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Patientsakerhetsberattelse 2019 for Stockholms
Ians sjukvdrdsomrade

Stockholms ldns sjukvardsomrade (SLSO) bedriver halso- och sjukvard i Region Stockholms
regi. Arligen genomfors inom SLSO:s verksamheter drygt 5,3 miljoner 6ppenvardsbesok, cirka
436 000 varddygn i slutenvard och cirka 210 000 varddygn i avancerad sjukvard i hemmet.
Samverkan sker med andra vardgivare, savil privata som offentliga, exempelvis akutsjukhus,
specialistmottagningar, laboratorier, rontgenverksamheter och verksamheter inom
kommunerna.

SLSO bedriver hilso- och sjukvard inom primarvard, barn- och vuxenpsykiatri,
narakutverksamhet, geriatrik, avancerad sjukvérd i hemmet (ASIH), akademiskt
specialistcentrum, centrum for cancerrehabilitering, habilitering och hjalpmedelsverksamhet.
SLSO har ocksa omfattande forsknings- och utvecklingsverksamhet samt ansvarar for Region
Stockholms enhet for kris- och katastrofpsykologi (RKK).

Var vision ar ”Rdatt vard nar och dar du behover” och var virdegrund ar ”Patientens
Jokus, allas lika varde och arbetsgladje”.

Det systematiska patientsikerhetsarbetet inom SLSO ar en del av vart sammanhallna och
sedan 2013 certifierade ledningssystem for kvalitet, arbetsmiljo och miljo.
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SLSO som vardgivare och organisation

SLSO erbjuder vard i livets alla skeenden. Manga av vara verksamheter dr manniskors forsta
kontakt med sjukvarden. SLSO svarar for Region Stockholms egenigda priméarvard, psykiatri,
narakutverksamhet, hjalpmedelsverksamhet, habilitering, tolkcentral, avancerad sjukvérd i
hemmet, geriatrik, akademiskt specialistcentrum och centrum for cancerrehabilitering. De
olika verksamheternas inriktning, uppdrag och ersittning regleras i avtal med Hilso- och
sjukvardsnamnden enligt regionens bestéllar- och utférarmodell.

I samverkan med Karolinska Institutet bedriver SLSO forskning och utbildning inom
allmidnmedicin, geriatrik, psykiatri, somatisk specialistvard, habilitering, palliativ vard och
folkhalsa samt dessutom inom kris- och katastrofpsykologi. Samverkan sker med ovriga
verksamheter inom Region Stockholm och berérda kommuner.
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SLSO har verksamheter lokaliserade i hela Stockholms léan férutom Norrtilje kommun.

SLSO ir organiserad i sjalvstdndiga resultatenheter (RE) dir beslut om vard och behandling
fattas nira patienter, brukare och narstiende. En resultatenhet ar t.ex. en vardcentral eller en
geriatrisk klinik med avdelningar och mottagningsverksamhet.
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Sammanfattning

Patientsidkerhetsarbetet har under aret fokuserat framforallt pa forebyggande insatser i form
av riskrapportering och riskanalyser. Arbetet fortsatter med rapportering och handlaggning av
avvikelser i virden, klagomélshantering, journalgranskning, vardrelaterade infektioner (VRI),
basala hygien- och kladregler (BHK), lakemedel och informationsoverféring. En central del i
patientsikerhetsarbetet ar att genom rapportering av risker och vardavvikelser inom varje
resultatenhet identifiera patientsikerhetsrisker, analysera orsakerna till dessa och ta fram
atgirder for att eliminera eller minimera sikerhetsrisker.

Ledning och styrning av det systematiska patientsikerhetsarbetet har fortsatt att stirkas.
Resultatenheterna upprattar en handlingsplan for patientsakerhetsarbetet och de skriver en
egen patientsikerhetsberittelse for aret.

Antalet risk- och avvikelserapporter har 6kat nagot jamfort med 2018. Risk- och
avvikelserapporteringen skiljer sig mellan olika vardgrenar och verksamheter vilket sannolikt
kan forklaras av skillnader i verksamheternas uppdrag och virdens innehall men ocksa i
skillnader i patientsakerhetskultur.

En mitning av patientsdkerhetskulturen genomfors i samband med den arliga
medarbetarenkiten. I matningen ingar nationellt gemensamma fragor s.k. HSE-fragor (HSE =
Haéllbart Sakerhets Engagemang). Resultatet var dven i ar bra betraffande fragor som specifikt
speglar patientsakerhetskultur. Patientens delaktighet i patientsidkerhetsarbetet ar ett fortsatt
forbattringsomrade.

Klagomal, synpunkter och anmélningsarenden fran patienter och narstaende ar en viktig del
av forbattringsarbetet inom patientsikerhetsomradet. SLSO har en central
patientvigledarfunktion for att sdkerstilla tillgdnglighet for klagomal och synpunkter. Inom
regionen genomfordes och utvirderades ett pilotprojekt for att gora det mojligt att framfora
synpunkter och klagomal digitalt till varden.

Cirka 80 % av inkomna klagomal fran patienter och narstiende via Patientnimndens
forvaltning (PaN) beror primiarvard och psykiatri. Totala antalet inkomna drenden har minskat
nagot vid jamforelse med 2018. En viss 6kning ses fortfarande for narakuterna, en
forhallandevis ny akutverksamhet inom SLSO.

Antalet klagomal inkomna via IVO till SLSO lag pa ungefar samma niva som 2018 och med en
likartad fordelning mellan vardgrenar.

Under 2019 inleddes 288 vardskadeutredningar angdende om en hiandelse eller tillbud skulle
foranleda en lex Maria anmalan till IVO. Av dessa har 125 utredningar lett till anmélan och i 63
arenden pagar utredningen. Antalet lex Maria anmélningar minskade 2018 pé grund av att den
tidigare obligatoriska lex Maria anmaélan vid sjalvmord och sjalvmordsforsok togs bort. Detta
innebar att enbart sjdlvmord och sjdlvmordsforsok som bedomts vara en allvarlig vardskada
lex Maria anmals. Inom SLSO giller att alla sjalvmord och sjalvmordsforsok ska utredas.

Under 2019 har 5 medarbetare eller fore detta medarbetare anmalts till IVO, enligt
patientsikerhetslagen 3 kap. 7 §. Detta pga att de under sin tjanstgoring inom SLSO uppvisat
sddana brister i yrkesutovningen att det bedomts finnas skalig anledning att befara att de kan
utgora en fara for patientsakerheten.
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Overgripande mal och resultat for patientsiikerhetsarbetet 2019

Forbdattrad antibiotikaforskrivning

Mal: Mindre dn 158 uttagna antibiotikarecept per 1 000 listade patienter inom SLSO:s
husldkarverksamheter.

Resultat: 108 uttagna antibiotikarecept per 1 000 listade patienter inom SLSO:s
huslakarverksamheter.

Kommentar: Malet uppnaddes med bred marginal och bidrog ddrmed till en minskad
antibiotikaforskrivning. For att Region Stockholm ska uppna det nationella malet for
antibiotikaforskrivning (250 recept per 1 000 invinare) maste arbetet med forbéttrad och
minskad forskrivning av antibiotika fortsatta.

Minskade vardrelaterade infektioner vid punktprevalens mdatning 2019

Mal: Andelen patienter med VRI ska vara ldagre dn 5,0 %.

Resultat: 2,2 %.

Kommentar: Mélet uppnaddes och andelen patienter med VRI var jamforelsevis lag.
Andelen var ocksa lagre dn foregdende ar. Den ldga andelen patienter med VRI beror
till del pa att VRI ar mindre forekommande inom psykiatrisk verksamhet. Den
tillampade matmetoden punktprevalensmatning (PPM) innebar att resultatet for en
enhet, klinik, vardgren och for hela SLSO slumpmassigt kan variera stort vid olika
mittillfallen. Manga registrerade VRI har uppkommit vid vard inom andra
verksamheter.

Sdker och effektiv lakemedelsforskrivning

Mal: Foljsamheten till Kloka Listan ska vara hogre an eller lika med 86 %.
Resultat: 85 %.

Kommentar: Malet uppnaddes inte men resultatet 4r mycket nara malnivan.

Kloka listan innehéller lakemedel som rekommenderas for behandling av vanliga
sjukdomar. Dessutom finns en tillaggslista med rekommenderade liakemedel for
behandling av patienter med mindre vanliga sjukdomar. Dessa patienter vardas ofta
inom specialiserad vardverksamhet som t.ex. psykiatri och ASIH. Vid den totala
matningen av foljsamheten till Kloka listan ingar inte likemedel pa tillaggslistan. Da
SLSO har en stor andel specialiserad vardverksamhet medfor det ett lagre resultat 4n
om lakemedel pa tillaggslistan hade ingétt.

Andelen patienter som trdffar samma lakare eller behandlare ska 6ka

Mal: Andelen ska 6ka

Resultat: 76 %

Kommentar: Resultatet 2019 var av samma storleksordning som 2018 (77 %). Malet
uppnéddes darmed inte. Detta dr ett omrade vi behover forbattra. Hog kontinuitet
gynnar patientsakerheten.

Aterinliaggning inom 7 dagar inom slutenvarden (for personer 80+) ska vara

<7,5%

Mal: <7,5 %
Resultat: 7,3 %
Kommentar: Malet uppnaddes.
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Kvalitetsindex

e Mal: > 50 %.

e Resultat: 57 %

¢ Kommentar: Detta ir ett grovt matt pa kvalitetsutvecklingen for SLSO som helhet.
Mattet redovisas for SLSO:s nimnd. Méttet ar ett kompositmatt som bestar av ett
femtiotal kvalitetsindikatorer framtagen av en expertgrupp som representerar alla
delar av SLSO:s verksamheter. Samtliga av dessa indikatorer ingar och redovisas i
SLSO:s kvalitetsbokslut.

Utvecklingen av patientsikerheten inom SLSO

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

Ett framgangsrikt patientsdkerhetsarbete syftar till att minska antalet vardskador och inte
minst allvarliga vardskador.

SLSO anvander Region Stockholms risk- och avvikelsehanteringssystem HandelseVis. I
systemet rapporteras risker och avvikelser i varden. En vardavvikelse ar ett tillbud eller en
negativ handelse som bedoms och klassificeras utifran konsekvens for patienten.

Sedan hosten 2017 utfors en vardskadebedomning pa de rapporterade negativa hiandelser som
medfort konsekvens for patienten. Syftet ar att uppticka och forbattra uppfoljningen av
vardskador och darmed patientsikerheten. Se tabell 1. Enligt rutin utreds en hiandelse som
medfort katastrofal eller betydande konsekvens for patienten ytterligare, detta for att fa fram
om en allvarlig vardskada intraffat. Cheflikare bedomer om lex Maria anmélan ska goras
utifran utredning om allvarlig vardskada.

Tabell 1.

2015 8 146 5144 370
2016 8626 5302 453
2017 8232 5363 432 78%*
2018 7984 5137 405 154
2019 7650 4751 464 167

*Endast del av aret

Ansvar for patientsikerhetsarbetet

SLSO:s ledningsorganisation bestar av sjukvardsomrades-, verksamhetsomrédes- och
resultatenhetsledning. SLSO:s styrelse som ansvarar for verksamheten, inklusive
patientsikerhet, far sitt uppdrag av Regionstyrelsen. SLSO:s sjukvardsdirektor far sitt uppdrag
av SLSO:s styrelse. Det 6vergripande ansvaret for patientsdkerheten har sjukvardsdirektoren
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som till stod i uppdraget har bitrddande sjukvardsdirektor, verksamhetsomradeschefer och
administrativa chefer. Cheflakare bistar sjukvardsdirektoren i 6vergripande medicinska- och
patientsdkerhetsfragor. Verksamhetsomradeschefen ansvarar for den samlade verksamheten
och patientsidkerheten inom ett verksamhetsomréde, (VO). SLSO var under aret organiserad i
fem verksamhetsomréaden, VO Primérvard, VO Psykiatri, VO Somatisk specialistvard, VO
Habilitering och Hjalpmedel och VO Forskning, utbildning och utveckling. Inom respektive
resultatenhet ansvarar verksamhetschefen for patientsikerheten. Beroende pa
resultatenhetens inriktning och storlek bistas verksamhetschefen i patientsikerhetsarbetet av
patientsidkerhetssamordnare, patientsikerhetsombud, medicinskt ansvarig lakare (MAL) och
inom psykiatrin chefsoverldkare.

Inom SLSO finns ett gemensamt centralt verksamhetsstod med enheter som hanterar
strategiska fragor, overgripande ledningsfragor och verksamhetstodjande insatser. En av dessa
enheter ar Verksamhetsstod patientsidkerhet (VSPS), i denna ingar cheflakare och
sjukhusapoteksfunktion. VSPS genomfor patientsikerhetsdialoger i verksamheterna, erbjuder
planeringsdagskoncept med tema patientsidkerhet samt expert- och processtod i risk- och
héandelseanalyser. Enheten har under aret ocksa erbjudit expertstod i vardhygien-,
lakemedelsfragor, stod vid tillsynsbesok av Inspektionen for vard och omsorg (IVO) och stod i
den lokala handlaggningen av vardskador och lex Maria drenden.

Ledningssystem och egenkontroll

Ledningssystem innebar att tillampa ett strukturerat och systematiskt arbetssatt i ledning och
styrning av verksamheten. Detta for att leva upp till lagar, foreskrifter och andra regelverk,
leverera utforande och resultat enligt avtalade varduppdrag och dgardirektiv samt uppna
Region Stockholms och SLSO:s mal.

SLSO:s ledningssystem foljer “Socialstyrelsens foreskrifter och allmdnna rad om
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete” (SOSFS 2011:9) och Arbetsmiljoverkets
foreskrift ”Systematiskt arbetsmiljoarbete” (AFS 2001:01). SLSO:s ledningssystem ar sedan
2013 certifierat enligt standarden ISO 9001 avseende kvalitet, ISO 14001 avseende miljo och
ISO 45001 avseende arbetsmiljo.

I ledningssystemet ingar egenkontroll for att folja upp att varden fungerar patientsiakert och
att god vardkvalitet uppnés. Detta omfattar uppfoljning av en arlig internkontrollplan som
bygger pa en 6vergripande riskanalys. Ett urval av resultatenheterna genomfor arligen en
systematisk intern revision inom ett antal risk-/strategiska omraden.

Samtliga resultatenheter ska, utifrdn en analys av patientsakerhetsriskerna i verksamheten,
uppritta en arlig handlingsplan for patientsiakerhetsarbetet och sammanfatta genomférandet
av handlingsplanen och 6vrigt patientsikerhetsarbete under aret i en patientsikerhets-
berittelse.

Overgripande mal for vardkvalitet och patientsakerhet faststills i SLSO:s budget. Dessa mal
kompletteras med specifika mal inom respektive VO och som resultatenheterna ska uppna.
Vardkvalitet och patientsikerhet inom resultatenheterna f6ljs upp systematiskt. Detta gors
bland annat genom avvikelse- och klagomélshantering, patientenkiter, patientdata fran
journaler, regelbundna uppfoljningar och bokslutsuppfoljningar for samtliga resultatenheter.
Resultaten analyseras av SLSO:s ledning, verksamhetsomrades- och resultatenhetsledningar.
Vid behov beslutas om atgirder och uppfoljning. Kvalitetskrav och kvalitetsmal i vardavtal
rapporteras till uppdragsgivaren, Halso- och sjukviardsnamnden (HSN) inom Region
Stockholm. SLSO:s samlade resultat av vardens kvalitet sammanstills i ett arligt
kvalitetsbokslut som utgor ett underlag for det systematiska forbattringsarbetet.

