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Patientsakerhetsberattelse 2013 for Stockholms
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Stockholms l4ns sjukvérdsomréde (SLSO) bedriver halso- och sjukvérd i landstingets regi. Arligen
genomfors inom SLSOs verksamheter cirka 5 miljoner patientbesok eller vardtillfallen i 6ppen- och
slutenvard.

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

I slutet av 2013 hade Stockholms lans sjukvardsomrade 121 resultatenheter (RE) som bedrev halso-
och sjukvard inom primarvard, barn- och vuxenpsykiatri, beroendevard, geriatrik, avancerad
sjukvard i hemmet (ASIH), habilitering, hjalpmedelsverksamhet och syncentral. Forskning och
utveckling bedrivs vid sarskilda resultatenheter inom respektive vardgren och inom folkhalsa.

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

De storsta identifierade patientsékerhetsriskerna inom SLSO utgdrs av brister i varddokumentation,
informationsOverforing och lakemedelshantering, inom vilket risker betréffande
lakemedelsadministrering dominerar.

Det strukturerade och systematiska patientsakerhetsarbetet inom SLSO bygger pa vart
sammanhallna och sedan 2013 certifierade ledningssystem for kvalitet, arbetsmiljé och miljo.
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SLSO som vardgivare och organisation

Stockholms lans sjukvardsomrade erbjuder vard i livets alla skeenden. Manga av vara verksamheter
kan vara manniskors forsta kontakt med sjukvarden. Det ska ga snabbt att fa ratt vard hos oss. Att
bli sedd och hord ar ocksa viktigt. Vare sig man ar patient, brukare eller anhorig.

Stockholms lans sjukvardsomrade

SLSO har verksamhet i samtliga kommuner i Stockholms Ian for utom Norrtélje.

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

I borjan av 2014 bestar SLSO av 121 resultatenheter fordelat pa
e Vardcentraler: 67 resultatenheter
e Narakuter/Lattakuter: 7 resultatenheter
e Ovrig primarvard (MVC, UM, BVC, Rehab mm): 19 resultatenheter
e Geriatrik: 3 resultatenheter
e Avancerad sjukvard i hemmet ASiH: 2 resultatenhet.
e Vuxenpsykiatri: 5 resultatenheter
e Lansakut for vuxenpsykiatri: 1 resultatenhet
o Rattspsykiatri: 1 resultatenhet
e Barn-och ungdomspsykiatri: 1 resultatenhet
e Beroendevard: 1 resultatenhet
e Stockholms centrum for atstorningar: 1 resultatenhet
e Habilitering & Halsa: 1 resultatenhet
o Hjalpmedelscentral: 1 resultatenhet
e Syncentral: 1 resultatenhet



Centrum for Folkhalsa: 3 resultatenheter
Centrum for Allmanmedicin: 1 resultatenhet
Centrum for psykiatriforskning: 1 resultatenhet
Geriatrikens forskningsenhet: 1 resultatenhet
Akademiska vardcentraler: 4 resultatenheter
Kostenhet: 1 resultatenhet

Ledning, centralt verksamhetsstod och service

Sammanfattning

SLSOs resultatenheter har under 2013 arbetat med resultaten av métningarna av
patientsakerhetskulturen och genomfort forbattringsatgarder. Arbetet har bestatt i att
atgarda brister och genomfora forbattringar inom andra for resultatenheten viktiga
patientsakerhetsomraden. Tyngdpunkten for patientsikerhetsarbetet inom SLSO 2013
har lagts pa forbyggande insatser i form av riskronder/riskanalyser, riskrapportering,
riskbedomning avseende trycksar och fallrisk, riskbedémning for suicid och
ldkemedelsgenomgangar. Dessutom har arbetet inriktats mot att forbattra
avvikelsehantering inklusive klagomalshantering, journaldokumentation,
vardrelaterade infektioner (VRI), basal handhygien och kladregler (BHK), lakemedel,
undernéring, och informationséverféring internt och externt.

Flertalet av SLSOs resultatenheter har 6kat rapporteringen av risker och avvikelser i
avvikelserapporteringssystemet HandelseVis och det totala antalet risk- och
avvikelserapporter har ocksa 6kat. Handlaggningstiden for rapporterade drenden har blivit
kortare jamfort med 2012. Rapportérer och handldggare ar i storre utstrackning
samstdmmiga i sina beddmningar om hé&ndelsen ar en risk, ett tillbud eller en negativ
handelse.

En central del i patientsdkerhetsarbetet &r det forbyggande arbetet att genom riskanalys
identifiera och vardera risker i varden, identifiera orsaker till dessa och ta fram atgarder
for att eliminera eller minimera riskerna innan patienter kommer till skada. Under 2013
genomforde 75 % av SLSOs resultatenheter en riskrond/riskanalys.

SLSOs o6vergripande mal for samtliga resultatenheter och maluppfyllelsen for dessa
mal for patientsakerhetsarbetet var 2013

« Antalet rapporterade risker, tillbud och negativa handelser ska 6ka — 51 % av
resultatenheterna uppnadde malet.

« Andelen patienter med vardrelaterade infektioner ska minska — samtliga
resultatenheter inom geriatrisk verksamhet nadde malet.

e Andelen patienter som riskbedoms for trycksar ska 6ka — samtliga
resultatenheter inom geriatrisk verksamhet nadde malet.

e Andelen patienter som riskbeddms for suicid ska 6ka — samtliga resultatenheter
inom psykiatrisk verksamhet nadde malet.

e Allaresultatenheter ska redovisa sitt patientsékerhetsarbete i
verksamhetsberdttelsen for 2013 — 96 % av resultatenheterna uppnadde malet.

e Antalet lakemedelsgenomgangar ska dka — 91 % av resultatenheterna inom
huslakarverksamhet och psykiatri uppnadde malet.
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e Allaresultatenheter ska genomféra minst en riskanalys — 75 % av
resultatenheterna uppnadde malet.

