genomférda suicid hos
personer som har haft kontakt med psykiatrin i nira anslutning till hindelsen.
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Hiilso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet
samt personalens klagomél och synpunkter pa kvaliteten

All personal har skyldighet att rapportera observerade risker, tillbud eller negativa
handelser i verksamheten. Rapportering av avvikelser sker enligt klinikens rutin i
systemet HandelseVis och enhetschef/ MAL handlagger primart avvikelserapporten
varefter analysen understills sektionschefen for vidare analys och aterkoppling.
Medarbetare pdminns regelbundet om vikten av avvikelserapportering.
Avvikelserapporterna sammanstélls och analyseras pa olika nivaer inom kliniken.
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Hantering av klagomal och synpunkter frian andra in
personal

I samband med klinikens nya patientsakerhetsorganisation och mot bakgrund av den
forandring av klagomalshanteringen som varit néara forestdende, har en ny rutin for
hantering av klagomal och synpunkter arbetats fram. Manga synpunkter kan hanteras
direkt i kontakten med patient/anhorig. Patienten har dock aven mdgjlighet att lamna
ett skriftligt klagomal och kliniken har tagit fram en sarskild blankett for detta
andamal, som skall vara enkel att fylla i.

Behandlare, MAL eller enhetschef (vid angiven enhet) handlagger det skriftliga
klagomalet. Om patienten utrycker 6nskemal om att klagomaélet inte ska hanteras
direkt vid enheten gar det vidare till den klinik6vergripande
patientsidkerhetsamordnare. Klagomal skall hanteras pa &ndamalsenligt sitt. Det kan
vara muntligen, skriftligen, i direktkontakt, via elektroniska kommunikationstjanster
eller pa annat for patienten anpassat satt. Den som ldmnat klagomal ska senast efter en
arbetsdag fa besked om att klagomalet tagits emot och klagomaélet ska hanteras snarast
och senast inom fyra veckor.

Kliniken har flera tillvigagangssatt for att inhamta information fran patienter och
identifiera missndje eller patientsidkerhetsrisker.

- Patientenkiter anvands inom saval sluten- som 6ppenvard som ett verktyg for att
insamla information. Patienterna erbjuds regelmassigt att fylla i enkater vid
utskrivning fran sjukhusvard. Resultatet sammanstills och aterkopplas direkt till
enheterna.

- Funktionsbrevladan &r en kanal for allmédnheten att via klinikens hemsida och via e-
post fa stilla fragor eller limna synpunkter av allmén karaktar till kliniken.

- BISAM, medarbetare med brukarerfarenhet (MB) och patientforum (se beskrivning
av dessa tjanster/uppdrag i avsnitt “Samverkan med patienter och narstiende”):
Medarbetare med brukarerfarenhet bidrar bland annat till att minska avstandet mellan
brukare och personal, vilket forhoppningsvis kan medfora ett tydligare
informationsutbyte. Tanken ar att brukare har lattare for att meddela eventuell kritik
eller missnoje pa detta satt, vilket kan bidra till en 6kad forstaelse hos personalen och
en battre vard. Patientforum arrangeras regelbundet inom heldygnsvarden dar brukare
kan fora fram fragestillningar, forbattringsforslag eller synpunkter resultat fran
patientforum sammanstills arligen i en rapport.

14 (19)

Dokumentnamn Regnr Galler fr.o.m
Patientsakerhetsberdttelse 2017 Norra RAP-15962-v.3.0 2018-02-14
Stockholms psykiatri och Lansakuten



JIL

Norra Stockholms psykiatri

STOCKHOLMS LANS LANDSTING

Samverkan med patienter och niirstiaende

Ett vilfungerande samarbete med patienter och anhdriga ar av stor vikt for en
fungerande patientsidkerhet. For att starka kontakterna i vardkedjan och minska
avstaendet mellan brukare och vardgivare har NSP anstédllda med brukarerfarenhet,
savil pa klinikovergripande niva som pa enhetsniva. Kliniken har ocksa ett brukarrad. I
syfte att 6ka patienternas inflytande i varden tillimpar kliniken sjdlvvald inlaggning.

Brukarinflytandesamordnare (BISAM)

NSP har tva heltidstjanster i BISAM-funktionen pa klinikovergripande niva. Under ar
2017 har en av tjansterna dock inte varit kontinuerligt tillsatt, vilket har medfort en del
begransningar i planerat arbete. BISAM har deltagit i patientforum, bidragit till att
implementera "Ett samtal om dagen”, utvarderat aktiviteter i heldygnsvard och
samarbetat med medarbetare med brukarerfarenhet (MB).