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 patientsikerhet och medicinska resultatforbattringar.
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2. Overgripande patientsikerhetsarbete under
dret

Under aret har patientsdkerhets- och forbattringsarbetet fortsatt med regionens 6vergripande
nollvision for vardskador. Fokus ligger pa utveckling av patientsikerhetskulturen och satsning
pa riskforebyggande arbete. De storsta identifierade patientsikerhetsriskerna inom SLSO
utgors av brister i virddokumentation, informationséverforing, behandling, omvéardnad och
lakemedelshantering.

Sammanhallen journalforing bidrar till en patientsdker vard. Inom SLSO:s
verksamhetsomraden pagar utvecklings- och forbattringsarbete med att skapa standardiserade
vardprocesser och arbetssitt utifran evidensbaserad kunskap. Syftet ar att sakerstilla att
patienterna erbjuds en kunskaps- och behovsbaserad, likvardig och sidker vard. Inom omradet
strukturerade varddata och informatik bedrivs utvecklings- och forbattringsarbete. Viktiga
omraden for att uppna okad kvalitet och patientsakerhet ar att forbattra dialogen med
patienter och narstdende samt att tillvarata klagomal och forbattringsforslag. Pa central niva
har SLSO regelbundna méten med pensionars- och handikapporganisationer. SLSO har
deltagit i Region Stockholms gemensamma patientsikerhetsarbete.

2.1 Vardrelaterade infektioner

VRI ir en infektion som uppkommer hos en person under slutenvard eller till f6ljd av atgard i
form av diagnostik, behandling eller omvardnad inom 6vrig vard och omsorg, eller som
personal adrar sig till f61jd av sin yrkesutévning. VRI svarar for cirka 30 % av samtliga
vardskador i den somatiska sjukvarden och utgor ett av de storsta hoten mot
patientsikerheten i hélso- och sjukvarden.

Inom Region Stockholm finns ett handlingsprogram for att minska vardrelaterade infektioner
inom halso- och sjukvarden. SLSO:s verksamheter arbetar aktivt med att minska risken for
VRI genom bland annat informationskampanjer och aterkommande mitningar.

Sedan 2008 deltar slutenvarden i punktprevalensméatningar (PPM-VRI) varje var och host.
Andel patienter med VRI vid varens métning 2019 var 7,9 % inom geriatriken (8,4 % varen
2018), 7,7 % inom ASIH (oforandrat vid jfr med varen 2018) och 0,74 % inom psykiatrin (1,5 %
varen 2018). Dessa prevalenssiffror ar i samklang med motsvarande siffror for hela Region
Stockholm (somatik 7,7 %, psykiatri 0,3 %). Inom geriatrisk slutenvard och ASTH vardas en
stor andel patienter med multipla riskfaktorer vilket delvis kan forklara den relativt hogre
forekomsten av VRI i dessa vardgrenar. Resultatet och de bakomliggande orsakerna ligger till
grund for fortsatt forebyggande arbete.

Basala hygienrutiner

Tillimpning av basala hygienrutiner ar en viktig del i patientsidkerhetsarbetet for att minska
forekomsten av VRI och forhindra smittspridning inom varden. Basala hygienrutiner beskrivs i
Socialstyrelsens foreskrifter om basal hygien i vard och omsorg (SOSFS 2015:10 och
andringsforfattning HSLF-FS 2017:6). Dessa rutiner ska tillimpas av all hilso- och
sjukvardspersonal vid undersokning, vard och behandling eller vid annan direktkontakt med
patienter, i situationer dar det finns risk for 6verforing av smittimnen. Det ror sig om enkla
och mycket effektiva rutiner som att inte bara klocka, ringar och andra smycken, ha korta
naglar, ha uppsatt har, anvianda handsprit fore och efter patientmote, anvanda handskar samt
vara ratt kladd vid patientmotet. Om man foljer dessa rutiner och kladesregler minskar risken
for smittspridning och varden blir sikrare for patienterna.

SLSO deltar i punktprevalensmitning avseende foljsamhet till basala hygienrutiner och
kladregler (PPM-BHK) inom sluten- och 6ppenvard varje var och host. Resultatet av PPM-
BHK for slutenvard varen 2019 visas i figur 1, dar jamforelse gors med samtliga
slutenvardsenheter inom Region Stockholm. Varmitningen 2019 visar att f6ljsamheten till
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hygiensteg/kladregler foljs marginellt battre inom geriatriken jamfort med 2018. For
slutenvardspsykiatrin har féljsamheten stigit jamfért med 2018. ASIH visar oférandrade
siffror jamfort med 2018.

Figur 1.
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SLSO genomfor aven en arlig webbaserad sjilvskattning av foljsamhet till basala
hygienrutiner. Enkéten besvaras av medarbetare i vardniara arbete fran samtliga
verksamhetsomraden. Foljsamhet till basala hygienrutiner registreras av medarbetarna vid ett
tillfalle, i samband med dagens forsta patientméte.

Hygienenkiten 2019 visar att de basala hygienrutinerna foljs marginellt battre inom VO
primarvard, VO somatisk specialistvard och VO Habilitering & Hjalpmedel jamfort med 2018.
For VO Psykiatri har foljsamheten till savil hygienparametrar som kladesregler stigit. Se figur
2.
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Figur 2.

Hygienmatning 2019
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Anvande handsprit efter patientnara vardarbete

Stadning av vardlokaler ar viktigt for att skapa god hygien och bidrar till att forebygga
uppkomsten av VRI. De flesta verksamheter anlitar SLSO:s upphandlade stadforetag som ska
utfora stidning enligt vardhygienisk standard. En del verksamheter har egna anstéllda
lokalvardare och vissa verksamheter pa mindre sjukhusomraden anlitar Locums fastighetsvard
for stadning enligt samma standard.

Samarbete med Vardhygien Stockholm

SLSO har ett avtalsbaserat samarbete med Vardhygien Stockholm, som under 2019 har
innefattat radgivning, utbildning och kvalitetssidkring.

R&d och rekommendationer har givits till verksamheterna per e-post och telefon kring bland
annat rengoring, desinfektion, anmalningspliktiga resistenta bakterier (ARB) och
calicivirusinfektion. Guidning i och hanvisning till handlingsprogram om bl ARB, luftburen
smitta, influensa och calicivirus har utforts. Rad och rekommendationer har aven givits vid
verksamhetsbesok och har da fraimst handlat om basala hygienrutiner och arbetssitt for att
forhindra smittspridning. Rad och rekommendationer har ocksé givits for desinfektion av
arbetsytor och medicintekniska produkter samt lagerhallning av sterila och icke sterila
produkter. Rad och rekommendationer for central logistikprocess, lagerhallning och hantering
av medicintekniska produkter och naringsprodukter har aven givits.

Verksamheter inom SLSO har varit vialkomna till Vardhygien Stockholms utbildningar.
Utbudet har bestétt av grundutbildning i vardhygien och seminarium i anmaélningspliktiga
resistenta bakterier for personal inom 6ppen- och slutenvard.

Verksamhetsforlagda utbildningar har genomforts efter 6nskemal, samt i vissa fall efter behov
som identifierats av Vardhygien Stockholm. Nytt under 2019 var utbildning i "Vardhygieniska
aspekter vid lilla kirurgin”. Vardhygienisk kvalitetssakring av verksamheter i form av
hygienrond har skett pa verksamheternas begaran eller pé initiativ av Vardhygien Stockholm
med anledning av misstiankt eller bekraftad smittspridning.

Under aret har samtliga verksamhetsomréden varit i kontakt med Vardhygien Stockholm
gillande radgivning och varit representerade pa utbildningar.
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2.2 Lakemedel

Likemedelsterapi ar en av sjukvardens vanligaste behandlingar. Séker lakemedelshantering
syftar till att patienten behandlas med ratt lakemedel, i ratt mangd och vid ratt tidpunkt.
Lakemedelsterapi kan dock vara férenad med risker speciellt om anvindningen inte
overensstammer med den enskilda patientens forutsattningar och om hantering av likemedel
inte sker pa ett korrekt sitt. Den medicinska utvecklingen har inneburit att allt fler sjukdomar
ar behandlingsbara och att nya potenta lakemedel tagits fram. Avvikelser inom
lakemedelshanteringen ar en av de vanligaste patientsdkerhetsriskerna. Verksamheterna har
lokala rutiner for lakemedelshantering enligt géllande forfattningar och SLSO:s riktlinjer. Med
lakemedelshantering avses ordination, iordningstillande, 6verlamnande, administrering,
rekvisition och forvaring av 1dkemedel samt kassation.

Dosdispenserade likemedel

Dosdispenserade lakemedel ar maskinellt forpackade lakemedel per patient och dostillfalle i
dospésar markta med namn, innehéll och tidpunkt nar likemedlen ska tas. Endast tabletter
och kapslar som ar godkanda av Likemedelsverket for dosdispensering kan dosforpackas.

For patienter med Oppenvdrdsdos gors ordinationer i befintligt journalsystem och
Jorskrivningar i Pascal, ett nationellt webbaserat forskrivningsverktyg. Dosforpackade
lakemedel anvinds for patienter, i hemmet eller pa boenden, med ménga ldkemedel och som
har svarigheter med hanteringen av lakemedel. Upphandling av dosdispenserade liakemedel
inom Oppenvarden har genomforts i Region Stockholm och tilldelats leverantoren Svensk Dos
AB.

Slutenvdardsdos ar dosdispensering av lakemedel for slutenvard, samt avancerad sjukvard i
hemmet (ASTH) dir varden ansvarar for patientens lakemedelsanvindning. Bestillning av
slutenvardsdos skickas fran journalsystemet av likare. Anviandning av slutenvardsdos syftar
till sikrare lakemedelshantering, frigor sjukskotersketid for omvardnadsarbete och forbattrar
arbetsmiljon. Det leder dven till optimerat likemedelssortiment och ddrmed minskad
kassation av lakemedel, miljopaverkan och kostnad. Slutenvardsdos anviands av samtliga
avdelningar pa de geriatriska klinikerna samt inom ASIH. Slutenvardsdostjansten ar
upphandlad och avtal finns med ApoEx, Region Stockholms upphandlade externa
sjukhusapotek.

Risker och avvikelser inom likemedelsomradet
Tabell 2. Antal risker och avvikelser gallande kategorin lakemedel rapporterade i HandelseVis
under 2019 jamfort med 2018.

Administrering 131 101 204 234 233 249
Ovrigt, likemedel 135 | 139 189 157 111 83
Ordination 97 114 154 145 89 58
Lakemedelsforsorjning 72 53 67 43 11 13
Kontroll 29 20 11 13 3 3
Likemedelsgenomging 15 18 29 21 11 10
Produkt 6 13 8 3 4 12
Antal registrerade 485 458 752 616 462 428
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Antalet rapporterade avvikelser har minskat nagot men ligger kvar pa ungefiar samma niva
som foregéende ar.

Arbetet med att manadsvis genomlysa inkomna avvikelser inom ldkemedelsomradet har
genomforts pa avvikelser fran primarvarden. Avvikelserna har utgjort grunden for en
omfattande riskanalys inom lakemedelsomradet, genomfort av verksamhetsstod
patientsikerhet. Denna visar pa olika brister som forekommer, sarskilt inom hemsjukvarden,
samt dven okunskap om forskrivningsverktyget Pascal. Resultatet har redovisats inom SLSO
men dven pa regionniva. Insatser for att fa till forbattringsarbete planeras.

Kloka Listan

All 1akemedelsbehandling ska ha som mal att vara sdker och effektiv for patient och personal
samt ge si liten miljopaverkan som majligt.

Kloka listan rekommenderar likemedel for behandling av vanliga sjukdomar i primérvard,
specialiserad 6ppenvard och slutenvard. Rekommendationerna ar grundade pa vetenskaplig
dokumentation avseende effekt och sdkerhet, farmaceutisk &ndamaélsenlighet,
kostnadseffektivitet och miljoaspekter. Stockholms lans lakemedelskommitté beslutar, efter
forslag fran ldkemedelskommitténs expertrad, vilka lakemedel som ska rekommenderas i
Kloka listan.

Foljsamheten foljs pa substansniva och mits med DU90% som anger det antal likemedel som
motsvarar 90 procent av anvandningen matt i definierade dygnsdoser (DDD). Foljsamheten
till Kloka Listan inom husldkarverksamheten ligger stadigt pa en hog niva, 91 % (91 % 2018).
Geriatriken har fortsatt hog foljsamhet, men sjunkit négot fran tidigare ar 86 % (90 % 2018).
For psykiatrin mits foljsamheten med tillagg for specialiserad vard. Resultatet har sjunkit for
alla psykiatrikliniker och ger totalt ett varde pa 74 % (81 % ar 2018).

Antibiotikaforskrivning

Eftersom antibiotika har anvints i stor omfattning har manga bakterier med tiden utvecklat
motstandskraft mot antibiotikan, s.k. resistens, vilken 6kar i omfattning. Antibiotika ska
endast ges pa korrekt indikation och med korrekt dosering for att undvika biverkningar och
resistensutveckling. Samverkan mot antibiotikaresistens inom regionen (Strama) utarbetar
behandlingsrekommendationer for antibiotikaanviandning i syfte att minska
resistensutvecklingen. Dessa handlar i forsta hand om att avsta fran behandling. Vid
behandling ska dven hansyn tas till behandlingstid och miljo.

Under 2019 sdgs en minskning med 5,9 % (5,3 % 2018) av uthimtade antibiotikarecept i
Stockholms ldan. Minskning har skett for alla aldersgrupper utom for de allra dldsta (9o+). Sett
till totala antalet uthamtade antibiotikarecept far sma barn flest recept.

For att na det nationella malet, 250 recept per 1 000 invanare, maste antibiotikaforskrivningen
fortsatta minska i Stockholms lan. P& nationell nivd minskade andelen uthamtade
antibiotikarecept med 3,5 %(4,2 % 2018).

Stockholms lan ligger nu pa femte plats i landet nar det géller hur mycket antibiotika
invénarna far per person, 295 (313 st 2018) uthamtade antibiotikarecept per 1 000 invénare
och ar. Rikssnittet ar 286. Viasterbotten har uppnatt malet.

Husldkarverksamheterna i Region Stockholm star for mindre dn hélften (40 %) av forskrivna
och uthdmtade antibiotikarecept. Narakuter star for 11 %, vilket ar i niva med tidigare ar (12%).
Antalet uthdmtade antibiotikarecept forskrivna fran SLSO:s husldkarverksamhet har minskat
fran 123 recept (2018) till 108 recept (2019) per 1 000 listade patienter.

I statistiken for uthdmtade antibiotikarecept framgar inte patientens diagnos, dosering eller
behandlingstid.
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Antibiotikabehandling av kvinnor 18-79 ar med urinvigsinfektion
Urinvagsinfektion dr en vanlig infektion och cirka 10 % av antibiotikaforskrivningen inom
huslakarverksamhet sker pa den indikationen. Nedre okomplicerad sporadisk
urinvagsinfektion hos kvinnor ar vanligaste diagnosen av alla urinvagsinfektioner i
primarvarden.