Patientsakerhet innebar skydd mot vardskada vilket innebar att ett framgangsrikt och
effektivt patientsakerhetsarbete ska reducera antalet vardskador och inte minst galler
det allvarliga vardskador.

Har patientsakerhetsarbetet inom SLSO medfért att vardskadorna har minskat?

Med vardskada avses lidande, kroppslig eller psykisk skada eller sjukdom samt dodsfall
som hade kunnat undvikas om adekvata atgarder hade vidtagits vid patientens kontakt
med halso- och sjukvarden.

Tyvérr finns i nuléget inte helt tillforlitliga metoder att fortidpande méta och redovisa
uppkomna vardskador.

SLSOs har ett elektroniskt avvikelserapporteringssystem som en del av det certifierade
ledningssystemet. | detta rapporteras vardavvikelser. En vardavvikelse kan vara ett
tillbud eller en negativ handelse. Varje vardavvikelse bedoms och klassificeras utifran
konsekvens for patienten.

Beddémningen om en negativ handelse hade kunnat undvikas och salunda per definition
ar en vardskada enligt patientsakerhetslagen ar svar. Det ar dock rimligt att utga fran
att ett stort antal av rapporterade negativa handelser som bedéms ha konsekvens for
patienten ocksa ar vardskador.

Rapporterade negativa hdndelser med konsekvens for patienten skulle ddrmed kunna
ses som ett indirekt matt pa vardskador.

Med allvarlig vardskada avses vardskada som &r bestaende och inte ringa eller har lett till
att patienten fatt ett vasentligt 6kat vardbehov eller avlidit. Negativa handelser som
beddms ha de allvarligaste konsekvenserna klassificeras i avvikelsehanterings-
systemet som betydande eller katastrofala. En stor andel av dessa negativa handelser
bor vara vardskador och t.o.m. allvarliga vardskador.

Tabell 1 Utvecklingen under 2010-2013 av antalet och andel negativa handelser med
katastrofal eller betydande konsekvens for patienten och andelen av samtliga negativa
héndelser med konsekvens for patienten.

Antal negativa

Andel negativa handelser med Andel negativa handelser

Antal handelser av katastrofal eller med katastrofal eller
vardavvikelse- samtliga betydande betydande konsekvens av
rapporter vardavvikelser konsekvens samtliga vardavvikelser

5023 35,70% 192 3,80 %

5620 36,90% 238 4,20 %

6448 37,70% 288 4,50 %

6984 36,50% 312 4,50 %

Rapporteringen av vardavikelser inom SLSO ar bedéms fran och med 2010 vara sa
god att statistiken betraffande negativa handelser ar tillforlitlig och jamforbar mellan
aren.



Statistiken under tiden 2010 - 2013 visar en stabil andel (medel 36,7 %) rapporterade
negativa handelser av samtliga vardavvikelser. Andelen negativa handelser med
betydande eller katastrofal konsekvens av samtliga vardavvikelser visar en liten
6kning med 0,7 %.

Ett intensivt patientsakerhetsarbete har under flera ar bedrivits inom SLSO. Givet att
de redovisade matten i tillracklig grad speglar utvecklingen av vardskador, tyder dessa
pa att frekvensen vardskador och saledes patientsakerheten ar oférandrad inom SLSO.
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1. Ansvarsfordelning och egenkontroll

Ansvar for patientsdkerhetsarbetet

Inom Stockholms lans sjukvardsomrade (SLSO) finns principiellt tva lednings- och
beslutsnivaer, forvaltnings-/sjukvardsomradesledning samt resultatenhets-
/verksamhetsledning. Den b&rande principen for SLSOs organisation &r den
sjalvstandiga resultatenheten.

SLSOs sjukvardsdirektor far sitt uppdrag av SLSOs styrelse. Det dvergripande
ansvaret for patientsakerheten har sjukvardsdirektoren som till stod i uppdraget har
bitradande sjukvardsdirektor, samordnande chefer och administrativa direktorer.
Cheflakare bistar sjukvardsdirektoren nar det galler 6vergripande patientsakerhets och
medicinska fragor inom SLSO.

Inom respektive resultatenhet ansvarar resultatenhets-/verksamhetschefen for
patientsakerheten. Resultatenhets-/verksamhetschefen bistas i patientsédkerhetsarbetet
inom SLSOs storre verksamheter (kliniker) av patientsakerhetssamordnare och pa
enhetsniva patientsakerhetsombud. Vid primarvardens verksamheter har medicinsk
ansvarig ldkare motsvarande funktion och inom psykiatriska verksamheter bistas
verksamhetschef i patientsékerhetsfragor aven av chefsoverlakare.

SLSO har ett gemensamt centralt verksamhetsstod som hanterar strategiska fragor,
overgripande ledningsfragor samt de tjanster som ger lagre totalkostnader genom att
samordnas. En av dessa ar Verksamhetstod patientsédkerhet (VSPS), i vilken
cheflakarfunktion ingar. VSPS genomfor patientsékerhetsdialoger i verksamheterna,
erbjuder planeringsdagskoncept med tema patientsakerhet samt expert- och processtdd
i risk och handelseanalyser. VSPS erbjuder ocksa expertstod infor och efter
tillsynsbesok av Socialstyrelsen, stod till verksamheterna i den lokala handlaggningen
av lex Maria-arenden och anordnar utbildning i patientsékerhet och av
metodspecialister i risk och handelseanalys.

Egenkontroll och uppféljning

SLSOs ledningssystem har under 2013 certifierats enligt ISO9001 avseende kvalitet, ISO
14001avseende miljo och OHSAS 18001 avseende arbetsmiljo.

Ledningssystemet ar ett verktyg for att uppna visioner och mal.

Det ska ge forutsattning for en tydlig styrning och vara ett stod till chefer och medarbetare
for att na uppsatta mal. Det ska driva verksamheten framat, forebygga risker och anvandas
for att systematiskt och fortlépande utveckla och sékra verksamhetens kvalitet. Av
ledningssystemet ska framga faststallda principer for ledning av verksamheten. Det ska
ocksa séakerstalla att ett standigt forbattringsarbete pagar med malet att utveckla
verksamheten mot uppsatta mal samt sékerstélla god kvalitet och hallbarhet.