Patientforum

Under aret har totalt 321 patientforum hallits inom klinikens heldygnsvard, med totalt
1180 deltagare. Sammanstéllningar kring vad som framkommer i dessa forum
aterkopplas till enheterna och sektionerna. Pa ett 6vergripande plan kan konstateras att
positiv aterkoppling/berom huvudsakligen aterfinns inom kategorin
"behandling/omvardnad”, medan negativ aterkoppling/kritik noteras inom kategorin
“avdelningsmiljo”, vilket vanligtvis handlar om bristande stadning och avskalad eller
sliten miljo.

Ett samtal om dagen

Ett samtal om dagen ar avdelningsstruktur som under aret inforts inom NSP. Modellen
grundar sig pa dterkommande synpunkter fran patientforum angaende brist pa
stodsamtal, alternativt att stodsamtal ges pa ett ojamlikt satt (patienter med formagan
att ta for sig erhéller mer samtal dn patienter som ar introverta).

Ett samtal om dagen innebar ett dagligt erbjudande om samtal med nagon ur vardlaget,
dir samtalet sker pa forutbestamd tid och har en duration upp till 30 min. Agendan for
samtalet sitts av patienten sjalv. Syftet med Ett samtal om dagen &ar 6ka patienters
delaktighet och ge en bittre struktur at varden.

Resultat och uppfoljning;:

Data som samlats in visar mycket positivt resultat. Personalen klarade i regel av att
erbjuda alla patienter som onskade samtal. Personalen var positiv och upplevde att
formen for Ett samtal om dagen hjalpte dem att skapa en battre struktur och tid for att
kunna prioritera samtalen. De upplevde ocksa att de fick battre insikt om patienternas
situation. Initialt testades modellen som en pilot pa en vardavdelning. Avdelningen
valde darfor att fortsatta med Ett samtal om dagen som en del av avdelningens
ordinarie arbetssatt. Arbetet fortsiatter under 2018 med att férsoka implementera Ett
samtal om dagen pa fler avdelningar. Rapporten i sin helhet gér att 14sa har:
http://dok.slso.sll.se/NSP/Ett-samtal-om-dagen-NSP.pdf

Aktiviteter i heldygnsvard

Precis som tidigare ar ar regelbundna, personalledda aktiviteter pa avdelningen det
som bade genererar mest berom (for de avdelningar som har aktiviteter), och det som
genererar mest kritik nar de inte finns. Det ror sig om enkla saker som
morgonsamlingar, morgonstrack, gemensam avslappning, promenader, kreativ
verkstad eller kort mindfulnessovning i grupp. Tyvarr ser det fortfarande ut sa att de
flesta avdelningar inte har tillrackligt manga regelbundna aktiviteter pa avdelningen.
Patienterna beskriver att upplevelsen blir att man “bara forvaras”, och att
sysslolosheten orsakar passivisering, angest, frustration, och i varsta fall aggression.
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Patienterna beskriver ocksa hur de istéllet fyller ut tiden med rokning och att ata, vilket
de inte tycker ar bra for hilsan och dterhamtningen.

Ur patientperspektivet skulle regelbundna aktiviteter pa avdelningen vara en
omvérdnadsatgird som skulle kunna minska hot, vild och destruktiva handlingar och
samtidigt oka halsofrimjande beteenden. Okade avdelningsaktiviteter ar saledes ett
mal for patientsikerhetsarbetet 2018.

Medarbetare med Brukarerfarenhet (MB)

Under 2017 skapades tvéa fasta tjanster for MB inom affektiva sektionen vid NSP.

MB bidrar bland annat genom att ta initiativ till och hélla i avdelningsaktiviteter.
Aktiviteterna ar vilbesokta och uppskattade. Patienterna beskriver ocksa att MB gor att
de kinner sig tryggare pa avdelningen. De upplever att MB ar littare att prata med
utifran att de sjilva varit patienter och "vet hur det 4r”. MBs arbete genererar mycket
uppskattning fran patienter och 6vrig omvardnadspersonal. Antalet tvingsatgiarder pa
den avdelning dar MB har anstallts har sjunkit jamfort med foregdende ar. Detta ar
dock bara en observation kring korrelation, och det kan givetvis finnas andra faktorer
som paverkat detta.

Rapport om MB finns att tillgd via BISAM pa NSP.

Brukarradet

Vid NSP finns ett Brukarrad som bestar av representanter for intresseorganisationer,
lokala patient-, brukar- och anhorigforeningar. Radet arbetar for att kliniken ska se
patienters och nirstaendes behov och 6nskemal i varden. BISAM samverkar nara med
brukarradet och aterkoppling sker regelbundet till klinikledningen.