Antibiotikagruppen kinoloner har storsta risken for resistensutveckling, darfor ska anvindning
av dessa likemedel begrinsas. I enlighet med det nationella méalvardet rekommenderar
Strama att icke-kinoloner ska utgora 9o % av urinvigsantibiotikan. Férskrivningen av icke-
kinoloner inom SLSO:s husliakarverksamhet fortsitter pa en hog niva och uppnar Strama:s
mal, se tabell nedan.

Forskrivningen av 6vriga urinviagspreparat har minskat i enlighet med rekommendationerna.
Urinvagsantibiotika'* till kvinnor har totalt minskat med 3,8 % senaste aret.

*Som urinvagsantibiotika riknas pivmecillinam, nitrofurantoin, trimetoprim samt kinolonerna
ciprofloxacin och norfloxacin.

Tabell 3. Andel kvinnor 18-79 ir som behandlades med antibiotika av icke-kinoloner.

Riket 87 % 88 %
Region Stockholms

vardcentraler 93 % 94 %
SLSO vérdcentraler 93 % 93 %

Antibiotikabehandling av barn 0-6 ar med luftvigsinfektion

Vid 6vre luftvigsinfektioner ar det av stor betydelse att faststilla om det ar en bakteriell
infektion, som kraver antibiotikabehandling, eller inte. Forstahandsval vid
antibiotikabehandling ar penicillin V (PcV). Bredspektrumantibiotika som cefalosporiner och
makrolider ska anviandas endast i undantagsfall. Stramas maél for behandling av barn 0-6 ar ar
att andelen som behandlas med PcV bor vara storre dn 80 %.

Andelen PcV av luftvigsantibiotika minskade ndgot under 2019. Antalet antibiotikarecept till
barn 0-6 ar, dar luftvigsantibiotika dominerar, minskade i Stockholms ldn med 9 % under
2019 jamfort med 2018 och da kan det vara rimligt att andelen PcV, som har smalt spektrum,
minskar.

2*Som luftvagsantibiotika rdknas PcV, amoxicillin, amoxicillin med klavulansyra, cefalosporiner och
erytromycin

Tabell 4. Andel barn 0-6 ar som vid luftvéiisinfektion behandlades med PcV.

Riket 76 % 75 %
SLL vardcentraler 80 % 79 %
SLSO vardcentraler 80 % 80 %

SLSO uppfyller Stramas mal for PcV behandling av luftvigsinfektion hos barn 0-6 ar.

Likemedelsgenomgangar

Lakemedelsgenomgang ska genomforas enligt Socialstyrelsens foreskrifter och allméanna rad
(HSLF-FS 2017:37) om ordination och hantering av likemedel i hdlso- och sjukvarden. Halso-
och sjukvardsndmnden stéller tydliga krav i vardavtalen betraffande lidkemedelsgenomgangar.
Inom SLSO:s verksamheter genomfors bade enkla och fordjupade likemedelsgenomgangar.
Verksamheterna har aktivt deltagit i framtagandet av regiongemensam standard for de termer
som ska ingd vid dokumentation av fordjupad likemedelsgenomgang.

Metoden anvinds for kartlaggning av en patients samtliga ordinerade och anvanda lakemedel
for att sakerstélla en korrekt och aktuell likemedelslista. Det innebér ockséd omprévning och
uppfoljning av en patients totala ldkemedelsanviandning i syfte att uppticka, atgarda och
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forebygga lakemedelsrelaterade problem. Malet ar att 6ka kvalitet och sdkerhet vid
lakemedelsbehandling, sarskilt hos multisjuka och &dldre.

Likemedelsforsorjning

Alla vardenheter bestiller rekvisitionslikemedel via upphandlad leverantor ApoEx samt
anvander det upphandlade bestillningssystemet for lakemedel, Visma Proceedo.
Bestillningssystemet ar ett modernt e-handelssystem med hog siakerhet (stark autentisering).
Enligt Svensk forfattningssamling Lag (2009:366) om handel med lakemedel samt
Lakemedelsverkets foreskrifter (LVFS 2012:8) om sjukhusens likemedelsforsorjning ar
vardgivaren skyldig att ha en sjukhusapoteksfunktion. Sjukvardsdirektéren har ansvar for
SLSO:s sjukhusapoteksfunktion. I funktionen ingér aven chefldkare, medicinskt sakkunnig
lakare, farmaceuter, verksamhetschefer samt ansvariga for alla led av
lakemedelstransporterna. Funktionen samordnar, stodjer, foljer upp och bistar
verksamheterna med medicinsk och farmaceutisk kompetens inom likemedelsforsorjning.
Viktig information gillande lakemedel formedlas till verksamheterna via e-post, telefon och
intranat.

SLSO ingar i Region Stockholms regionala sjukhusapoteksfunktion. Likemedelsverket ar
tillsynsmyndighet for 1akemedelsforsorjningen i regionerna.

Ovrigt inom Liikemedelsomradet

SLSO har tva representanter i den centrala gaskommittén inom regionen och deltar i méten 4
ganger per ar. Ansvarsfragan i byggnader med flera vardgivare som anviander samma centrala
gasanlaggning utreds fortfarande.

Pilotprojektet Sortimentsoptimering av lakemedel och granskning av anvdndningen av
miljobelastande ldkemedel gér mot avslut. Syftet ar att 6ka kvaliteten, samt forbattra och
sdkerstilla hela 1akemedelshanteringsprocessen pa enheterna. Detta paverkar dven
kassationen av liakemedel. Geriatrikkliniken Jakobsberg har gatt 6ver till ATC-kods ordning i
lakemedelsforradet. Detta skapar forutsattningar for siakrare hantering av lakemedel, minskad
risk for forvaxling och minskat sortiment. Det 6kar dven kunskapsnivan for sjukskoterskor
eftersom lakemedel indelas efter organ och verkningsmekanism istillet for bokstavsordning.
Sabbatsbergsgeriatriken har infort ATC-kods ordning pa en avdelning.

Inom regionens likemedelsforsorjning ingar tjansten Kvalitetsgranskning av
lakemedelshantering. Kvalitetsgranskningen ar obligatorisk for alla enheter inom SLSO som
rekvirerar lakemedel och tjansten har anvints av 228 enheter under 2019 (208 enheter ar
2018). En annan upphandlad tjanst fran ApoEx, Likemedelssupport, dvs bestillning av
rekvisitionsldkemedel och skétsel av 1akemedelsforradet pa enheten, har avropats av sex
enheter.

Forbattringar av sikerheten i lakemedelsforrdden pagar liksom planering av utbildningar for
att oka kunskapen hos sjukskoterskor och verksamhetschefer om lakemedelshantering och
gillande regelverk.

Fem utbildningstillfallen, for lakare och sjukskoterskor, gillande kunskap om
forskrivningssystemet Pascal har genomforts under 2019. Nya utbildningstillfallen ar
planerade under 2020.

Samarbete mellan verksamhetsstoden e-Hélsa och Patientsdkerhet har fortsatt under aret.
Detta leder till 6kad kunskap och forbattrad forstéelse for slutenvardsdos, dess problematik
och regelverk. Information till varden blir darmed tydligare. Viss utbildning och en lathund
har tagits fram for medarbetare pa enheter som anvinder tjansten slutenvardsdos.

En regionovergripande arbetsgrupp med deltagare fran olika vardgivare, bland annat tva fran
SLSO, har arbetat fram ett gemensamt utbildningsmaterial om delegering for
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lakemedelshantering, med foreskrifterna HSLF-FS 2017:37 och SOSFS 1997:14 som underlag.
Materialet anviandas inom geriatrikklinikerna samt faststalld delegeringsblankett.

SLSO har deltagit aktivt i utvecklingsarbetet som Region Stockholm, Region Gotland och
Region Dalarna bedriver for att funktionen "Administrera” i Lakemedelsmodulen i
journalsystemet TakeCare anpassas till Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (HSLF-
FS 2017:37) om ordination och hantering av lakemedel i halso- och sjukvarden. En pilot pagér
for testning av de nya delfunktionerna "Tordningsstélla” och Overlamna likemedel”. Fran
SLSO deltar Psykiatri nordvast (avdelning 141), Norra Stockholms psykiatri (avdelning 24 och
Serafen psykos 6ppenvard), Sabbatsbergsgeriatriken (avdelning 71) samt hemsjukvarden fran
Hallunda vardcentral och Taby vardcentral.

Verksamheterna ska i den arliga verksamhetsberittelsen rapportera antalet
lakemedelsbiverkningsrapporter som har skickats till Likemedelsverket. Antalet inskickade
rapporter har 6kat fran tidigare ar.

Lékare och sjukskoterskor i verksamheterna ska en ging per ar genomfora Lakemedelsverkets
e-utbildning "Biverkningsrapportering i praktiken”. Aven detta resultat ska rapporteras i
resultatenhetens verksamhetsberittelse.

2.3 Risk- och avvikelsehantering

Risker, tillbud och negativa hindelser ska rapporteras i HandelseVis, Region Stockholms
gemensamma IT-stod for risk- och avvikelsehantering. Systemet anvinds inom samtliga
forvaltningar och bolag som tillhor Regionen vilket mojliggor att rapporter 6verfors mellan
enheter, verksamheter och forvaltningar/bolag. De risker och avvikelser som rapporterats i
systemet granskas och handlaggs pa enhetsniva. I mindre verksamheter t.ex. vardcentraler
handlaggs och avslutas rapporter ofta av verksamhetschefen. I storre verksamheter gors en
forsta analys av rapporten av narmaste chef som vidarebefordrar rapporten till en
patientsakerhetsgrupp som granskar, godkanner eller kompletterar de aktuella
atgardsforslagen. Beslutade atgarder foljs sedan upp. Det finns forbattringsutrymme nir det
giller verksamheternas uppfoljning av atgarder och fokus pa riskférebyggande arbete.

Ar 2019 rapporterades det 4 383 risker, 4 382 tillbud och 4 761 negativa hindelser. I
HiandelseVis finns mojligheter att skapa statistik for djupare analyser av storre mangder data.
Chefer far ménatlig statistik gdllande vardavvikelser for sina enheter. P& 6vergripande niva
sker en analys som resulterar i en handlingsplan med atgarder och forbattringsarbeten for
nastkommande ar.

2.3.1 Riskhantering

Risker identifieras vid riskronder, riskanalyser och i det dagliga arbetet. En tredjedel av alla
rapporter i HiandelseVis registreras som risker. Aven under 2019 har omradet
dokumentation/informationsoverféring dominerat, dar information i vardens 6vergangar ar
en fortsatt stor risk. Risker avseende behandling/omvardnad och liakemedel ar ocksa fortsatt
stora. Medarbetarna engageras i arbetet med risker. Dessa diskuteras pa APT, i
ledningsgrupper, pa planeringsdagar, pa andra méten och det tas fram atgiardsforslag i syfte
att minimera alternativt eliminera risker.

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

2.3.2 Avvikelsehantering

Samtliga verksamheter har lokala rutiner for risk- och avvikelsehantering. Rapporteringen av
avvikelser, dvs tillbud och negativa hindelser, varierar mellan virdgrenarna. Det beror
sannolikt pa vardgrenarnas uppdrag, virdens innehall och skillnader i patientsiakerhetskultur.
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Inom geriatrik och ASIH &r patientolycksfall vanligast, inom primarvard och Habilitering och
hjalpmedel ar dokumentation/informationséverforing det mest forekommande medans det
inom psykiatri dr behandling/omvardnad som dr vanligast. P4 avvikelser som inneburit en
konsekvens for patienten utférs numera en vardskadebedémning. 2019 utférdes 2 430
vardskadebedomningar. Aterkoppling av enskilda rapporter, analyser av rapporter och
statistik sker till medarbetare pa APT, i ledningsgrupper och samverkansgrupper. Sedan 2015
har rapporteringen varit relativt konstant. Se figur 3.

Figur 3.
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2.4 Hantering av synpunkter och klagomal

Klagomal via Patientnimnden

Patientndmnden (PaN) ir en fristdende och opartisk instans med en egen férvaltning. PaN ska
med utgangspunkt fran inkomna klagomal och synpunkter stédja och hjilpa patienter samt
bidra till kvalitetsutveckling och patientsikerhet. PaN handlagger en del av klagomalen sjilva
och 6vriga drenden som beror SLSO skickas till registrator. Samtliga inkomna klagomal
vidarebefordras till berord verksamhet for att utredas och besvaras. Svaren fran verksamheten
granskas av patientvigledaren och chefldkare innan de skickas till PaN. Psykiatridrenden
granskas av VO Psykiatris stodfunktion for patientsikerhet som ger radgivning infor svar. PaN
skickar alla svar till anmélaren. Klagomélen ses som ett larande och bor utgora grund for
kvalitetsforbattringar i verksamheterna.

Cirka 80 % av inkomna klagomal beror primarvard och psykiatri. Totala antalet inkomna
arenden har minskat nagot vid jamforelse med 2018. En viss 6kning ses fortfarande for
narakuterna, en forhéllandevis ny niva av akutverksamhet.



Tabell 5. Antal klaiomﬁlséirenden via PaN.

Primérvard 211 247 251 277 255
Psykiatri 244 234 214 214 199
Nirakuter 78 95
Habilitering och

hjalpmedel /Tolk 7 19 14 30 11
Geriatrik/ASIH 14 11 7 10 14
CAMM! 1 0]
ASC2 0 4
Ovrigts 3
Totalt 476 511 486 610 581
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1. Centrum for arbets- och miljomedicin
2. Akademiskt Specialistcentrum
3.  Forbrukningslikemedel i hemmet. SLSO centralt (fakturahantering).

Cirka halften av klagomalen kategoriseras av PaN under vard och behandling. Det handlar
oftast om att man dr missndjd med den behandling som man fétt eller att man blivit nekad
utredning eller behandling. En del av dessa klagomal kan gilla fordrojd diagnos vilket ibland
har orsakat utokat virdbehov. Nist efter vard och behandling handlar d&rendena om
tillganglighet och bemotande, t.ex. att det ar svart att komma fram pa telefon eller att det tar
lang tid att fa ett besok.

Patienters klagomal till Inspektionen for vard och omsorg

Inspektionen for vard- och omsorg (IVO) hanterar inkomna klagomal frén patienter som
handlar om informations- och kommunikationsbrister, diagnostik, vard och behandling,
lakemedelsbehandling m.m. Sedan 1 januari 2018 giller nya regler for hur patienter och
narstdende kan framfora klagomal till IVO. Anmalaren ska i forsta hand framfora klagomal
direkt till virdverksamheten eller patientnamnden. I vissa fall kan IVO utreda klagomalet,
men de flesta klagomalen skickar IVO vidare till vardgivaren for utredning. Berord
verksamhetschef inom SLSO utreder och besvarar klagomal. Cheflakaren granskar svar innan
de oversands till anmalaren samt i forekommande fall till IVO. VO Psykiatris stodfunktion for
patientsdkerhet granskar psykiatridrenden och ger radgivning infor svar.

Totalt inkom 314 patientklagomal via IVO till SLSO under 2019. Av dessa ar 139 drenden
overlamnade till SLSO for utredning och 175 ar drenden dar IVO beslutat att sjdlv utreda
héandelsen. Antalet klagomal inkomna via IVO 1ag pa ungefiar samma niva som 2018 och med
en likartad fordelning mellan vardgrenar.

Tabell 6. Antal klagomal via IVO per vardgren.