Ledningssystemet foljer aven "Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad om
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete” (SOSFS 2011:9) och Arbetsmiljoverkets
foreskrift ”Systematiskt arbetsmiljéarbete”(AFS 2001:01).

I ledningssystemet beskrivs de processer och riktlinjer/rutiner som behdévs i verksamheten
for att sdkra verksamhetens kvalitet, miljo- och arbetsmiljokrav.

| SLSOs ledningssystem ingar att via egenkontroll folja upp att vardprocesserna inom
SLSOs resultatenheter fungerar patientsakert och att god vardkvalitet uppnas.



Overgripande mal for vardkvalitet och patientsikerhetsarbetet faststalls i SLSOs
verksamhetsplan och styrkort. Varje resultatenhet tar utifran dessa fram lokal
verksamhetsplan och styrkort med delvis verksamhetsspecifika mal och matt.
Egenkontrollen baseras pa en 6vergripande riskanalys med identifierade riskomraden.
Utifran riskanalysen faststalls en arlig internkontrollplan som f6ljs upp genom en arlig
internkontrollenkét och systematiska interna revisioner i resultatenheterna.

Vardkvalitet och patientsédkerhet inom resultatenheterna foljs systematiskt upp. Detta
gors bl.a. genom avvikelse- och klagomalshantering, patientenkater, patientdata,
interna revisioner och arlig bokslutsuppféljning for samtliga resultatenheter.
Resultaten sammanstélls och dérefter analyserar SLSOs ledning och
resultatenhetsledningar dessa i forhallande till uppsatta mal samt tar beslut om
atgarder och uppfoljning. Kvalitetskrav och kvalitetsmal i vardavtal rapporteras enligt
plan till uppdragsgivaren/bestallaren, Halso- och sjukvardsnamnden inom SLL.

SLSOs samlade resultat av vardens kvalitet sammanstalls i ett arligt kvalitetsbokslut
som utgor en utgangspunkt for det fortsatta systematiska forbattringsarbetet.

SLSOs 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 6kad patientsékerhet och medicinska
resultatforbattringar.

2. Overgripande patientsakerhetsarbete under aret

SLSOs styrelse har faststallt en langsiktig strategi for patientséakerhetsarbetet genom att
vardskador elimineras, en aktiv utveckling av patientsékerhetskulturen och satsning pa
riskforebyggande arbete. Under 2013 har forbattringsarbetet fortsatt med inriktning mot
landstingets 6vergripande nollvision for undvikbara vardrelaterade skador.

Sammanhallen journalforing tillampas inom journalsystemet TakeCare. TakeCare
anvands av flertalet verksamheter inom SLSO och andra vardgivare inom SLL. Detta
bidrar till att ge goda forutsattningarna for en patientséker vard. Utifran drifts-, patient-
och informationssakerhetsaspekter har under aret forbattringsarbetet betraffande
journalsystemet fortsatt.

SLSO har under aret bedrivit ett omfattande utvecklings- och forbattringsarbete inom
omradet strukturerade varddata och eHalsa som bl.a. syftar till att forbattra tillgangen
till data for kvalitets- och patientsakerhetsarbetet.

Viktiga omraden for att uppna ékad kvalitet och patientsékerhet &r att forbattra
dialogen med patienter och narstaende samt att tillvara klagomal och
forbattringsforslag. SLSO har pa central niva under 2013 etablerat samverkansrad med
pensionérsorganisationer och handikapporganisationer. Habilitering & Halsa och
psykiatriska kliniker har ocksa dialog med patientorganisationer och regelbundet
aterkommande sa kallade brukarrad.

SLSO har medverkat i SLLs Patientsdkerhetskommitté, som under 2013 fortsatt att
fokusera pa VRI (vardrelaterade infektioner), lakemedel, patientsdkerhetskultur,
kommunikation och information och TUFF-projektet (trycksar, undernaring,
fallprevention). Patientsakerhetskommittén arrangerar aven SLLs arliga
patientsdkerhetsdagar som SLSOs verksamheter har deltagit i.



2.1 Vardrelaterade infektioner (VRI)

Vardrelaterad infektion (VRI) ar en infektion som uppkommer hos en person under
sluten vard eller till foljd av atgard i form av diagnostik, behandling eller omvardnad
inom Ovrig vard och omsorg, eller som personal adrar sig till foljd av sin
yrkesutovning. Vardrelaterade infektioner ar allvarliga och vanligt forekommande
vardskador.

VRI &r ett av de mest omfattande patientsakerhetsproblemen i halso- och sjukvarden
och vallar drabbade individer stort lidande samtidigt som de utgor en betydande
kostnad fér samhallet.

Nastan var tionde patient som vardas inom slutenvarden drabbas av VRI. Forskningen
pekar pa att 20-30 % av dessa infektioner ar méjliga att forebygga. Arbetet med att
motverka vardrelaterade infektioner och anvéanda antibiotika rationellt en absolut
nddvéndighet med hodgsta prioritet.

De vanligast forekommande vardrelaterade infektionerna ar lunginflammationer,
urinvéagsinfektioner samt hud- och sarinfektioner.