Sjilvvald inliggning

I syfte att 0ka patienternas delaktighet i behandling tillimpar fyra av klinikens
avdelningar sjalvvald inlaggning for definierade patientkategorier. Sjalvvald inlaggning
innebar att patienten sjalv bestimmer over sina in- och utskrivningar, vilket innebar en
hogre grad av sjalvbestimmande och okat inflytande 6ver vardprocessen. Tidigare
studier har dven visat att sjalvvald inldggning kan leda till farre 6verbeldggningar och
minskat vald inom heldygnsvarden.
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Resultat

Infor ar 2017 uppstilldes fyra mal for patientsiakerheten:

Hogre genomforandegrad och forbattrad kvalitet och dokumentation av strukturerade
suicidriskbedomningar inom 6ppenvard; genomforda riskinventeringar pa alla enheter;
forbattrade valdsriskbedomningar samt forbattrad information till patienter och
anhoriga i samband med vardskada.

Maluppfyllelse

Suicidriskbedomningar utfors med hog tackningsgrad inom kliniken. I 6ppenvarden
okade andelen aktuella patienter med en dokumenterad suicidbedomning frén 81% till
85%, och i slutenvarden ar tickningsgraden oférandrat hog, kring 99%. Kvaliteten pa
suicidriskbedomningarna har stadigt forbattrats i och med de kontinuerliga
utbildnings- och informationsinsatserna, vilket ar gladjande. Detta méal bedoms saledes
vara uppfyllt.

4 riskinventeringar gjordes inom heldygnsvarden under aret. Darutéver gjordes en
riskanalys med tillh6rande handlingsplan infér sommarsituationen. Detta ar dock
sammantaget i underkant och innebér att mélet for aret inte uppnétts. Under
nastkommande ar kommer patientsikerhetsgruppen att arbeta mer konkret med detta,
da det varit en brist som foljt kliniken de senaste aren. Planerade/schemalagda
riskinventeringstillfallen och 6kat stod fran patientsakerhetssamordnaren, saval
praktiskt som teoretiskt, planeras under 2018.

Andelen valdsriskbedomningar hos totalt antal aktuella patienter under ar 2017 har
inte formellt utvarderats, vilket delvis ar avhangigt den nya
patientsdkerhetsorganisationen och bristande 6verrapportering av planerade
utviarderande dtgarder under aret. Detta arbete kommer att aterupptas och
intensifieras under ar 2018.

Vad giller information till patienter och anhoériga har rutinen fortydligats och
kommunicerats, vilket utifrdn en granskning av inkomna drenden till
patientsikerhetsradet forefaller ha medfort en hogre tickningsgrad av information i
enlighet med Patientsidkerhetslagen 3 kap 8 §. Under aret har ocksa ytterligare
skriftliga rutiner upprattats, med anledning av de nya riktlinjerna for hantering av
klagomal inom hailso- och sjukvarden. Dessa kommer att kommuniceras digitalt, via
sektionsledningarna och i samband med ledarskapsdagar under borjan av 2018. Malet
bedoms vara delvis uppfyllt.

Avvikelserapportering

Ett stadigvarande mal i verksamheten ar att 6ka antalet avvikelserapporter, da detta ar
en killa till information och ger kliniken en mgjlighet att utifran faktiska forhallanden
forbattra vard, omhandertagande och arbetsmiljo. Tyvarr har vi under aret noterat en
nedgang, eller atergang, till tidigare nivéer. Under ar 2015 skrevs 677
avvikelserapporter, under ar 2016 okade detta till 825 men under ar 2017 har antalet
ater gatt tillbaka och landar pa 652 stycken. Det finns anledning att vara sjalvkritisk, da
anstilldas incitament att skriva avvikelserapporter forbéttras av snabb och tydlig
aterkoppling. Det har tyvarr rapporterats och uppméarksammats vid upprepade
tillfallen att rapporteringssystemet Handelsevis brister i anvandarvanlighet. I syfte att
motivera personal till fortsatt avvikelserapportering bor kliniken séledes fokusera pa
att forbattra aterkoppling och hantering avinkommande drenden.
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Tvangvard forekommer huvudsakligen vid sju av klinikens tio slutenvardsavdelningar.
Vid fem av dessa har vi kunnat se en minskning av antalet tvangsatgiarder under 2017
jamfort med foregdende ar. Sett over en tidsperiod om sju ar kan man konstatera att
andelen patienter som tarvar tvingsatgirder ar relativt stabilt, men vi kan observera en
forandring av val av atgird, med en 6kad andel avskiljningar och en minskad andel
balteslaggningar. Trots att det givetvis ar svart att virdera individuella atgirder ar
bedomningen att avskiljning dr nadgot mindre integritetskrankande for individen och att
forandringen saledes ar av godo. Gliadjande nog har vi dartill sett en gradvis 6kning av
antalet erbjudna uppfoljningssamtal efter tvangsatgiard under aret, fran 56% ar 2016
till 62% ar 2017. Trots att det gar at ratt hall ar detta langt ifran tillrackligt, och ett
fortsatt arbete kommer att paga under 2018.