Geriatrik/ASIH 25 18 11 8
Primérvard 108 94 96 94
Psykiatri 98 177 157 179
Narakut = - 22 30
Ovriga 3 1 2 3
SLSO totalt 234 290 288 314
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Patientvigledare

SLSO har en patientvigledare som tar emot synpunkter och klagomal fran patienter och
nirstdende. Synpunkter och klagomal framfo6rs pa telefon, e-post och i skrivelser.
Patientvigledaren handldgger och besvarar méanga arenden direkt, andra aterfors for
handlaggning till berorda verksamheter. Patientvagledaren ger stod till verksamheterna i
handlidggning av klagomal. Vanligt forekommande klagomal géller bristande tillgdnglighet per
telefon till verksamheterna, fakturor for uteblivet besok, bemotande m.m. En del arenden som
kommer direkt till patientvigledaren handliaggs i samrad med chefldkare.

2.5 Utredning av vardskador

Medarbetare har under 2019 registrerat 4 761 negativa vardavvikelser i HindelseVis, antalet
har 6kat nagot jamfort med 2018. De registrerade vardavvikelserna handlaggs av chef. Tabell 7
visar de handlagda avvikelserna. Fordelningen mellan risk, tillbud och negativ handelse ar
ungefar lika ar fran ar.

Sedan cirka tva ar har bedomning om den negativa hiandelsen ar en vardskada registrerats i
HéndelseVis. Tillbud som hade kunnat medfora allvarlig vardskada rapporteras och granskas
pa samma satt, men bedomningen om vardskada registreras inte i HindelseVis for dessa.

Det foreligger en relativt hog grad av osdkerhet om hur dessa siffror speglar den verkliga
forekomsten av vardskador. Analys av vardskadebedomningar visar att bedémningen om en
handelse medfort en vardskada eller inte ar svar. Detta ar ett forbattringsomrade som belyses i
samband med utbildningstillfallen.

Av de negativa hindelserna under 2019 bedémdes totalt 545 stycken, som vardskada dvs
héandelsen hade kunnat undvikas om den handlagts adekvat och 1 893 bedémdes inte vara
vardskada. Om vardskadan bedoms som allvarlig genomfé6rs en vardskadeutredning som
skickas till cheflakare. Cheflakare beslutar om lex Maria anmalan ska goras till IVO.

Tabell 7. Antal och andel handlaida risker, tillbud och neiativa héindelser

2015 4 335 35% 4 337 36 % 3533 29 %
2016 3943 32 % 4 657 38 % 3 692 30 %
2017 3945 33 % 4226 36 % 3744 31%
2018 4 078 35 % 4110 35 % 3 594 30 %
2019 3933 34 % 3991 35% 3 500 31%

Av tabell 8 framgar att majoriteten av de rapporterade negativa handelserna har mindre eller
mattlig konsekvens for patienten. Det finns en betydande osdkerhet da drygt en femtedel av
rappporterna inte gar att bedoma. Rapporter som bedémts medfora katastrofal konsekvens for
patienten handlar i de flesta fall om dodsfall under oklara omstandigheter. Rapporterna med
betydande konsekvens handlar till storsta delen om behandling/omvardnad,
utredning/diagnos och lakemedel.
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Tabell 8. Férdelnini av konsekvens vid neiativ hdndelse av totalt antal reiistrerade raiiorter.

2015 5% 5% 22% 42% 6% 20% 3575
2016 5% 7% 21% 40% 4% 23% 3 726
2017 5% 7% 21% 39% 5% 23% 3792
2018 6% 6% 21% 37% 8% 22% 3 689
2019 8% 6% 18% 37% 8% 23% 3559

Under 2019 inleddes 288 vardskadeutredningar angdende om en hiandelse eller tillbud skulle
foranleda en lex Maria anmalan till IVO. Av dessa har 125 utredningar lett till anmalan och i 63
arenden pagar utredningen. Antalet lex Maria anmalningar minskade 2018 pa grund av att den
tidigare obligatoriska lex Maria anmalan vid sjalvmord och sjalvmordsforsok togs bort. Detta
innebar att enbart sjalvmord och sjalvmordsforsok som bedomts vara en allvarlig vardskada
lex Maria anmals. Inom SLSO giller att alla sjalvmord och sjalvmordsforsok ska utredas.

Tabell 9. Antal lex Maria anmilningar per vardgren.

Psykiatri 112 134 126 84 73
Priméarvard 36 27 29 24 32
Nirakuter * * * 2 16
Geriatrik/ASTH 2 3 3 2 4
Ovrigt 1 2 2 0] 0]
SLSO totalt 151 166 160 112 125

* Narakuter redovisades tidigare tillsammans med primérvérd och nirakuterna var da farre till antalet.

Liarande och o6ppenhet

Vardgivaren har en skyldighet att informera bade inblandad personal och drabbad patient om
beslutet fran IVO. Det dr ocksa viktigt att dra lirdom av gjorda misstag. P4 intranitet finns
avidentifierade handlingar rorande fardigutredda lex Maria anmalningar om handelser inom
VO Primarvard.

Anmailan av medarbetare som kan utgora fara for patientsikerheten

Enligt patientsidkerhetslagen 3 kap. 7 §, ska vardgivaren anmala till IVO da det finns skilig
anledning att befara att en person som har legitimation for ett yrke inom halso- och
sjukvarden kan utgora en fara for patientsidkerheten. Under 2019 har 5 medarbetare eller fore
detta medarbetare inom SLSO anmalts till IVO.

Anmalan av brister i sikerheten

Enligt patientsakerhetslagen 3 kap. 6 § och Socialstyrelsens foreskrifter (SOSFS 2006:9) om
sikerhet vid sjukvardsinrattningar som ger psykiatrisk tvangsvard, rattspsykiatrisk vard och
vid enheter for rattspsykiatrisk unders6kning ska anmalan till IVO géras om nagon har
drabbats av eller utsatts for risk att drabbas av annan allvarlig skada dn vardskada till f61jd av
siakerhetsbrister i verksamheten. Exempel pa brister i sdkerheten ar sonderslaget fonster,
patient som utovar vald mot medpatient eller patient som avviker. Till anmalan hor en
internutredning dir patientens synpunkter framgar liksom vidtagna dtgarder for att 6ka
sdakerheten. Verksamhetschefen ar anmélningsansvarig. 2017 gjordes 15 anmalningar, 2018
gjordes 8 anmalningar och 2019 gjordes 15 anmélningar om brister i sdkerheten.
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2.6 Informationssakerhet

Informationssidkerhetsarbetet foljer de 6vergripande styrdokumenten inom Region Stockholm
och SLSO. SLSO:s informationssakerhetssamordnare deltar regelbundet i moten med Region
Stockholms informationssidkerhetsrad, ISR, dar fragor av gemensamt intresse diskuteras och
utvecklas utifran de 6vergripande styrdokumenten.

En handlingsplan har tagits fram for att strukturera arbetet med informationssikerhet och
underlatta for SLSO:s ledning att utviardera detta arbete. En
informationssidkerhetsorganisation ar under uppbyggnad med lokala stod- och resurspersoner
(informationssidkerhetskoordinator och informationssikerhetsombud) inom respektive
verksamhetsomrade och verksamhetsstod. Darutover presenteras en arlig incidentuppfoljning
for SLSO:s namnd och ledningsgrupp i syfte att utveckla arbetet med kontinuerlig forbattring
inom omradet.

En informationskampanj gjordes for att uppmuntra medarbetarna att genomfora regionens
DISA-utbildning, datorstodd informationssiakerhetsutbildning for anvandare. Syftet ar att 6ka
medvetenheten och kunskapen om informationssiakerhet.

Som komplement till DISA genomfordes aven en tretton veckor lang e-kurs,
Informationssiakerhet i praktiken, riktad mot chefer inom SLSO. Utbildningen ar framtagen av
Myndigheten for beredskap och samhallsskydd, lansstyrelserna och Sveriges kommuner och
regioner (SKR).

2.7 Patientsakerhetskultur

En siker vard forutsétter att vi systematiskt arbetar med att uppmiarksamma och atgéarda
tdnkbara risker. Malet ar att 6ka medarbetarnas engagemang och minska antalet vardskador.

Grunden for patientsdker vard ar ett kunskapsbaserat arbetssitt som utgar fran vardprogram
och riktlinjer. SLSO har ett 6vergripande ledningssystem som bidrar med struktur och st6d i
arbetet med patientsidkerhet. Varje verksamhet ska ha lokalt anpassade rutiner baserade pa
overgripande riktlinjer i ledningssystemet.

Engagerade medarbetare skapar siker vard

Saker hilso- och sjukvéard forutsétter ett langsiktigt och systematiskt patientsdkerhetsarbete
som engagerar alla medarbetare fran hogsta ledning till vardteam och personalens dagliga
arbete. Alla i verksamheten, skapar tillsammans sakerhetskulturen. En god
patientsikerhetskultur ar en forutsittning for att skapa forandring mot en sakrare vard och
okad patientcentrering.

Att mita sdkerhetskulturen ger en temperaturméatning pa upplevelser kring sakerheten pa
arbetsplatsen. Matningens resultat blir ett underlag for chefen att skapa en dialog i
personalgruppen kring alla eller ndgra utvalda fragor.

SLSO miiter sikerhetskulturen i samband med den arliga medarbetarenkiten. Ar 2018 och
2019 anvandes de nationella fragorna Hallbart sikerhetsengagemang (HSE). Positivt ar att
antalet svarande har 6kat sedan foregdende ar. 98-100 % av medarbetarna har en uppfattning i
alla fragor, se figur 5.

SLSO:s HSE-index ar 76. Region Stockholms HSE-index ar 74. Enkiten innehaller tva fragor
som inte ingdr i index. For en av dessa (P4 min arbetsplats erbjuder vi patienter att vara
delaktiga i vart patientsdkerhetsarbete) har antal svarande 6kat mest men ar dven i ar den
fraga med det lagsta resultatet, vilket ger utrymme till forbattringar.
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Figur 5 | Resultat frén métningen av patientsdkerhetskulturen i SLSO 2019 (andel svarande i procent).
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3. Patientsakerhetsarbete inom SLSO:s

verksamheter

SLSO fortsatter att arbeta i enlighet med riktlinjen Systematiskt patientsiakerhetsarbete, RIK

180009.

Ansvarsorganisationen for patientsikerhet foljer verksamhetsansvaret i linjen dar
sjukvardsdirektoren delegerar ansvar till verksamhetsomradeschefer som i sin tur kan
delegera vidare till understillda chefer. Verksamhetsomradeschef ansvarar dven for att
det inom verksamhetsomréadet finns en tydlig patientsdkerhetsorganisation med
utgangspunkt fran faststilld generisk modell for patientsdkerhetsorganisation i SLSO.

Figur 6 Patientsakerhetsorganisation inom SLSO - Generisk modell
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3.1 Primarvard

SLSO:s enheter inom primarvarden har ett eller flera av f6ljande uppdrag;:
huslakarverksamhet med basal hemsjukvérd, barnhélsovard (BHV), véard vid
barnmorskemottagning (BMM), barn- och ungdomsmedicinsk mottagning (BUMM),
ungdomsmottagning (UM) inklusive mansmottagning och Stockholms mottagning for sexuell
hilsa, huslédkarjour, logopedverksamhet, lakarinsatser i siarskilda boenden for dldre,
priméarvardsrehabilitering (basuppdrag i form av hemrehabilitering, hembesok och
mottagningsverksamhet samt specialiserade tillaggstjanster), psykosociala insatser i
primérvard (inklusive tilliggsuppdraget Psykisk ohilsa hos barn och ungdomar), medicinsk
fotvard, akademiska vardcentraler (AVC). Valsta vardcentral har ett sarskilt uppdrag med
hélso- och sjukvard pa Migrationsverkets forvarsenhet i Marsta. Ett antal enheter har sarskilt
uppdrag for asylmottagning, med hilsoundersokning av asylsbkande men dven av
kvotflyktingar (de sistnamnda remitterade fran Arbetsférmedlingen). Dessa enheter har ett
pagaende samarbete med CES (Centrum for Epidemiologi och Samhallsmedicin) for att
vidareutveckla hilsoundersokningen.

Vérdcentraler och huslikarmottagningar fortsatte under 2019 med att ta fram nya arbetssatt
med Okad inriktning pa sjukskoterskeledda mottagningar for dldre, astma/KOL, diabetes,
hjartsvikt, hypertoni, NOAK (nya orala antikoagulantia) och osteoporos. Andra nya arbetssatt
omfattar hilsoframjande och forebyggande insatser, med satsning pa livsstilsforandringar.
Exempel pa detta ar Dent-Di, ett samarbetsprojekt mellan primarvarden och Folktandvarden
for att upptacka patienter i riskzonen att utveckla diabetes typ 2. Nigra vardcentraler och
huslakarmottagningar har under 2019 borjat implementera Halsofraimjande
befolkningsinriktat uppdrag (uppdrag som framover kommer att vara obligatoriskt for alla
vardcentraler och huslakarmottagningar med ett Care Need Index (CNI) 6ver 1,8).
Patientsiakerhetsarbetet ar en naturlig del av den dagliga verksamheten och utgor en viktig del
av verksamhetsutveckling och forbattringsarbete. All hilso- och sjukvardspersonal ar skyldig
att bidra till att hog patientsdkerhet kan uppratthallas.

Patientsiakerhetsrisker bedoms med stod av riskronder, egenkontroll, interna och externa
revisioner, risk- och avvikelserapportering i HindelseVis, patientenkéter, inkomna klagomal
och synpunkter till verksamheten, anmalningar till Patientnamnden, klagomal till IVO samt
patientsidkerhetsfragor i den arliga medarbetarenkiten. Flera av verksamheterna foljer
regelbundet vissa parametrar, t.ex. MRSA-incidens, forekomst av VRI och trycksar, fallskador
hos hemsjukvardspatienter, foljsamhet till basala hygienrutiner och kladregler.

Vérdcentraler, huslakarmottagningar och huslikarjourer anvinder RGS Webb, ett
evidensbaserat standardiserat radgivningsstod for sjukskoterskor som ger telefonradgivning.
Under 2019 har inférandet fortsatt med ytterligare ett hinvisningsstod rorande vardnivaer
som Region Stockholm tillhandahéllit. Kvalitetsuppfoljning av sjukskéterskors radgivning vid
bokningar och hantering av patientdrenden gors genom likarledda handledningsméten.

Forbattringsarbete pagar avseende digital tillganglighet, bland annat via app for webb-
tidsbokning och bokning av videomoten.

Patienterna har nu mojlighet att boka fysiska besokstider via webben till de flesta enheterna
inom primarvarden.

Under 2019 har arbetet fortsatt med breddinférande av appen "Alltid 6ppet” och det nya
arbetssattet med videomoten. Verksamheterna har kommit olika 1angt i denna process. Nagra
vardcentraler och huslakarmottagningar har implementerat detta fullt ut med mojlighet till
videomoten mellan patient och alla befintliga yrkeskategorier. Pa andra enheter kan man i
nuldget boka videomé6ten med ldkare och sjukskoterska, medan arbetet med att integrera
andra yrkeskategorier fortsitter under 2020. Slutligen finns det enheter som ska inleda
breddinférande under 2020.
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SLSO:s riktlinje "Vard pa distans” definierar sddant som inte ska utféras som videométen
(t.ex. ordination och forskrivning av narkotikaklassade liakemedel). I riktlinjen framgar dven
att ordination och forskrivning av antibiotika genom vard pa distans ska utforas ytterst
restriktivt och da i enlighet med Stramas rekommendationer “Kvalitetsindikatorer vid digitala
vardmoten”.