SLSOs verksamheter arbetar aktivt med att minska risken for VRI genom bl.a.
informationskampanjer och aterkommande interna matningar/sjalvskattningar. Sedan
2008 deltar slutenvarden inom SLSO i de nationella Punkt Prevalens Matningarna
(PPM-VRI). Inom geriatrisk slutenvard vardas en stor andel patienter med multipla
riskfaktorer, sasom nedsatt immunforsvar, antibiotikabehandling,
urinvégskatetrar/centrala infarter, operativa ingrepp eller andra hud- och
mjukdelsskador. Andel VRI inom SLSOs geriatriska verksamheter uppmattes vid den
senaste PPM-VRI ar 2013 till 8,30 % (jamfort med 9,93 % for 6vriga geriatriska klinikerna
i SLL). Resultatet och de bakomliggande orsakerna ligger till grund for fortsatt
forbyggande arbete.
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Basala hygienrutiner

En viktig del i patientsékerhetsarbete ar att minska forekomsten av vardrelaterade
infektioner och férhindra smittspridning inom varden genom att tillampa basala
hygienrutiner. God foljsamhet till basala hygienrutiner, som beskrivs i ”Socialstyrelsens
foreskrifter om basal hygien inom halso- och sjukvarden m.m. (SOSFS 2007:19)”
minskar vardrelaterade infektioner. Dessa rutiner ska féljas av all halso- och
sjukvardspersonal vid samtliga vard och undersokningssituationer. Enkla och mycket
effektiva rutiner som att inte béra klocka, ringar och andra smycken, tvatta handerna,
anvanda handsprit fore och efter patientméte samt vara rétt kladd vid patientmdotet gor
varden sakrare for patienten.

SLSO deltar i den nationella Punkt Prevalens Métningen av féljsamheten till basala
hygienrutiner och kladregler (PPM-BHK). Samtidigt med matningen av VRI mats dven
foljsamheten till obligatorisk&d a hygienrutiner. Om man foljer dessa rutiner och regler
minskar risken for spridning av smitta. Resultatet av PPM-BHK matningen hosten 2013
visar att 67 % av svarande inom SLSOs geriatriska verksamheter (jamfort med 65 % ar
2012) samt 52 % av svarande inom SLSOs psykiatriska verksamheter (jamfort med 50
% ar 2012) har pa ett korrekt satt tillampat basala hygienrutinerna i alla steg.

SLSO har aven genomfort en arlig webbaserade sjalvskattningen av féljsamhet till
basala hygienrutiner inom psykiatri, primarvard, ASIH och geriatrik. Svarsfrekvensen
har nastan fordubblats jamfort med foregaende matning. Medarbetarna registrerade sin
foljsamhet till hygienrutinerna vid registreringsdagens forsta patientmote.

| tabellen nedan redovisas 2013 ars resultat av en sjalvskattningsmattning.

Tabell 2. Resultat fran sjalvskattning av hygienrutiner 2013

CES &
ASIH CAMM  Geriatrik  Primarvard  Psykiatri Totalt SLSO

2012|2013| 2013 | 2012|2013 |2012|2013|2012|2013| 2012 | 2013

Antal svar 61 147 12 203 | 305 |1023|1414| 418 |1142| 1705 | 3020
Bar kortarmad

arbetsdrakt 97 % 99 % 66 % 100% | 98% | 97% | 98% | 80% | 62 % 94 % 85 %
Utan ring, klocka

eller armband 93 % 98 % 76 % 88% | 99% | 81% | 9% | 65% | 70% 92 % 88 %

Anvande handsprit
fore patientnara

vardarbete 93 % 99 % 92 % 91% | 95% | 92% | 95% | 80% | 84 % 89 % 93 %
Anvande handsprit

efter patientnara
vardarbete 100% |100% | 92% 91% | 99% | 98% | 99% | 92% | 92% 95 % 96 %

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



11

2.2 Lakemedel

Lakemedelsterapi ar en av sjukvardens vanligaste behandlingar. Séker
lakemedelshantering syftar till att patienten behandlas med Rétt lakemedel, i R&tt
méngd och vid Rétt tidpunkt. Lakemedelsterapi kan dock vara férenad med risker om
anvéandningen inte Overensstimmer med den enskilda patientens forutsattningar och om
hantering av lakemedel inte sker pa ett korrekt satt.

Den medicinska utvecklingen har inneburit att allt fler sjukdomar &r behandlingsbara
och att nya potenta lakemedel tagits fram. Den omfattande lakemedelsanvandningen ar
en av orsakerna till problem relaterade till ldkemedelsterapi.

Avvikelser inom ldkemedelshanteringen &r en av de vanligaste
patientsékerhetsriskerna.

SLSOs verksamheter har lokala rutiner for lakemedelshantering enligt géllande
forfattningar och SLSOs riktlinjer. Med lakemedelshantering avses ordination,
iordningstéllande, administrering, rekvisition och forvaring av lakemedel.

Dosférpackade lakemedel (ApoDos)

ApoDos ar lakemedel forpackad i dospasar, dar varje pase innehaller de lakemedel som
patienten tar vid ett och samma tillfalle. Fordelen med ApoDos é&r att patienten inte
behover halla reda pa vilka lakemedel som ska tas tillsammans och vid vilket tillfélle.
Varje dospase ar markt med namn, innehall och tidpunkt nar lakemedlen ska tas.
Dosfoérpackade lakemedel anvands for patienter i eget boende eller sérskilda boenden, med
manga lakemedel och/eller svarigheter med hanteringen av lakemedel.

Verktyget Pascal ar en nationell webbaseradtjanst som anvands for forskrivning av
dosforpackade lakemedel. Utveckligs- och forbattringsarbete av Pascal pagar standigt.
Apoteket AB &r upphandlad leverantdr av ApoDos-tjansten i SLL.

Slutenvardsdos/ASIH-dos

Inforandet av slutenvardsdos utvecklar och effektiviserar lakemedelhanteringen i ASIH
och slutenvardsverksamheter och ger en 6kad patientsékerhet. Det leder till att
ldkemedelsrelaterade avvikelser minskar, forbattrar arbetsmiljon for sjukskéterskorna och
6kar mojligheten till mer patientnara omvardnadsarbete. Anvandning av slutenvardsdos
leder till farre antal lakemedel i lakemedelsforraden och darmed minskad kassation av
lakemedel som i sin tur minskar miljopaverkan. Kostnaderna for lakemedel minskar
eftersom man endast betalar for de 1&kemedel som anvands.

Inom SLSO anvander Jakobsbergsgeriatriken, Stockholmsgeriatriken (ASIH), ASIH Solna
Sundbyberg och ASIH Jarfalla Upplands-Bro samt ASIH Langbro Park slutenvardsdos.
Under 2013 har pilotprojekt initierats inom psykiatrin. En upphandling av slutenvardsdos
inom SLL har pagatt under aret och forvantas vara klar under 2014.