IVO-anmailningar/suicid

Totala antalet IVO-anmalningar var 27 stycken, varav 25 stycken var anmalan enligt
Lex Maria och tva stycken anmalan om brister i sikerhet. Dessa siffror ar vasentligen
oforandrade fran foregdende ar. Under ar 2017 var antalet misstinkta eller bekraftade
suicid bland patienter som haft kontakt pa nagon av NSPs enheter ndgot hogre an
tidigare ar. Detta kan delvis forklaras av att den nya lagstiftningen kring anmalan av
vardskador som tradde i kraft 1 september 2017, vilket inneburit att suicid kommit att
uppmairksammas och registreras pa ett systematiskt satt &ven om det gatt mer an fyra
veckor sedan senaste kontakt med kliniken. Vi har dock skil att tro att det inte ar hela
forklaringen, utan att det ocksé varit en reell 6kning. Denna farhaga har legat till grund
for en utredning avseende genomforda suicid, vars resultat kommer att sammanstallas
och presenteras under 2018.
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Overgripande mél och strategier for kommande ar

2018 kommer att bli ett innehallsrikt och spinnande ar for kliniken och dess
patientsdkerhetsarbete.

Dels kommer den nya patientsikerhetsorganisationen att utvecklas och integreras med
den Ovriga verksamheten, dels har kliniken att ta fasta pa de nya lagar och foreskrifter
som rader pa omradet. Att pa ett andamalsenligt och patientsdkert satt bemota
klagomal och synpunkter fran patienter och nirstdende ar en kontinuerlig utmaning for
samtliga grenar av verksamheten, och vikten av att detta sker i 6verenstammelse med
patienternas 6nskemal och forvantningar 6kar i takt med att IVOs uppdrag forandras.

Overgripande mal for patientsiikerhetsarbetet for &r 2018 inkluderar féljande:

1) Ett okat fortroende for verksamhetens avvikelse- och rapporteringssystem.
Detta innebar inte nodvandigtvis att ett storre antal avvikelserapporter bor
forfattas, utan tonvikten skall ligga pa att hanteringen och aterkopplingen av
observerade avvikelser eller risker skall vara tydlig, lattillginglig och
meningsfull. HindelseVis har fordelar som rapporteringsportal, men tyvarr
upplevs det svartillgangligt av medarbetarna och savil vid rapportering som vid
handlaggning och aterkoppling finns en bristande anvindarvanlighet. Om
medarbetarna upplever att risker och avvikelser hanteras pa ett strukturerat
satt i verksamheten o6kar chansen att detta kommunikationsmedel anviands pa
ett satt som forbattrar registrering och avvikelsehantering.

2) En okad inkludering av patienter och anhoriga i utrednings- och
forbattringsarbetet pa kliniken. Ett fortsatt strukturerat arbete med
patientforum, okad transparens i utredningsforlopp och samarbete med
anhoriga ar delar i denna utvecklingsprocess.

3) Genomforda och kvalitativa riskinventeringar i heldygnsvarden. Stravan att
uppna detta mal har f6ljt klinikens patientsidkerhetsorganisation genom aren,
tyvarr utan att nd onskad framgang. Vi ser ett behov av en tydligare planering
och ett mer aktivt stod av den klinikovergripande patientsidkerhetsorganisation,
vilket darfor kommer att iscenséttas under 2018. Att i preventivt syfte inventera
och identifiera risker ar ett nodvandigt inslag i en fungerande och trygg
vardmiljo.

4) Utarbetande av en fungerande och lattoverskadlig struktur for kategorisering av
risker med en tydlig atgardsplan. Det finns behov av att rapporterade avvikelser
kan kopplas till planerade och/eller utforda forbattringsatgarder och att dessa
kan granskas pa en overgripande niva, for att pa sa sitt skonja trender och
strukturella monster. Detta ar ett projekt som behover implementeras i
verksamheterna.

Klinikens klinikévergripande patientsiakerhetssamordnare kommer att gi en
tvadagarsutbildning i det nya klagomalssystemet, for att verksamheten pa ett
strukturerat och Andamalsenligt sitt skall kunna hantera inkommande drendet.
Patientsidkerhetsrddet kommer att informera och utbilda sektionsledning och utvalda
enheter. Inkommande klagomal och avvikelser kommer att registreras pa ett mer
strukturerat sitt dn tidigare, i syfte att battre kunna 6verblicka dterkommande
problem. Patientsidkerhetsradet ansvarar for att ta fram atgardsforslag och initiera
klinikovergripande forandringsarbete. Ett fortsatt arbete med utbildning/fortbildning
kring suicidprevention ar en grundldggande del i patientsiakerhetsarbetet, vars
betydelse inte nog kan understrykas.
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