Digitala videomoten har breddinforts pa de flesta BMM och UM. Patienter ansluter till
funktionen BMM Online inom appen Alltid 6ppet for videomote med barnmorska for
radgivning och hilsosamtal. BMM och UM har under 2019 dven startat upp ett pilotprojekt for
att erbjuda chattmoten. Journalmallar har skapats for denna dokumentation.

Enheterna har under aret arbetat vidare med vardprocesser for multisjuka dldre genom att
stirka vardsamband med geriatrik och ASTH samt infora nya arbetssitt som
aldremottagningar och direktinlaggning till geriatrik. Forandrat arbetssatt beh6vs inom
hemsjukvarden pa de platser dir beslut fattats i kommunerna att personal i den kommunala
hemtjansten inte langre far delegering av medicindelning.

Arbete har bedrivits med anpassning och utveckling av nya arbetssitt inom framfor allt
hemsjukvarden for att kunna mota upp det 6kade behovet av vardplaneringar och Samordnad
Individuell Plan (SIP) till foljd av inférandet av Lagen om samverkan vid utskrivning fran
sluten halso- och sjukvard (LUS). Samverkansmoten har hallits med berorda parter for att
utvardera implementeringen av LUS och SIP.

BMM har implementerat ett verktyg for granskning av journaler rérande graviditets- och
forlossningsprocessen. Vidare genomfordes tva Best Practice-dagar dar medarbetarna fran
SLSO:s alla BMM tog del av varandras projekt och forandringsarbeten.

Flera BVC har startat arbetsséattet med Hembesoksprogram, som sedan négot ar tillbaka
funnits tillgangligt som tillaggsavtal.

Organisation av patientsikerhetsarbete

Verksamhetschefen har 6vergripande ansvar for patientsidkerheten och bistas ofta av MAL och
medarbetare med sarskilt uppdrag i patientsakerhetsarbetet. Patientsakerhetsberattelser har
uppréttats av 96 % av enheterna i primarvarden. Beroende pa verksamheternas storlek
organiseras patientsikerhetsarbetet olika. I storre verksamheter finns patientsakerhetsgrupper
bestaende av representanter fran olika yrkeskategorier som handldgger och analyserar
rapporterade risker och avvikelser samt ger forslag till forbattringsatgiarder. Rapporterade
risker och avvikelser f6ljs upp pa arbetsplatstriffar, i samverkansgrupp och ledningsgrupp.
Klagomal och synpunkter till verksamheten tas omhand i det systematiska forbattringsarbetet.

SLSO:s barnhilsovardsenheter har utokat sitt samarbete i och med skapandet av en gemensam
patientsikerhetsgrupp och en gemensam handlingsplan for patientsikerhet. Beslut har fattats
om att patientsiakerhetssamordnare ska ta fram kvartalsvisa rapporter om avvikelser. Under
2020 upprittas rutin for att beskriva hur man sammanstaller avvikelserna.

Informationsoverforing och samverkan

Verksamheterna har fortsatt sitt arbete med att sikra informationséverféring med olika
vardgivare och samarbetspartners. Vardplanering for hemsjukvardens patienter sker bade i
hemmet och pd annan vardinrattning. Arbete fortskrider med implementering av lokala
rutiner som tagits fram for forstarkt mottagande vid utskrivning frén sjukhus. Stor vikt har
lagts pa arbete med den interna kommunikationen inom respektive enhet.

Verksamheterna samverkar och har dokumenterade samverkansoverenskommelser med olika
samarbetspartners sdsom vuxenpsykiatri, BUP, geriatriska verksamheter, ASTH, somatisk
sluten- och 6ppenvérd, primarvardsrehabilitering, BVC, BMM, barnldkarmottagningar,
kommuner och stadsdelar, skolhilsovard, arbetsformedling och forsakringskassan.
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Véardcentraler, huslikarmottagningar och husliakarjourer har fungerande samarbete med
akutsjukhus och ambulanssjukvarden.

Flera vardcentraler och husldkarmottagningar har i samarbete med primarvardsrehabilitering
tillgang till rehabiliteringskoordinator med mal att underldtta och stimulera sjukskrivna
patienters atergang i arbete. Andra samarbetsformer mellan vardcentraler och
huslakarmottagningar och primarvardsrehabilitering ar t.ex. teambesok eller gemensam
mottagning for patienter med diabetes, KOL eller smartproblematik, kvalitetsronder, KOL-
skola och osteoporosskola. Primérvardsrehabiliteringen har vidare nira samarbete med andra
rehabiliteringsenheter bade i sluten- och 6ppenvard samt Stockholms syncentral.

Risker och avvikelser

All personal har skyldighet att rapportera vardavvikelser och hindelser som har eller hade
kunnat medfora en vardskada. Risk- och avvikelsehantering ar grunden for god och siker vard.
Samtliga enheter anvinder HandelseVis for rapportering av risker och avvikelser inom varden.
Antal registrerade rapporter uppgick ar 2019 till 3 675. Antal rapporter har legat pa denna niva
sedan 2015.

Verksamheterna arbetar aktivt och metodiskt med avvikelsehantering och regelbundna risk-
och konsekvensanalyser. Riskanalyser gors framfor allt infor planerade forandringar i
verksamheterna. De vanligaste riskerna som identifierats vid riskronder ar:
lakemedelshantering inklusive hantering i hemsjukvarden, remisshantering och
informationséverforing mellan olika vardenheter. Riskbedomning vid inskrivningen av
patienten i hemsjukvarden omfattar bedomning av risken for undernéring, trycksar och fall.
Verksamheterna hanterar klagomal enligt lokala rutiner.

Likemedel

Samtliga vardcentraler och husldkarmottagningar foljer Kloka listans rekommendationer om
forskrivning av 1ikemedel och Stramas rekommendationer om antibiotikaforskrivning.
Majoriteten av patienterna i hemsjukvarden far dosforpackade lakemedel forskrivna i Pascal.
Flera vardcentraler och huslakarmottagningar har genomfort ett arbete for en klok och
aterhallsam antibiotikaanvindning, enligt Strama Stockholms anvisningar. Arbetet har
omfattat tre delmoment: fortbildning utfors av informationsapotekare och informationslikare
fran HSF eller Strama Stockholm; genomgéng av ett patientfall fran stramastockholm.se
under handledning av enhetens Smittskydds- och Stramaansvarig medarbetare samt
granskning av 10 journalanteckningar med samma infektionsdiagnos som i patientfallet.
Granskningen utférs gemensamt av ldkare och sjukskoterskor. Arbetet har utgjort underlag for
fortsatt kvalitetsarbete.

Kompetensutveckling, lirande organisation

Verksamheterna anviander regiongemensamma och nationella vardprogram som stod i arbetet.
Satsning har gjorts pa att skapa vardprocesser for stora diagnosgrupper, med fokus pé ett
enhetligt omhandertagande i enlighet med nationella riktlinjer, samt rekommendationer i
VISS och Strama. Arbete bedrivs dven for att sdkerstilla att patienter med kroniska sjukdomar
far arskontroller och uppfoljningar pa ratt vardniva, hos sjukskoterska eller lakare.

Exempel pa genomforda kvalitetsarbeten ar identifiering och behandling av osteoporos och
forebyggande av fragilitetsfrakturer, forbattrat omhandertagande av redan diagnostiserade
demenspatienter och tidig upptackt av minnessvikt.

Primarvarden har tillsammans med andra vardgrenar arbetat med att forbattra
omhéndertagandet och varden for multisjuka dldre och dementa och patienter med psykisk
ohélsa. Arbetet med suicidprevention fortgar.

Samtliga yrkeskategorier deltar i olika utbildningsaktiviteter.
Under aret har MAL tillsammans med verksamhetschefer bestamt vilket framtaget material
fran Vardelyftet Primérvard som man ska arbeta vidare med pa enheterna. Enheterna har dven
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deltagit i sista etappen av kompetensutvecklingsinsatsen e-Halsalyftet, med dialogseminarier
under véren i forberedelse infor Framtidens vardinformationsmiljo (FVM).

Enheterna har genomfoért planeringsdagar med fokus pa patientsikerhet. Natverket for MAL
har under aret haft moéten med inriktning pa patientsidkerhet.

Verksamhetscheferna har regelbundet genomfort journalgranskningar och resultatet har
aterkopplats till medarbetarna individuellt och pé arbetsplatstraffar. Resultatet av
journalgranskningar ligger till grund for forbattringsarbetet.

Den medicinska kvaliteten foljs bland annat genom att regelbundet ta fram och analysera
rapporter fran journaldata. Enheterna rapporterar till ett flertal kvalitetsregister som t.ex.
NDR (Diabetes), BOA (Artros), RiksSvikt (Hjartsvikt), Senior alert, SweDem (Demens),
Luftvagsregistret (astma-KOL). Flertalet vardcentraler och huslikarmottagningar ar vidare
anslutna till kvalitetsregistret Nationell Primarvardskvalitet som anvénds i det lokala
forbattringsarbetet och for jamforande. Alla kvalitetsregisterrapporteringar sker genom
automatisk 6verforing fran journalsystemet TakeCare.

3.2 Psykiatri

Verksamhetsomrade (VO) Psykiatri ar ett ssmmanhallet verksamhetsomrade for patienter i
alla aldrar.

I verksamhetsomradet ingar BUP Stockholm som erbjuder behandling bade i 6ppenvard och
heldygnsvard for barn, ungdomar och deras familjer. Fem vuxenpsykiatriska verksamheter
erbjuder specialiserad psykiatrisk 6ppenvard och heldygnsvard till personer over 18 ar: Norra
Stockholms psykiatri (NSP), Psykiatri Nordvast (PNV), Psykiatri Sydvast (PSV), Psykiatri
Sodra Stockholm (PSS) och Psykiatricentrum Sodertalje (PCS). Beroendecentrum Stockholm
(BCS) erbjuder behandling och stod till personer som har problem med alkohol, narkotika,
lakemedel eller spelberoende. Réttspsykiatri Vard Stockholm (RPV) bedriver hogspecialiserad
rattspsykiatrisk vard for personer som av domstol 6verlamnats till rattspsykiatrisk vard samt
andra frihetsberévade personer som ér i behov av psykiatrisk vérd. Stockholms centrum for
atstorningar (SCA) erbjuder specialiserad behandling av dtstorningar till patienter i alla aldrar.

Inom verksamhetsomradet finns cirka 160 6ppenvardsmottagningar dit patienter kan vinda
sig direkt. Ett flertal mottagningar ar specialiserade péa olika diagnoser. Verksamhetsomradet
omfattade under aret drygt 50 vardavdelningar, fyra lansovergripande psykiatriska
akutmottagningar for vuxna och barn samt en ambulans for omhandertagande av personer
med akut psykisk ohalsa.

Behandlingsformerna utgors bland annat av psykologisk behandling, 1akemedel, fysisk
aktivitet, stod till sjalvhjalp och utbildning for patienter och nirstdende. For att oka
tillgangligheten erbjuds patienterna ocksé internetbaserad behandling vid vissa diagnoser och
symptom. Aven narstaende kan fa hjilp och stod. Patienternas delaktighet i beslut om den
egna varden ar en central del i arbetet. Bide individuella synpunkter och patienternas samlade
erfarenheter ar avgorande for verksamhetsutvecklingen, liksom samverkan med patient-,
brukar- och nérstdendeforeningar.

Forskning och utbildningsinsatser bedrivs tillsammans med Centrum for Psykiatriforskning
(CPF). Enheten CPF utveckling & implementering ar en resurs i verksamheternas systematiska
forbattringsarbeten av vard, behandling, ledarskap och organisation.

Overgripande patientsiikerhetsarbete
I verksamhetsomradet pagar ett kontinuerligt systematiskt kvalitetsarbete i enlighet med
SLSOs generiska modell for patientsikerhetsorganisation, se figur 6.
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Verksamhetsomradeschefen ar ansvarig for patientsidkerheten inom verksamhetsomréadet. En
beredningsgrupp bereder fragor som ror patientsiakerhet, sikerhet och tvingsvard infor beslut
i VO-ledningen. Verksamhetschefen ar ytterst ansvarig for patientsiakerheten inom
verksamheten, ofta med hjalp av en chefsoverldkare. Darefter vilar ansvaret pa sektions- och
enhetsniva samt medicinskt ledningsansvariga overlikare.

Verksamhetsomradet har ett ledningsstod som bistar i det 6vergripande gemensamma arbetet
for att sakerstilla patientsdkerheten och ger stod vid handlaggningen av enskilda klagomal
som inkommit fran IVO och PaN.

Kvalitetsledningssystemet for patientsdkerhet och tvdngsvard forvaltas och ett systematiskt
arbete bedrivs via ledningsstodet. P4 sa satt sdakerstalls att verksamheten bedrivs i enlighet
med gillande bestimmelser. Under 2019 har en ny form av kvalitetsuppfoljning pabérjats for
samtliga verksamheter, dar uppfoljning av patientsdkerheten ingér. Utvecklingsarbeten pagar
tillsammans med verksamhetsomradet och Verksamhetsstod Patientsikerhet.

Framgangsrika forbattringsatgarder som genomforts i en verksamhet kan med hjalp av
ledningsstodet spridas och genomforas dven i andra verksamheter. Goda exempel sprids och
patientsiakerhetsarbetet kommer fler patienter till del.

Inom verksamheterna finns en patientsiakerhetsorganisation med sarskilt utsedda
patientsidkerhetssamordnare och minst ett patientsakerhetsombud per enhet. Dessa bistar
chefer och medarbetare i patientsidkerhetsfragor och bidrar till att sprida en god
patientsakerhetskultur. Verksamhetens analysgrupp diskuterar och handliagger dessa fragor pa
klinikovergripande niva och rapporterar till ledningsgruppen. Patientsdkerhetsombuden
traffas vid gemensamma moéten i syfte att 6ka kunskapen om patientsidkerhetsarbete och
fortydliga hur avvikelserapportering och uppf6ljning ska ske.

Risker och avvikelser rapporteras i HindelseVis, analyseras och vid behov genomfors en
vardskadeutredning, hiandelseanalys eller riskanalys. Risker och avvikelser tas upp pa
arbetsplatstraffar och vid behov i ledningsgrupper och kan leda till nya eller forandrade
rutiner. Verksamhetens medarbetare som 6vergripande arbetar med patientsakerhet
kompetensutvecklas inom risk- och handelseanalys.

Riskanalyser gors vid planerade organisationsforandringar eller vid identifierade risker for
patienter, milj6 eller medarbetare. I psykiatrins slutenvard gors riskanalyser inf6r varje
sommar som resulterar i handlingsplaner pa verksamhetsniva for att sidkerstilla
patientsdkerheten under sommarperioden. Pa verksamhetsomradesniva gors en motsvarande
overgripande handlingsplan. Ett analysteam kan besta av hélso- och sjukvardpersonal, fackliga
foretradare, personalhandlaggare, patientsiakerhetshandlaggare och
brukarinflytandesamordnare (BISAM). Handelseanalyser gors utifran sarskilda avvikelser.
Klagomal och synpunkter till verksamheten tas om hand i det systematiska
patientsikerhetsarbetet.