Riktlinjer och rutiner

SLSO har ett ledningssystem dar riktlinjer och checklista fér lakemedelshantering finns
tillgdngliga for verksamheterna via intranétet Insidan. Enligt internkontrollen har 96 % (93
% ar 2012) av samtliga SLSO enheter dokumenterade lokala rutiner for
lakemedelshantering.
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Avvikelser

Avvikelser kan uppsta under alla faser av lakemedelsbehandlingen fran ordination,
rekvirering, hantering och vid administrering till patienten.

Tabell 3. Antal avvikelser géllande lakemedel rapporterade i HandelseVis under 2013 jmf

med 2012
Negativ
Risk Tillbud handelse
2012 2013 2012 2013 2012 2013
Forskrivning av lakemedel 59 50 85 62 17 26
Ordination av lakemedel 126 121 120 121 61 47
lordningstallande av lakemedel 104 107 141 165 56 60
Administrering av lakemedel 92 138 326 473 159 269
Rekvisition av lakemedel 21 29 24 16 6 7
Forvaring av lakemedel 48 58 27 32 6 9
Osignerad ordinationshandling 11 8 11 8 2 1
Ovriga brister inom
ldkemedelshantering 110 106 97 88 38 36
Antal registrerade 571 617 831 965 345 455
Kloka Listan

All lakemedelshantering ska ha som mal att vara séker och effektiv for patient och
personal samt ge sa liten miljopaverkan som majligt. Kloka Listan tas fram av Stockholms
lans l&kemedelskommitté (SLK) som rekommenderar l&kemedel for behandling av vanliga
sjukdomar. Rekommendationerna ar baserade pa vetenskaplig dokumentation avseende
effekt och sakerhet, farmaceutisk andamalsenlighet, kostnadseffektivitet och
miljoaspekter. Foljsamheten till rekommendationerna pa listan méts med DU90 % som
anger det antal lakemedel som motsvarar 90 procent av anvandningen métt i definierade
dygnsdoser DDD.

Foljsamheten till Kloka Listan ar fortsatt hog inom huslakarverksamheten 90 % (88 % ar
2012) och inom geriatriken 86 % (87 % ar 2012). For psykiatrin (vuxenpsykiatri,
beroendevard, Stockholms centrum for atstorningar och rattspsykiatri) mats foljsamheten
till Kloka Listan med tillagg for specialiserad vard. Dar har féljsamheten kat till 74 % (73
% ar 2012). For BUP kliniken och BUP mottagningarna tillsammans &r foljsamheten till
Kloka Listan, med tillagg for specialiserad vard 83 % (84 % ar 2012).

Antibiotikaforskrivning

Antibiotika har anvants sedan 1940-talet. Eftersom antibiotika anvants i sa stor omfattning
har manga bakterier med tiden utvecklat motstandskraft mot preparaten, sa kallad
resistens. Antibiotika ska som alla lakemedel ges pa korrekt indikation och med korrekt
dosering. Patienten undgar darmed onddiga biverkningar och resistensutveckling kan
undvikas. Anvandningen har medfort nya problem i form av att multiresistenta
tarmbakterier, som producerar sa kallade extended spectrum beta-lactamases (ESBL), okar
I omfattning.
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Samverkan mot antibiotikaresistens inom Landstinget (Strama) utarbetar
behandlingsrekommendationer for antibiotikaanvéndning i syfte att minska
resistensutvecklingen. Det forbattrar mojligheten att antibiotika kan anvéndas effektivt vid
bakteriella infektioner.

Sett till antal recept per 1 000 invanare har Stockholms I&n den nast hogsta forskrivningen
av antibiotika i landet.

Under den senaste tiodrsperioden har saval halso- och sjukvardspersonal som allménhet
fatt en 6kad medvetenhet om risken med 6verforbrukning av antibiotika. Den tidigare
okande antibiotikakonsumtionen har bromsats upp och pa senare ar till och med vants till
en nedgang framfor allt nar det géller forskrivningen till barn.

Behandling av kvinnor 18-79 ar med urinvagsantibiotika™

Urinvagsinfektion (UVI) &r en vanlig infektion och cirka 13 % av
antibiotikaforskrivningen inom huslékarverksamhet sker pa indikationen
urinvagsinfektion. Da kinoloner &r den mest resistensdrivande antibiotikagruppen av
urinvagsantibiotika maste onddig anvandning av dessa lakemedel undvikas. Ur
resistensperspektiv ar det viktigt att den relativa forbrukningen av kinoloner minskar
genom en battre foljsamhet till gallande behandlingsrekommendationer.

Den snabba 6kningen av bakterier med ESBL-resistens ar ett exempel pa att UVI hos
tidigare friska i vissa fall maste behandlas med intravendsa antibiotika.

Enligt Stramas rekommendationer ska anvandningen av icke-kinoloner utgéra minst 90 %.
Anvandningen av andra UVI-antibiotika an kinoloner inom SLSOs primarvard uppnar
STRAMASs mal och ar fortsatt pa en hog niva, 93 % under 2013.

Tabell 4. Andel kvinnor 18-79 ar som behandlades med antibiotika av "icke-kinoloner"
Riket 87 % 86%

SLL vardcentraler 93 % 86%

SLSO vardcentraler 93% 93%

Behandling av barn 0-6 ar med luftvagsantibiotika

Vid Ovre luftvagsinfektioner &r det av stor betydelse att faststélla i fall det &r en
behandlingskravande bakteriell infektion eller inte. Andelen penicillin V bor vara storre an
80 procent av luftvagsantibiotika bland barn 0-6 ar. | dessa aldrar dominerar 6vre
luftvagsinfektioner, otit, tonsillit, akut bronkit och pneumoni. Férstahandsval &r antingen
ingen lakemedelsbehandling eller penicillin V. Bredspektrumantibiotika som
cefalosporiner och makrolider ska anvéndas endast i undantagsfall.