Nya medarbetare far information om patientsiakerhetsarbetet vid introduktionen. BAS-
utbildning i patientsikerhet erbjuds nya chefer.

Verksamheternas patientsikerhetsarbete

Varje verksamhet inom SLSO ska gora en egen arlig handlingsplan for patientsékerhetsarbetet
baserad pa en riskanalys dar patientsiakerhetsrisker och atgirder faststills. I en egen
patientsikerhetsberittelse sammanfattar varje verksamhet sitt patientsikerhetsarbete under
aret.
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Nedan aterges sammandrag ur verksamheternas patientsidkerhetsberittelser.

Grunden i BUP:s patientsakerhetsarbete ar standig stravan efter en stark
patientsakerhetskultur som innebar tillampandet av en systemsyn, att arbeta riskforebyggande
och att ta tillvara kunskap, erfarenhet och information frin medarbetare, patienter, anhoriga
och andra intressenter. Central patientsdkerhetssamordnare haller i moment om
patientsikerhet pa introduktionsutbildning for all nyanstilld personal och tréaffar varje ny chef
i samma syfte. Arets patientsikerhetsarbete riktades mot en vil strukturerad och siker
heldygnsvard liksom till att forvalta ett robust ledningssystem for tvangsvard; med systematisk
uppfoljning, fortlopande kompetensutveckling och egenkontroll. Suicidprevention var ett
fortsatt viktigt omrade med maélsattning att antalet suicidforsok ska minska. BUP samverkar
kontinuerligt med en stor mangd olika aktorer i samhallet utifran enskilda patienters behov av
insatser. Under aret framtogs standardiserade vardprocesser som kommer att inforas under
2020.

Inom PNV har verksamhetens farmaceut utarbetat ett bassortiment for avdelningarnas
lakemedel, samt ett gemensamt sallanlikemedelsforrad. Alla 1ikemedel organiseras utifran
anatomisk terapeutisk kemisk klassificering (ATC-koder) for att minska risken for forvaxling.
Farmaceuten samarbetar aktivt med 6verldkarna pa den aldrepsykiatriska avdelningen kring
genomgang av inskrivna patienters lakemedel for att minska risken for
lakemedelsinteraktioner. For att vardplan och krisplan inte ska missas i 6ppenvard lyfts lokala
rutiner pa APT, och statistik 6ver antal vardplaner och krisplaner foljs upp. For att stiarka
samverkan kring patienter med psykossjukdom infordes regelbundna moten mellan
heldygnsvarden och psykosmottagningarna i syfte att forbattra samarbetet vid in- och
utskrivningar samt for patienter som far psykiatrisk tvangsvard i 6ppenvard.

Somnskola som leds av arbetsterapeut har startats pa tva avdelningar och kommer att inféras
pa ovriga avdelningar. En avdelning har HBTQ-certifierat i syfte att 6ka medvetenheten,
forbattra bemotandet samt forstaelsen for HBTQ-personer och darmed erbjuda vard i enlighet
med Region Stockholms HBTQ-policy. Avvikelser gillande dokumentation och
informationsoverforing har nastan halverats, som skulle kunna tolkas som att nya rutiner
utifran LUS haft effekt.

Inom NSP finns sedan lange en suicidpreventiv grupp som arbetar med att handleda, stodja
och utbilda personal i suicidfragor. Gruppen har utarbetat rutiner f6r bedomning av suicidrisk
och vardplanering som tar hansyn till suicidrisk. Stod ges till narstdende och personal efter
suicid. Suicidpreventiva gruppen har under aret utbildat medarbetare fran samtliga
regiondrivna verksamheter i Stockholms lan, primarvard och andra somatiska enheter i
Retrospektiv genomgang, en metod som genomfors i larande syfte. Ett natverk av utbildade
personer har skapats som ska kontaktas vid varje suicid som sker inom VO Psykiatri. Suicid
preventiva gruppen involveras i patientsiakerhetsgruppens arbete vid suicid. Arbetet med att
integrera patientsidkerhetsorganisationen i verksamheten har fortgatt som en forutsattning for
ett funktionellt patientsikerhetsarbete. Flera vardskadeutredningar har genomforts i
samarbete mellan tva eller flera verksamheter och privata vardgivare i syfte att folja patientens
fard genom varden och béttre belysa strukturella svarigheter. Gemensamma utredningar har
skett med bland annat PSS, BCS och Praktikertjanst samt Habilitering och Halsa.

Arbetet inom PSS bedrivs enligt fem perspektiv i féljande prioriteringsordning:
patientsakerhet, kvalitet, produktion, medarbetare, ekonomi.

Den arliga handlingsplanen for patientsdkerhet togs fram vid en riskrond. Till grund 1ag 2018
ars avvikelser, klagomal via PaN och IVO samt direkt till verksamheten och BISAMs
aterkoppling fran patientforum och brukarrdd. Verksamhetschefens och utvecklingschefens
erfarenheter har ocksa beaktats i handlingsplanen. Malen for aret var forbattrad kontroll av
lakemedelsforskrivning, forbattrad patientsakerhetskultur, patienters upplevelse av trygghet
pa avdelningarna samt att skapa ett strukturerat system for framtagande av struktur-, process-
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och resultatmatt. En plan for maluppfyllelse foljdes upp pa patientsdkerhetsteamets
strategimoten.

Samtliga enheter har en stdende punkt pa arbetsplatsmoéten rorande patientsikerhet.
Redovisning och reflektion sker 6ver senaste manadens inkomna avvikelser och klagomal.
Manadsvis pa chefsmote redovisar varje enhetsledning sitt arbete med patientsidkerhet.
Verksamhetens arshjul for patientsakerhet inkluderar egenkontroll genom strukturerade
uppfoljningar, ssmmanstillningar samt journalgranskning. Samverkan sker med modra- och
barnhéilsovard, socialtjanst, barnpsykiatri samt Sodersjukhusets kvinnoklinik i de
tvarprofessionella samverkansteamen kring psykisk skorhet och sjukdom under graviditet och
tidigt foraldraskap.

Inom heldygnsvéarden har PSV arbetat med f6ljande omraden:

siakrare lidkemedelshantering, forbattrad information om lakemedelsbehandling vid
utskrivning, 6kat antal krisplaner for patienter infor permission och utskrivning samt okat
antal uppfoljningssamtal med patient efter tvingsatgard.

En viktig del av patientsdkerhetsarbetet 4r HindelseVis dér ett antal avvikelserapporter
foranlett forandringar av rutiner pa vardenhetsniva, sektionsniva eller klinikniva. For all
personals kinnedom redovisas regelbundet ett illustrativt d&rende iledningsgruppens
minnesanteckningar och pa verksamhetens intranat under rubriken ”aktuell avvikelse”. Inom
heldygnsvarden finns forbattringstavlor dar enhetens forbattringsarbeten visualiseras. All
personal startar sitt pass med genomgéng vid tavlan for snabb och strukturerad spridning av
larandet.

Den fysiska sidkerheten i lokaler dar patienter vistas har granskats genom sakerhetsronder vid
samtliga vardenheter i samband med skyddsrond. Sakerhetsansvarig har deltagit vid dessa
ronder. Ett stort antal rutiner har uppdaterats resp. upprattats, sarskilt inom
lakemedelsomradet. Samverkan bedoms som angeldgen vad giller patientflode mellan
priméarvard och psykiatri varfor PSV ingatt i en samverkansoverenskommelse med samtliga
vardcentraler i nairomradet.

Overgripande mal for patientsikerhetsarbetet inom PCS var 6kad medvetenhet och kunskap
om patientsdkerhet, formaga att identifiera risker och att uppratthalla det preventiva
patientsdkerhetsarbetet. Andra patientsiakerhetsméal under aret var farre avvikelser gillande
ordination och administrering av lakemedel samt korrekt journalforing av somatiskt status hos
patienter inom heldygnsvarden. Sarskilda utbildningsinsatser har genomforts i hot- och
valdsprevention i 6ppenvarden, vald i ndra relationer samt om barn som narstaende.
Planering har pagatt infor inforandet av det SLSO-gemensamma programmet Sjilvvald
inlaggning pa vardavdelningarna. Pilotprojektet med tva tillnyktringsplatser genomfordes i
nara samarbete med polisen och Sodertilje sjukhus AB. Syftet var att erbjuda sékrare
medicinsk 6vervakning under tillnyktring for personer som omhiandertagits enligt LOB (Lagen
om omhéndertagande av berusade personer). I samband med projektet fick
omvardnadspersonal och likare utbildningsinsatser via Beroendeakuten Stockholm inom BCS.
Forberedelser har gjorts for att Oppna tva permanenta tillnyktringsplatser i januari 2020.

Inom RPV har patientsiakerhetsfragor en stiende punkt pa alla APT, chefsforum och
ledningsgruppsmoten. Patientsidkerhetsarbetet har haft fokus pa patienters delaktighet.

Moten har hallits med brukarorganisationer liksom ett antal patientforum. Aven i arbetet med
vardstruktur och vardplaner ar patientens delaktighet central. P4 flera enheter deltar patienter
pa ronder och andra vardkonferenser. Patienternas synpunkter tas dirmed till vara och
information om fattade beslut blir tydligare nér patienten sjalv deltar pa méten dar besluten
fattas.

Verksamhetens patientsikerhetsdagar med foreldsare fran bland annat brukarorganisation
och Patientndmnden var ett uppskattat initiativ med manga deltagare. Dessa dagar illustrerade
satsningen pa arbete med patientsédkerhetsfragor och forbattrad patientsakerhetskultur.
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Klinikledningen besokte alla enheters planeringsdagar for att diskutera dessa fragor. Ett tiotal
olika rutiner gjordes om till en sammanhallen rutin for enhetlig hanteringen av likemedel.
Manga patienter ar 6verviktiga och far komplikationer pé grund av stillasittande, felaktiga
kostvanor och i vissa fall beroende pa biverkningar av ldkemedel. Flera olika projekt pagar,
bade for hilsosammare kosthallning och for 6kad fysisk aktivitet. En modell for den
rattspsykiatriska varden dar en tydlig process beskrivs, fran inskrivning till utskrivning, har
implementerats. Alla chefer har genomgatt utbildningen ”Juridik i offentlig sektor”.

Merparten av BCS vardenheter har samverkansoverenskommelser med kommuner som
innebar ett gemensamt atagande for att tillgodose god vard, omsorg och rehabilitering. Det
finns ocksa overenskommelser med psykiatrin, kriminalvarden och Rattspsykiatriska
oppenvardsmottagningen i syfte att tydliggora ansvar samt vara ett stod i samarbetet pa lokal
niva. SMADIT Polismyndigheten Region Stockholm (samverkan mot alkohol och droger i
trafiken) ar en samverkan mellan olika myndigheter med syfte att ge stod till personer som
rapporterats for ratt-, drogratt- eller sjofylleri.

Patientforum hélls regelbundet av BISAM pa Maria Ungdoms akut och heldygnsvard. Dar
kommer fram forslag och tankar fran ungdomarna som lett till flera forandringar. Brukarradet
beslutade att tillsitta en arbetsgrupp som ska ta fram en SIP utbildning av patienter for
patienter.

Standardiserade vardprocesser for unga ar under utveckling och skapas i samverkan med olika
aktorer inom psykiatrin som jobbar med barn och unga. Ett av mélen ar att skapa tryggare och
sakrare 6vergangar for patienter som far vard av flera verksamheter eller vardgivare.
Sektionen for akut- och heldygnsvard har utokat sin bemanning pa alla enheter vilket starkt
patientsiakerheten. Flera enheter har borjat dela ut naloxon (antidot mot opioidoverdosering)
till sarskilda riskgrupper. Nya rutiner for provtagning av alkoholmarkorer har skapats pa en
mottagning vilket resulterat i minskad alkoholkonsumtion bland flera patienter. Resultat fran
markorbaserad journalgranskning visar pa en lag frekvens av vardskador (undvikbara skador).

Inom SCA utgérs analysgruppen av patientsikerhetssamordnaren samt medicinskt
ledningsansvariga lakare for barn respektive vuxna. Synpunkter och klagomal fran patienter
eller narstdende hanteras av ansvariga enhetschefer. Analysgruppen granskar hantering av
avvikelserapporter och aterkoppling ges till enhetschefer. Verksamhetschefen kopplas in vid
héndelser av mer 6vergripande eller allvarlig karaktir. Patientsikerhetsmoten halls med
MALar, patientsiakerhetssamordnare och enhetschefer for att sakerstalla att rutiner och
riktlinjer foljs for en god och patientsidker vard. Tva ganger om aret presenteras avvikelser for
ledningsgruppen.

Standardiserade vardprocesser har under aret implementerats for vuxna patienter och ger
goda forutsattningar for enhetlig diagnostik och behandlingsplanering. For patienter under 18
ar pagar ett arbete med att fardigstilla innehall i basutredning och vardprocesser. Arbetssattet
skapar en god grund for en 6kad patientsikerhet avseende bedomning och diagnostik.

For vuxna patienter med behov av insatser frén olika vardgivare sker SIP-moten for att
sakerstalla ett gott samarbete och att alla patientens behov blir tillgodosedda. For samordning
av atstorningsbehandling och for att sikra kommunikationen sker regelbundna moten med
privat atstorningsvard. En sarskild person ar utsedd for att leda det suicidpreventiva arbetet.
Suicidprevention enligt riktlinjer sker kontinuerligt genom suicidriskbedomning vid alla
nybesok samt l16pande vid behov eller vid forsdmring. Kontinuerliga moten dger rum med
patientforeningen Frisk och Fri.

Digitalisering och journaldokumentation
I syfte att forbattra vardens tillganglighet och 6ka patienters majligheter att vara delaktiga i sin
vard har arbete pagatt med att ytterligare digitalisera varden.

Det fortlopande arbetet med att forbattra och forenkla dokumentationen i journalsystemet har
varit intensivt under aret. Genom 1177:s eTjanst Journalen kan patienten ta del av journalens
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innehall och dirmed dokumentationen av den gemensamma vardplaneringen. En rad arbeten
har darfor haft fokus pa dokumentation i mallarna for vardplan och krisplan sé att dessa ska
vara lattlasta for alla inblandade.

En sirskild satsning pa att ta tillvara 1177:s eTjanster har inletts genom att ett team av kunniga
personer for VS IT eHilsa nu kan hjilpa enheter igadng pa plats med skriaddarsydda eTjanster
och arbetssitt, sa de kontaktorsaker som ar vanligast per telefon pa just den enskilda enheten
kan hanteras digitalt och asynkront.

Utbudet av internetformedlad vard inom VO Psykiatri 6kar stadigt och erbjuds numera till allt
fler patientgrupper. Internetpsykiatrienheten i PSV erbjuder iKBT for depression, insomni,
paniksyndrom, hilsoangest, IBS (irritable bowel syndrome) och social fobi. SCA har utvecklat
en internetbehandling som riktar sig till vuxna patienter med bulimi och
hetsiatningsproblematik. eStéd inom BCS erbjuder stéd och behandling via nétet for patienter
som vill fordndra sina vanor nar det giller alkohol, cannabis eller spel om pengar. BUP har
under aret 6ppnat upp for att borja erbjuda iKBT for tonaringar med dngestsjukdomar.

En pilot med digital egenanmaélan i en verksamhets remissportal har genomforts med gott
utfall, och ytterligare kartlaggning av inflodet till vara verksamheter pagar i syfte att undersoka
mojligheten till breddinforande.