Tabell 5. Andel barn 0-6 ar som behandlades med penicillin V av luftvagsantibiotika
Riket 71 % 71%

SLL vardcentraler 76 % 68%

SLSO vardcentraler 76 % 77%
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Lakemedelsgenomgangar

Lakemedelsgenomgangar ar en metod for kartlaggning av en patients samtliga ordinerade

och anvénda lakemedel for att sdkerstélla en korrekt och aktuell 1&kemedelslista. Det &r en
metod for analys, omprévning och uppfoljning av en patients totala ldkemedelsanvandning
i syfte att upptacka, atgarda och forebygga lakemedelsrelaterade problem.

Malet for lakemedelsgenomgangar ar att 6ka kvaliteten och sakerheten i langvarig
ldkemedelsbehandling, sarskilt hos multisjuka och aldre. En séker lakemedelsbehandling
kan innebéra att patienten har en individuellt anpassad behandling, dar hansyn har tagits
till bl.a. alder, organfunktion, biverkningar och lakemedel som kan paverka varandra.

Fran den 1 september 2012 galler Socialstyrelsens foreskrifter (SOSFS 2012:9) om
andring i foreskrifterna och allmanna raden (SOSFS 2000:1) om lakemedelshantering i
hélso- och sjukvarden. Lakemedelsgenomgangar delas in i enkla (tidigare benamnd
lakemedelsavstamning) respektive fordjupade (tidigare benamnd lakemedelsgenomgang).

Foreskrifterna innehaller bland annat regler om;

— Obligatoriska lakemedelsgenomgangar, s.k. enkel lakemedelsgenomgang, for de
patienter som &r 75 ar eller &ldre och som ar ordinerade minst fem lakemedel

— Lakemedelsgenomgangar, s.k. fordjupad lakemedelsgenomgang, for de patienter som har
kvarvarande lakemedelsrelaterade problem eller dar det finns misstanke om sadana
problem.

— Uppfodljning av lakemedelsgenomgangar, inklusive krav pa att patienter i vissa
situationer ska tilldelas en lakare som ansvarar for uppféljningar, 6verforing av
information vid utskrivning fran slutenvard, till exempel en lakemedelsberéttelse.
Lakemedelsberéattelsen ska ocksa innehalla en uppdaterad lakemedelslista.

Halso- och sjukvardsforvaltningen (HSF) staller tydliga krav i vardavtalen betraffande
lakemedelsgenomgangar.

Inom SLSOs verksamheter genomfors bade enkla och fordjupade lakemedelgenomgangar.
For patienter inskrivna i hemsjukvarden har lakemedelsgenomgangarna mellan 2012 till
2013 okat fran 57 % till 74 %.

Lakemedelsforsorjning.

Inforandet av den nya SLL-upphandlade lakemedelsforsorjningen som pabdrjades under
hosten 2012 slutfordes under mars 2013. Alla enheter bestéller 1dkemedel via ApoEx och
Apotek Produktion & Laboratorier (APL) samt anvénder ett nytt bestéliningssystem for
lakemedel Visma Proceedo. Det nya bestallningssystemet ar ett modernt e-handelssystem
med hog sékerhet (stark autentisering).

Avregleringen av apoteksmarknaden har medfort &ndring av foreskriften som reglerar
lakemedelsforsorjningen inom sjukvarden. 1 och med den nya lakemedelsforsérjningen
infordes i SLL en regional sjukhusapoteksfunktion samt en lokal funktion pa varje
sjukhus/organisation. | den regionala sjukhusapoteksfunktionen finns en representant fran
SLSO. Overgripande ansvar for den lokala sjukhusapoteksfunktionen har
sjukvardsdirektoren. | sjukhusapoteksfunktionen ingar dven cheflakare, dverlakare,
farmaceut, verksamhetschefer/resultatenhetschefer samt ansvariga for
lakemedelstransporter.
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SLSOs lokala sjukhusapoteksfunktion samordnar, stodjer, foljer upp och bistar
resultatenheter/verksamheter med medicinsk och farmaceutisk kompetens inom
lakemedelsforsorjning. Viktig information géllande lakemedel férmedlas till
verksamheterna via mail, telefon och intranat. Lakemedelsverket ar tillsynsmyndighet fér
lakemedelsforsorjningen i landstingen. Under aret har SLSOs lakemedelsforsérjning pa
Rosenlunds sjukhus och Helix-Rattspsykiatri Stockholm Syd inspekterats av
Lakemedelsverket utan avvikelser.

Ovrigt inom lakemedelsomradet

Inom SLSO finns en lakemedelsgrupp som diskuterar och foljer upp 6vergripande fragor
inom lakemedelsomradet. Under varen 2013 har ASIH Langbro Park startat ett pilotprojekt
avseende anvandning av lakemedelsautomater. Verksamheten har under aret anstalld en
farmaceut. Upphandling av tjansten Kvalitetsgranskning av lakemedelshantering har
avslutats under 2013.

2.3 Riskinventering och riskhantering

Drygt 1/3 av alla rapporter i HandelseVis, ett webbaserat system for avvikelsehantering,
utgors av risker. Under 2013 har risker kopplade till kommunikation och
informationsdverforing dominerat, speciellt avseende remisshantering och
informationséverforing internt i verksamheterna. Risker inventeras pa arbetsplatstraff
(APT), riskronder, ledningsgrupper och yrkesgruppsmaéten samt pa planeringsdagar. Under
aret har % av verksamheterna genomfort riskrond minst en gang. Riskhanteringen sker
genom att medarbetare uppdras att utreda och komma med forslag till atgarder for att
eliminera alternativt minimera risken. Riskhantering sker ocksa genom systematiska
riskanalyser enligt Socialstyrelsens etablerade modell i samband med stérre forandringar i
verksamheterna. SLSOs styrelse gor arligen en 6vergripande riskinventering och
riskanalys som ligger till grund for internkontrollplanen.

2.4 Avvikelsehantering

Samtliga verksamheter har lokala rutiner for avvikelsehantering. Risker och avvikelser
rapporteras i HandelseVis vilket mojliggor att rapporter overfors mellan enheter,
verksamheter och forvaltningar inom SLL. Handlaggningen av rapporter skiljer sig at
beroende pa verksamheternas storlek. | mindre verksamheter t.ex. vardcentraler handlaggs
och avslutas rapporter ofta av verksamhetschefen. | storre verksamheter t.ex. inom
psykiatri och geriatrik sker en forsta analys av rapporten av narmaste chef. Rapporten
vidarebefordras darefter till en patientsakerhetsgrupp som har uppgiften att granska,
godkanna eller komplettera atgardsforslaget. Beslutade atgarder foljs sedan upp. Det finns
forbattringsutrymme nar det galler uppféljning av atgarder. HandelseVis har goda
mojligheter att skapa statistik for djupare analyser av stérre mangder data. Aterkoppling av
enskilda rapporter, analyser av rapporter och statistik sker pA APT och i ledningsgrupper.
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Figur 1. Fordelning av risk, tillbud och negativa handelser 2007 till 2013
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Riskernas andel av rapporterna minskar sedan 2010, tillbuden 6kar och de negativa
handelsernas andel ar relativt konstant. Har finns fler mojliga forklaringar som att
kunskapen om att risker ar opersonliga 6kar och att riskronder/riskinventeringar inte
dokumenteras i HandelseVis. Risk- och avvikelserapportering skiljer sig at mellan
vardgrenar. Detta kan forklaras av skillnader mellan vardgrenarnas verksamhetsinnehall
men skillnaderna speglar sannolikt &ven varierande patientsékerhetskulturer. Tabell 6 visar
vilken andel negativa handelser utgor av samtliga rapporter 2013 inom olika vardgrenar
under.

Tabell 6. Andel negativa handelser av samtliga rapporter 2013 inom olika vardgrenar

Negativ

handelse
ASIH 24,58%
Beroendevard 27,49%
Geriatrik 42,68%
Habilitering 21,62%
Primarvard 16,21%
Psykiatri 18,16%
Stockholms Centrum foér
Atstérningar (SCA) 12,00%
SLSO totalt 23,42%

Geriatrikens hoga andel negativa handelser beror i forsta hand pa fallskador som trots
intensiva forebyggande insatser ar svara att férhindra.

Den dominerande orsaken till rapporterade handelser, se figur 2, &r att procedurer, rutiner
och riktlinjer inte har foljts (46 %). | den nationella patientsakerhetskulturenkéten (2011)
instimmer manga i pastaendet Vi arbetar under mycket press och forséker utfora alltfor
mycket alltfor snabbt”. En sadan arbetsmiljo kan bidra till att rutiner inte foljs.
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Figur 2 Fordelning av orsaker under 2011-2013.
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2.5 Hantering av klagomal och synpunkter

Ett mal for SLSO ér att pa basta maojliga satt tillgodose vara patienters behov och
forvantningar pa bemotande, vard och behandling. Patienten eller narstaende har alltid
mojlighet att Iamna synpunkter eller klagomal pa utford vard.

Klagomal och synpunkter hanteras i forsta hand inom berérd verksamhet.
Verksamhetschefen ansvarar for att det finns lokala rutiner for hantering av inkomna
klagomal och synpunkter. Alla klagomal och synpunkter analyseras, korrigeras, atgardas
och foljs upp samt kommuniceras pa arbetsplatstraffar(APT), ledningsgruppsméten, i
samverkansgrupper, etc. Arendet och vidtagna atgarder aterkopplas till samtliga
medarbetare inom berdrd verksamhet och de som varit involverade i h&dndelsen. Vidtagna
atgarder ska forhindra att liknande handelse intraffar igen. Uppfoljning och analys av
klagomal och synpunkter sker regelbundet inom verksamheten. Verksamhetschefen eller
motsvarande ansvarar for att atgarder vidtas. Bedomer hen att arendet bor provas enligt lex
Maria 6verlamnas arendet till cheflakaren. Cheflédkaren beslutar om anmalan enligt lex
Maria. Lex Maria-, Patientnamnds- och Landstingets Omsesidiga Forsakringsbolags-
(Patientforsakringen LOF) arenden rapporteras i HandelseVis.

Patient/narstaende ska informeras om att de kan vanda sig till Patientndmnden (PaN) eller
gora en anmalan till Inspektionen for vard och omsorg (IVO) eller Patientforsakringen
(LOF) om inte klagomalet kan 16sas i verksamheten. Arligen genomfors patientenkéter dar
patienter kan ld&mna synpunkter vilket &r ett bra underlag for verksamhetens
forbattringsarbete.
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Klagomal och synpunkter till Patientnamnden

Patientnamnden ska med utgangspunkt fran inkomna klagomal och synpunkter stodja och
hjélpa enskilda patienter samt bidra till kvalitetsutveckling och patientsékerhet. Inkomna
arenden innehaller viktig information vilket utgor underlag for vardens arbete med
kvalitetsutveckling och patientsakerhet. Samtliga inkomna klagomal och synpunkter
delges verksamhetschef eller motsvarande. Cheflédkarna granskar till SLSO inkomna
patientnamndsarenden.

Tabell nedan visar antalet arenden per vardgren som anmalts till PaN och handlagts av
cheflékare.

Tabell 7 Antal drenden fran PaN

2013 2012

Geriatrik 5 12
Primarvard 136 166
Psykiatri 150 159
Ovriga 9 0
SLSO totalt 300 337

Antalet drenden till Patientnamnden fran geriatrik och primarvard har under 2013 minskat
jamfort med 2012. En marginell minskning noteras av antal d&renden inom psykiatri. |
forsta hand galler klagomalen behandling men dven bemotande och tillganglighet inom
alla vardgrenar.