Flera verksamheter har borjat anvanda videobesok som alternativ till fysiskt besok nar det
underlattar for patienten. Patient- och narstdendeutbildning via 1177:s Stod- och
behandlingsplattform har ocksa pilotats.

Samverkan

Vid det Regionala Samradet pagar en 6vergripande samverkan mellan Region Stockholm och
StorSTHLM (fore detta kommunforbundet Stockholm) for personer med psykisk
sjukdom/funktionsnedsattning och/eller missbruk och beroende. Har forvaltas den
overenskommelse som ska foljas via handlingsplaner som utvecklas av lokala samrad mellan
psykiatri och kommuner/stadsdelar.

P& regionalniva finns linsgemensamma 6verenskommelser mellan kommun och region, t.ex
finns material for utbildning och genomférande av SIP for vuxna. For barn och unga finns en
gemensam mall for SIP framtagen av HSF och StorSTHLM.

Patienters och nirstiaendes delaktighet

For VO Psykiatri har en gemensam riktlinje gallande brukarinflytande faststillts. Vid ett
tillfalle har ledningsstodet besokt de nio verksamheterna for att bland annat f6lja upp
riktlinjen, bemo6tande, delaktighet samt arbetet med prevention av hot och vald.

Inom verksamheterna sker kontinuerligt samarbete med patientorganisationer.

BISAM utvecklar nya former for delaktighet och inflytande for patienter och narstaende och ar
behjilpliga med att tillse brukarmedverkan i exempelvis interna utbildningar och
arbetsgrupper. Sex verksamheter har en BISAM-funktion och tvé har beslutat att infora den
2020. Aven centralt inom VO Psykiatri finns en motsvarande funktion. Tvé verksamheter har
en person for att arbeta med patientforum i heldygnsvard. Pilotverksamhet pagar i tva
verksamheter avseende funktionen medarbetare med brukarerfarenhet (MB). MB arbetar med
fokus péa patienters delaktighet men ibland ocksa med aktiviteter for patienter pa avdelningar
och mottagningar som ett komplement till omvardnadspersonal. De olika funktionerna har
olika uppdrag och samarbetar i flera fragor.

Vid varje utskrivningstillfalle fran heldygnsvarden erbjuds patienter att besvara en enkit om
varden pa avdelningen. Resultaten sammanstills och presenteras pa respektive avdelning samt
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pa verksamhetens interna och externa hemsida. De flesta vardenheter har forslagsbrevldador
dar patienter och nirstaende kan lamna forslag och synpunkter.

I 6ppenvarden erbjuds patienter under tva veckor var respektive host att fylla i en enkiat om
varden.

Verksamheterna har ett kontinuerligt och strukturerat samarbete med olika patient-, brukar-
och nérstaendeforeningar och dven pa VO-niva har ett brukarrad inrattats. Majoriteten av
avdelningarna har patientforum i heldygnsvard. Minnesanteckningar fran forummoten
anvands som underlag for verksamheternas forbattringsarbete. Allt som framkommit i
genomforda patientforum noteras. Dessa sammanstillningar gors pa ett enhetligt satt inom
hela verksamhetsomradet. I 6ppenvarden kan patienter framfora fragestallningar,
forbattringsforslag och synpunkter vid patientforum 6ppenvard och i samradsgrupper.

I flera verksamheter genomfors arbeten kring personcentrerad véard och olika former av
patientriktade beslutsstod. Det genomfors ocksa olika pedagogiska insatser i form av
utbildningar till patienter och néarstadende. Ett VO-6vergripande arbete har pagatt for att ta
fram patient- och nirstdendeutbildningar som alla verksamheter kan anvinda i de
standardiserade vardprocesserna.

Forebyggande av sjilvimord (suicidprevention)

Hailso- och sjukvardspersonal utbildas kontinuerligt i att genomfora suicidriskbedomning. I
journalsystemet finns stod for dokumentation av strukturerade suicidriskbedomningar.
Uppfoljning av patienter med forh6jd sjalvmordsrisk gors enligt lokala rutiner.
Suicidpreventionsgrupper tar fram underlag till preventiva atgarder. Grupperna stédjer dven
berord personal efter patienters sjalvmord.

Samtliga sjalvmord i anslutning till varden blir foremal for vardskadeutredning. Tidigare
anmaldes samtliga sjalvmord enligt lex Maria. Sedan den nya lex Maria-forskriften tradde i
kraft 1 september 2017 gors anmalan nar handelsen medfort eller hade kunnat medfora en
allvarlig vardskada. Nirstadende bereds majlighet att limna synpunkter som ett vardefullt
bidrag till utredningen, de erbjuds dven individuellt st6d. Nar utredningen pavisar brister
leder detta till forbattringsatgarder. I vissa fall dar patienter haft kontakt med flera enheter
inom SLSO utreds hiandelsen gemensamt, vilket fraimjar patientsidkerhet och samverkan.

Psykiatrisk akut mobilitet (PAM) ar en ambulans for snabba insatser vid akut psykisk ohilsa
med hogsta prioritet pa suicidprevention. Fordonet ar knutet till Stockholms lans psykiatriska
akutmottagning pa NSP, och har Stockholms lan som arbetsomréde. Precis som ambulanser
larmas PAM via SOS Alarms telefonnummer 112. PAM ar en viktig del i det suicidpreventiva
arbetet i Stockholms lan.

Ledningsgruppen for VO Psykiatri har tillsatt en central suicidpreventiv grupp for att utveckla
det suicidférebyggande arbetet. Arbetsgruppen bestar av experter inom suicid fran samtliga
psykiatriska verksamheter. I arbetsgruppens uppdrag ligger att ta fram forslag som forstarker
kunskapen och forbattrar verksamhetsomradets suicidforebyggande strukturer. Inom foljande
omraden ska gruppen ldmna forslag; dokumentation, revision/uppfoljning genom etiska
larandediskussioner, verksamhetsgemensam ldagstaniva for utbildning inom omradet och
omhindertagande. Den centrala suicidférebyggande gruppen har under aret utbildat
medarbetare fran alla verksamheter i retrospektiv genomgang efter suicid, da detta har evidens
som suicidforebyggande insats samt tagit fram en instruktion for stod till medarbetare efter
suicid.

Tvangsvard
Ett sarskilt ledningssystem for tvangsvard utvecklades 2016 for att varden ska ges i
overensstimmelse med lagen (1991:1128) om psykiatrisk tvingsvard (LPT) och lagen



Sida 33 av 39

(1991:1129) om rattspsykiatrisk vard (LRV). Ledningssystemet ska bland annat sidkerstilla 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 tvangsatgirder kan granskas och begriansas. Det innebar
att VO Psykiatri starker systematiken i att uppticka, atgarda och férhindra &terupprepning av
brister i varden.

Under 2019 fortgick ett intensivt forbattringsarbete kring tvingsvarden inom hela VO
Psykiatri. I arbetet med att folja ledningssystemet for tvdngvard finns en
verksamhetsomréadesovergripande handlingsplan och ett &rshjul vilka dven verksamheterna
foljer med egna handlingsplaner och arshjul.

Ledningsstodet for verksamhetsomradet stodjer arbetet med tvangsvard och patientsikerhet
och annat systematiskt forbattringsarbete. Under aret har fortsatt fokus varit pa att forbattra
kvaliteten pa tvangsvarden liksom patientens upplevelser av tvingsvard och tvangsatgarder.
Detta har bland annat f6ljts upp genom analys av 180 genomforda uppfoljningssamtal efter
tvangsatgiarder. En kvalitetsuppfoljning har ocksa genomforts i enlighet med den nya modell
Som namns ovan.

VO Psykiatri har gemensamma riktlinjer for saval tillampning som dokumentation av
tvangsvarden. Journalmallar for dokumentation av beslut enligt LPT och LRV &r ocksa
gemensamma. Dessa forvaltas och uppdateras kontinuerligt av en gemensam arbetsgrupp.
Syftet ar att ge enhetlighet betraffande rutiner for dokumentation och samsyn vad galler
tolkning av lagkrav. Verksamheternas LPT/LRV-controllers sdkerstéller att
dokumentationskraven efterlevs. Lagandringar bevakas och medarbetare utbildas
kontinuerligt. VO Psykiatris LPT/LRV-controllergrupp har arbetat med att utveckla och
utvirdera rapporter som underlittar och sidkerstiller verksamheternas egenkontroll. For
komplicerade fragor och samsyn kring tvangsvard sker regelbundna méten mellan de
psykiatriska verksamheternas chefsoverlakare och chefldkare.

Hot och vald

Hot och véld ar en pataglig risk, framforallt inom psykiatrisk slutenvéard. En kultur med
forebyggande av hot och véld ar viktigt for att minimera behov av tvangsatgirder. Da behov av
tvangsatgarder forekommer skall utférandet genomforas sé siakert och skonsamt som mojligt.
Det valdsforebyggande arbetet bedrivs enligt Bergenmodellen sedan 2005. Runt fyra tusen
medarbetare har utbildats i modellen. Kursen innehéller kunskaper om tvangsvard, vilka
faktorer som leder fram till vald och hur ratt bemotande minskar risken samt hur vald skall
hanteras och foljas upp. SLSO utbildar egna kursledare i Bergenmodellen, for narvarande finns
cirka 70 kursledare.

Regionala vardprogram

Regionala vardprogram utgor en viktig kunskapsgrund och ar ett stod for evidensbaserad
handlaggning av patienter. Sidan www.psykiatristod.se erbjuder en uppdaterad och stindigt
tillganglig version av aktuella vardprogram. Det finns 36 vardprogram inom foljande omraden:
psykiatri, narkotika och dopning, OCD och relaterade syndrom (OCD, Obsessive-compulsive
disorder, tvangssyndrom) samt angestsjukdomar.

Psykisk sjukdom i samband med graviditet och spiddbarnsperiod, ar ett gemensamt
vardprogram for psykiatri, modravard, forlossningsvard och primérvard. Riktlinjer for vard av
dova, dovblinda och barndomshorselskadade ar skrivna for att formedla kunskap om hur den
psykiatriska varden kan mota patienter med dovhet, dovblindhet och horselnedséttning.

Standardiserade vardprocesser
Med malet att uppna en sidker och jamlik vard av hog kvalitet har standardiserade
vardprocesser viglett patientarbetet i psykiatrin sedan 2015. Under 2019 har 14 nya
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standarder for barn och unga tagits fram. Det innebar att det nu finns standarder som
beskriver omhindertagandet for de vanligaste tillstdnden i samtliga dldersgrupper. Under aret
har dven ett gemensamt material for grupputbildningar inom olika tillstand riktat till patienter
och nérstaende borjat anviandas i hela verksamhetsomradet. Detta har medfort ett 6kat utbud
av utbildningar och att alltfler patienter har erhéllit 6kad kunskap om sitt tillstand och hur de
sjalva kan paverka sitt maende. I 6vrigt har den arliga strukturen for arbetet foljts genom
revidering av befintliga standarder samt uppf6ljning av prioriterade mal vid besok av VO chef,
tva ganger per verksamhet och ar.

Markorbaserad journalgranskning (MJG)

Efter ett projekt under 2015-2016 beslutade psykiatrins chefer i landet att ga vidare och
genomfora markorbaserad journalgranskning vid samtliga verksamheter som bedriver vard for
vuxna patienter under 2019-2020. Inom VO psykiatri har utbildade granskningsteam i
samtliga verksamheter med patienter over 18 ar varje manad granskat ett forutbestamt,
slumpvis utvalt antal journaler. Syftet ar att utifrdn markorer hitta skador och bedoma
skadornas undvikbarhet, det vill siga om skadan &r en virdskada. MJG har dven funktionen
att kvalitetssakra det lokala patientsakerhetsarbetet dar verksamheten blir uppmarksammad
pa de fall MJG hittar vardskador som inte redan var kinda. Pa sa siatt uppmarksammas
vardmoment eller rutiner dar det finns ett forbattringsutrymme. Granskningen fors in i ett
nationellt register hos SKR som mgjliggor jamforelse mellan olika regioner. Under 2019 har
beslut fattats att barn- och ungdomspsykiatrin ska inleda ett fors6k med MJG.

Exempel pa ovrigt forbittringsarbete inom psykiatri
Nedan beskrivs ett urval av pagdende forbattringsarbeten.

”Sjalvvald inlaggning” ar ett koncept som startade med piloter inom psykosvarden, varden av
personer med emotionellt instabila personlighetsstorningar samt inom atstorningsvarden. I
samband med det startades forskningsprojekt. Konceptet innebar att patienterna sjilva kan
valja om de vill lagga in sig under en kortare tid genom att man gor en gemensam
overenskommelse mellan patient, virdnadshavare, 6ppenvard och heldygnsvard.
Malsattningen dr att ge patienterna storre inflytande 6ver sin vard och att studera hur det
paverkar sjukdomsforloppet. I enlighet med politiska beslut utvidgas nu konceptet till att
omfatta alla avdelningar.

Under aret har ett stort antal nybyggda vardplatser tagits i bruk. De har utformats utifran
konceptprogrammet “Lokaler for God Vard Psykiatrisk Heldygnsvard” som tagits fram av
Locum AB i samverkan med SLSO, patienter och narstdende. Miljon framjar ett
personcentrerat arbetssitt och erbjuder patienterna 6kad mojlighet till bibehallen integritet
och sjalvbestimmande genom enkelrum, skap att lasa med egen nyckel, personliga
installningar nar det géller ljus m.m. samtidigt som sdkerheten ar hog.

I heldygnsvarden for vuxna pagar projektet "Braining” som innebér att patienter erbjuds att
tillsammans med medarbetare delta i traning. Syftet ar att minska patienternas symtom pa
depression och angest samt forbattra deras livskvalitet och halsa.

I de vuxenpsykiatriska verksamheterna finns barnsamordnare som arbetar med att tillgodose
barns behov av information, rad och stod nar barnets vardnadshavare lider av psykisk ohélsa
eller ovantat avlider.

Verksamheterna rapporterar i nationella kvalitetsregister for bipolar affektiv sjukdom
(BipoldR), elbehandling vid psykiatriska sjukdomar (Kvalitetsregister ECT), internetbaserad
psykologisk behandling (Svenska internetbehandlingsregistret SibeR), psykossjukdomar
(PsykosR), ADHD (BUSA), Svenskt Beroenderegister (SBR), nationellt kvalitetsregister for
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barn- och ungdomspsykiatri (Q-bup), dtstérningsbehandling (RIKSAT) och rittspsykiatri
(RattspsyK).

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

3.3.1 Geriatrik

Geriatriken i SLSO bestar av tre kliniker: Danderydsgeriatriken, Jakobsbergsgeriatriken samt
Sabbatsbergsgeriatriken. Alla medarbetare genomgar grundliggande utbildning i
patientsidkerhet. Mélsdttningen ar att utveckla varden, 6ka riskmedvetenheten och skapa en
sakerhetskultur som motiverar alla medarbetare till 6kad rapportering av risker, tillbud och
negativa hiandelser samt att aktivt delta i forbattringsarbete och utviardera effekterna.

Som en del i verksamheternas egenkontroll anvinds ett verktyg for uppfoljning av process- och
resultatmatt. Processomradena ar bland annat fallskador, trycksar, underniring och
multisjuklighet. Riskronder genomfors for att identifiera risker och arbeta med
handlingsplaner. Lokala arbetsgrupper traffas regelbundet och utfor ett strukturerat arbete
med att aterfora identifierade risker och foreslagna atgarder till medarbetare och chefer inom
verksamheten. Andra exempel pa egenkontroll som utfors ar stickkontroller av f6ljsamheten
till basala hygienrutiner och kladregler, punktprevalensmétningar av t ex vardrelaterade
infektioner, trycksar samt screening for MRSA.

Kontinuerliga samverkansmoten med andra aktorer inom t ex. kommunal omsorg, primarvard
och akutsjukvard halls for att forbattra samarbetet och 6ka patientsiakerheten i virdens
overgangar samt oka tryggheten vid hemgéng. Detta har bland annat lett till att samarbetet
med kommunerna kring SIP har forbattrats med kortare vardtider som foljd.

Under aret har man aktivt foljt upp och arbetat med resultatet av patientenkiten vad galler
inflytande, delaktighet och bemotande. Ett annat exempel pa forbattringsarbete ar
introduktionsar for nyutexaminerade sjukskoterskor.

Risk- och konsekvensanalyser har utforts under hosten med anledning av
Danderydsgeriatrikens 6vergang till Danderyds sjukhus AB i januari 2020.

3.3.2 Narakut

SLSO driver sex narakuter i Region Stockholm. Under aret har organisationen for
patientsikerhetsarbetet starkts genom utbildning och tydligare definition av roller, och den
operativa ledningsstrukturen har setts 6ver. Nya funktioner har skapats sdsom ledningslidkare
och ledningssjukskoterska vilket har lett till en battre bemanning med ordinarie personal.
Introduktionsprogram for nyanstilld personal har setts 6ver och forbattrats.

Ett kontinuerligt arbete pagar med att utveckla arbetssitt. Bland annat har ett snabbspar
inforts och ett nytt triageringssystem planeras. Samverkan pagar med externa vardgivare for
att utveckla sikra och effektiva vardkedjor for olika diagnosgrupper.

Medarbetarna har fatt utbildning i HindelseVis. En analysgrupp hanterar avvikelser i
systemet, rapporterar till ledningsgruppen samt informerar personalen pa APT.
Kvalitetssakringsgrupper utarbetar och uppdaterar kontinuerligt handlingsplaner och rutiner
for handldggning av patienter.

3.3.3 ASIH Stockholm Norr och ASIH Stockholm Sodra

ASTH utgors av tva resultatenheter; ASTH Stockholm Sédra och ASTH Stockholm Norr.

Béda verksamheterna arbetar strukturerat med patientsidkerhet. Fokus ligger pa att identifiera
risker och darigenom forhindra allvarliga handelser. Detta har lett till att flertalet
rutindokument har upprittats.

I dag finns ett etablerat och gemensamt arbetssatt kring patientriskbedomningar i Aamnen
sdsom munhadlsa, nutrition, fallrisk och trycksar. Resultatet av riskbedomningen leder till en
aktivitetsplan.
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ASIH Norra har en fast patient- och medarbetarsidkerhetsgrupp. ASIH Sodra har under aret
infort ett nytt arbetssitt dar man utgar fran specifika handelser och sitter samman grupper
utifran de kompetenser som behovs.

En forutsattning for patientsiaker ASIH-vard ar att funktionen hos telefoni och fordon ar
sikerstalld samt att personalfordelningen pa jourtid ar optimal. Arbetet med att minimera
risker vid storningar fortgar.

3.3.4 Akademiskt specialistcentrum

Verksamheten efterstravar ett oppet klimat dar patientsakerhetsrisker diskuteras lopande.
Avvikelserapporter tas upp pa arbetsplatstraffar och patientfall tas upp pa gemensamma
falldragningar t ex. handlaggning av vardrelaterade infektioner. Medarbetarna diskuterar
tillsammans hur detta ska kunna undvikas och far ett tillfille att 14ra av varandra.

En hélsoplan upprattas och uppdateras i samband med varje vardkontakt. Halsoplanen ar en
journalmall som innefattar rubriker som mal f6r patienten, lakemedel, levnadsvanor,
provtagning, rontgen och nasta planerade kontakt. Halsoplanen minskar risken for
missforstand om likemedelsbehandling och provtagning.

Akademiskt specialistcentrum samverkar med primarvarden for att skapa somlosa
patientprocesser. Verksamheten samarbetar dven aktivt med patientforeningar for att
identifiera forbattringsomraden och involvera patienter i vardutveckling.

3.3.5 Centrum for cancerrehabilitering

Verksamheten arbetar med forbattringar och utveckling av verksamheten pa ett patientsikert
satt till exempel genom se till att rutinbeskrivningar finns och att de uppdateras kontinuerligt.
Verksamheten arbetar med avvikelsehantering pa ett systematiskt sitt.

Ett mal ar att alla patienter ska ha en patientansvarig behandlare och en individuell
rehabiliteringsplan. Patientenkéter anvands for uppfoljning av patientens upplevelse.

3.3.6 Team Aldredoktorn

Patientsidkerhetsarbetet har under aret haft fokus pa f6ljande omraden:
¢ Kommunikation och informationsoverforing i alla led.
e Samarbete med kommunala och privat vardgivare
e Siker ladkemedelshantering vid vardens 6vergangar
e Avvikelsehantering och larande av det.

Risk- och konsekvensanalys gjordes i samband med att verksamheten avvecklades 1 juni 2019.

3.4 Habilitering och Hjdlpmedel
3.4.1 Habilitering och hdlsa

Habilitering och hilsa dr en specialistverksamhet som kompletterar den medicinska varden
med sarskild kompetens inom funktionsnedsittningar. Genom réad, stod och behandling
underlattas vardagen for barn, unga och vuxna med varaktig funktionsnedsattning.
Verksamheten bestar av lokala rehabiliteringscenter for barn och vuxna, samt
lansovergripande kunskapsmottagningar inriktade pa specifika problem.

Samverkan inom verksamhetsomradet ger mojlighet att lara av varandra, det finns en
overgripande patientsidkerhetssamordnare som f6ljer utvecklingen och stodjer
patientsidkerhetsarbetet. Alla enheter har ett eget patientsikerhetsombud. Utbildning i
patientsikerhet for medarbetare sker kontinuerligt.

Risk- och avvikelserapportering
Alla enheter rapporterar avvikelser och medarbetare far aterkoppling pa bland annat APT.
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Under aret har 665 avvikelser registrerats, varav 343 risker, 124 tillbud och 198 negativa
héndelser. De tre storsta problemomradena var dokumentation och informationsoverforing,
behandling och omvardnad samt tillgéanglighet.

Risker och vardskador identifieras bland annat i HindelseVis och hanteras enligt rutin.
Internutredningar och handelseanalyser har genomforts efter att fem patienter suiciderat. Vid
tre av fallen har utredning gjorts tillsammans med psykiatrin. Flera atgarder har genomforts
utifran dessa analyser.

Klagomal

Fran IVO och PaN har det inkommit fyra drenden vilka handlat om kommunikationsproblem
och brister i samverkan mellan Habilitering o Hilsa och andra vardgivare. Klagomalen ar en
viktig del i arbetet med att utveckla vardprocesserna.

Aktivt arbete for samverkan med vardgrannar pagar.

Vardplaneringsmodellen dr implementerad i verksamheten och en modul anvands da vardplan
skrivs. I modulen finns flera habiliteringsprogram som blir naturligt integrerade i
patientarbetet. Habiliteringsprogrammen syftar till att sdkra en likvardig vard, samt att
evidensbaserade och effektiva insatser anvands.

Flera vardprogram har implementerats for att tydliggora patientens vard och 6ka patientens
medverkan och inflytande.

Ett utvecklingsarbete pagar for att bland annat minska koer med syfte att erbjuda vard i ratt
tid och med valmgjlighet till distanskontakt.

3.4.2 Tolkcentralen

Alla medarbetare rapporterar avvikelser i HandelseVis. Vid negativa handelser far
medarbetarna enskild &terkoppling av verksamhetschef och atgarder diskuteras.
Tolkcentralen har under aret rapporterat 214 vardavvikelser varav 15 risker, 139 tillbud och 60
negativa hiandelser. 101 av dessa avvikelser avser vardgivare som bokat tolk men inte avbokat
tolken nar behovet upphort. Tolkcentralen har under aret arbetat med "manadens avvikelse”
som en stdende punkt under arbetsplatsmotena.

Klagomal och synpunkter fran tolkanvandare tas om hand och f6ljs upp med berorda parter.
Ett forandringsarbete dr genomfort under aret for inkommande och samordnande av
bestallningar. Patientsakerheten forviantas 6ka da reception och samordning har blivit en
kundtjanst.

3.4.3 Hjdlpmedel Stockholm

De tre hjalpmedelsverksamheterna, Hjalpmedel Stockholm, KommSyn Stockholm och
Medicinteknisk apparatur i hemmet (MAH) har en gemensam patientsidkerhetssamordnare
som ansvarar for att ta emot och hantera produktavvikelser, medicintekniska avvikelser samt
klagomal fran patienter.

Ett nytt arbetssitt har implementerats i affarssystemet Sesam 2 med fokus pa att ta fram
statistik pa avvikelser och f6lja leverantor som utfor rekonditionering.

Ett arbete pagar med att skapa ett nytt ledningssystem som ska underlétta och sidkerstilla
patienssdkerhetsarbetet.

Patientsidkerhetssamordnare har regelbundna méten med patientsdkerhetsombud fran alla
enheter. Kunskap om andra enheter och information om pagaende patientsidkerhetsarbete har
okat mellan patientsakerhetsombud och vidare till alla medarbetare.

Antal avvikelser registrerade i HandelseVis var 177 under 2019. Fran tekniker inkom 122
produktavvikelser. Via formular fran patienter och narstaende inkom 922 avvikelser. Av
samtliga inkomna avvikelser har sju drenden bedomts som tillbud eller negativa handelser och
har skickats till Likemedelsverket och IVO.
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3.4.4 Forbrukningshjalpmedel i hemmet

Forbrukningshjalmedel i hemmet (FHH) arbetar pa uppdrag av Hailso- och
sjukvardsforvaltningen (HSF). FHH ansvarar for driften av hjalpmedelsverksamheten for
forbrukningshjalpmedel till patienter som utfor sjukvardsinsatser i hemmet efter instruktioner
av sjukvardspersonal.

Antalet risker och avvikelser som registrerats och handlagts under aret uppgick till 257
arenden. Tva separata klagomal har inkommit. Savil avvikelser som klagomal har i huvudsak
handlat om leveransforseningar, felplock vid packning av bestallningen och felskrivningar t.ex.
mangd.

Vid uppstarten 2018 fungerade inte verksamhetssystemen och distribution av leveranser
tillfredsstéallande. Under 2019 har ett gediget uppfoljningsarbete genomforts genom téta
uppfoljningsmoten med distributor.

For att sakerstilla att leveranser skett enligt avtal och 6verenskommelser har statistik for
leveranser foljts regelbundet och stickprovskontroller har utforts. De avvikelser som
framkommit har rapporterats i HindelseVis. Efter analys och bedomning har atgarder
vidtagits enligt framtagen rutin. Medarbetare har fatt information om inrapporterade
avvikelser vid APT. Avvikelser, klagomal och synpunkter ses som en del i verksamhetens
arbete med att forbittra processer och rutiner i verksamheten.

En riskanalys med efterfoljande atgards- och handlingsplan ar utarbetad infér 6vertagandet av
leveranser av nutritionsprodukter for barn under 16 ar. Detta ingar i avtalet med Halso- och
sjukvardsforvaltningen. Startdatum planeras till 1 maj 2020.

3.5 Centrum for arbets- och miljomedicin (CAMM)

Centrum for arbets- och miljomedicin arbetar for att minska arbets- och miljorelaterad ohilsa
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 miljomedicinska sjukdomar i allméanhet (Arbets- och
miljomedicinska mottagningen) och en mottagning for arbets- och miljorelaterade
hudsjukdomar (Hudallergimottagningen).

For att definiera rutiner och sikra kvaliteten i patientarbetet finns rutiner for
mottagningsarbetet dokumenterade i en webbaserad metodbok och verksamheten foljer
gallande hygienregler. Rutindokumenten innefattar bl. a riktlinjer for journalskrivning,
handlaggningsstod for olika typer av medicinska utredningar, exponeringsutredningar och
sambandsbedomningar, policy for journaloppningar i Take Care med regelbunden kontroll av
inloggningar, samt rutiner vid skyddade personuppgifter.

CAMM deltar aktivt i den nationella kvalitetsgruppen for arbets- och miljomedicin for att
siakra kvaliteten i patientutredningarna. Resultat rapporteras till nationella kvalitetsregister.

En patientenkit genomfors vart fjarde ar for att mata bland annat patientngjdhet, mottagande,
information, och i vilken méan utredningarna vid CAMM leder till konkreta dtgarder pa
arbetsplatserna. Den senaste enkiten gjordes hosten 2019 och sammanstélls nu. CAMM
sammanstéller arligen statistik 6ver antalet nybesok, vilka instanser som har remitterat
patienterna, vilken typ av exponering utredningarna handlat om, vilka yrkeskategorier som
deltagit i utredningen, samt viante- och utredningstider.
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4. Overgripande strategier och mal for 2020 och
kommande ar

SLSO:s langsiktiga inriktning nir det géller forbattrad kvalitet- och patientsakerhet ar
fokuserad péa utveckling och inférande av evidensbaserade, standardiserade och sikra
vardprocesser. Patientsdkerhet fortsitter att vara ett prioriterat forbattringsomrade inom
SLSO under 2020 utifrdn Region Stockholms 6vergripande nollvision for vardskador.
Avgorande for saker vard ar medarbetarnas viarderingar, attityder och forhallningssatt till
patientsiakerhet, dvs patientsikerhetskulturen i verksamheten. Under 2020 fortsitter arbetet
med att utveckla det systematiska patientsdkerhetsarbetet, bland annat med utgadngspunkt i
den nationella samt regionala handlingsplanen for patientsakerhet.

Utbildning inom omradet kommer att vara i storre fokus under 2020.

Riskanalys ar en forutsattning for ett systematiskt forebyggande patientsikerhetsarbete.
Verksamheterna ska fortsitta att forbattra risk- och avvikelserapportering samt systematiskt
genomfora riskanalyser av patientsikerheten. Aven 2020 ska resultatenheterna uppritta
handlingsplan for patientsikerhet samt skriva en patientsiakerhetsberittelse.

SLSO:s certifierade ledningssystem for kvalitet ska fortsitta utvecklas bland annat genom
forbattring av egenkontroll och styrande och stodjande dokument.

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

SLSO:s 6vergripande mal for patientsdkerhetsarbetet/sdker vard 2020
e Forekomsten av vardrelaterade infektioner (VRI) ska vara < 7,7 %
e Uttagna antibiotikarecept per 1 000 listade patienter inom husldkarverksamheter ska
vara < 130
e Andelen patienter som traffar samma ldkare/behandlare (kontinuiteten) ska 6ka
e Kvalitetsindex ska vara = 50 %.

SLSO:s resultatenheter fortsatter under 2020 forbattringsarbetet inom
patientsidkerhetsomradet sisom avvikelsehantering, klagoméalshantering,
journaldokumentation, riskrapportering, riskanalys, VRI, foljsamhet till basala hygien- och
kladregler, lakemedel, trycksar, undernaring, fall, suicidprevention och
informationsoverforing och kommunikation internt och externt.
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