Patientens klagomal till Socialstyrelsen/ IVO

Klagomal fran patient/néarstaende skickades till Socialstyrelsen tom maj 2013. From 1 juni
har IVO tagit 6ver hanteringen av dessa klagomal. Alla klagomal/ &renden registreras av
SLSOs registrator. Darefter far berord verksamhetschef det aktuella klagomalet for
handlaggning. Innan drendet skickas till VO granskas det av cheflékare.

Tabell nedan visar antalet arenden per vardgren inom SLSO som anmalts av
patienter/narstaende till Socialstyrelsen och fran 1juni till IVO

Tabell 8 Antal "klagomal” till IVO per vardgren

2013 2012

Geriatrik 10 19
Primarvard 91 145
Psykiatri 132 186
Ovriga 1 3
SLSO totalt 234 353

Patientforsakringen LOF

Patientskadelagen (SFS 1996:799) innehaller bestammelser om ratt till
patientskadeersattning och skyldighet for vardgivare att ha en forsakring som tacker sadan
ersattning. Landstingens 6msesidiga forsakringsbolag (LOF) forsakrar landstingen
gentemot patienter som skadas i samband med héalso- och sjukvard.
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Under 2013 anmaldes 10 drenden av patienter till Patientforsakringen LOF (jamfért med
19 ar 2012).

2.6 Utredning av vardskador

Under 2013 har drygt 2 500 negativa héndelser registrerats i HandelseVis vilket
utgor 23 % av samtliga rapporter (se tabell 6).

Tabell 9 Andel risk- och avvikelserapporter 2010 till 2013
Negativ

Risk Tillbud handelse
2010 42,06% 37,23% 20,71%
2011 39,04% 38,50% 22,46%
2012 36,30% 39,70% 24,00%
2013 35,67% 40,91% 23,42%

De mest frekvent rapporterade negativa handelserna ror fallskada. Som framgar av tabell
10 har bedémningen av konsekvensen av den intraffade negativa handelsen skett i riktning
mot mindre allvarlig och ej bedémbar konsekvens fran 2011 till 2013. Under samma
period har andelen negativa handelser med katastrofal konsekvens minskat medan negativa
h&ndelser med betydande konsekvens 6kat tydligt. De allvarligaste konsekvenserna beror
suicid, suicidférsok, oklara dodsfall och bristande vard.

Tabell 10 Fordelning av konsekvens vid negativ handelse
Katastrofal Betydande Mattlig Mindre Ingen

Gar ej att bedoma

2013 5,85 % 6,40 % 22,58% 41,28% 6,25% 17,64%
2012 6,58 % 526% 21,13% 40,32% 6,82 % 19,89%
2011 6,76 % 4,73 % 24,05% 42,88% 5,17 % 16,41%

Under 2013 har drygt 50 handelseanalyser genomforts. Analyserna genomfors
huvudsakligen lokalt och atgardsforslagen, genomforande och uppfoljning ar darfor enbart
tillgdngliga inom berérd verksamhet. Rapporter som bedémts medféra katastrofal
konsekvens, se tabell 10, géller huvudsakligen psykiatri eller beroendevard och handlar i
de flesta fall om sjadlvmord eller oklara dédsfall.

Tabell 11. Klassificering och konsekvenser av negativa handelser under 2012
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Gar ej att
Kolumnl Katastrofal* Betydande**iMéttlig*** Mindre**** Ingen beddéma
Brister i
lakemedelshanteringen 2 24 95 225 36 71
Brister i
varddokumentation och
informationsoverforing 6 23 68 160 29 157
Fel pa eller felaktigt
hanterande av
medicinteknisk produkt 2 2 15 13 4 9
Patientolycksfall 53 32 194 398 68 41
Avsiktligt
sjalvdestruktiva
handlingar hos patient 66 15 43 27 1 6
Bristande bemodtande 0 4 14 34 1 24
Hot och vald mot
patient 0 4 13 13 2 3
Avsteg fran sekretess
och tystnadsplikt 0 0 5 7 0 5
Bristande tillganglighet 1 5 20 56 2 21
Vardgarantin ej uppfylld 0 0 1 1 2 2
Bristande vard 14 48 97 105 13 92
Brister i cell- och
vavnadshantering 0 0 1 2 0 0

Dodsfall/sjalvmord eller bestdende stor funktionsnedsattning.** Bestaende mattlig funktionsnedsattning.
*** Qvergéende funktionsnedsattning.**** Obehag eller obetydlig skada.

Sjalvmord leder till lex Maria-anméalan som atféljs av verksamhetschefens interna
utredning och i manga fall av handelseanalys. Ut6ver sjalvmord har handelseanalyserna
handlat om lakemedelsforvéxlingar, medicinsk teknik, informationséverforing och
missad/utebliven diagnos.

Tabell 12. Antal lex Maria per vardgren

Vardgren 2013 2012
Geriatrik 1 2
Primarvard 36 22
Psykiatri 79 118
Ovriga 1 0
SLSO totalt 117 142

Det har under 2013 gjorts 117 lex Maria-anmélningar, jamfort med 142 st. ar 2012, varav
68 % avser psykiatri och beroendevard. Fér 2012 utgjorde psykiatrins andel 83 % av
anmalningarna. Minskningen kan till viss del kopplas till att utlatanden i rattsmedicinska
utredningar i mindre utstrackning under aret har anvant formuleringen “suicid kan ej
uteslutas”. I de fall denna formulering anvénds medfor det alltid en anmélan enligt lex
Maria. Psykiatrins och beroendevardens andel av lex Maria paverkas ocksa av att antalet
lex Maria inom primarvarden okat. Okningen av antalet lex Maria anmélningar inom
primarvarden kommer att bli féremal for utredning och analys.
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2.7 Overgripande resultat av patientsékerhetsarbetet under aret

Tabell 13. SLSOs dvergripande mal for samtliga resultatenheter och maluppfyllelsen
for dessa mal for patientsakerhetsarbetet.

Alla
Antalet Andelen Andelen resultatenheter
:?Sﬁ)g?r:ﬁ:gﬂg E(;’:lrtrllenter Egrtrllenter ska redovisa sitt JAIIa resultat-
e négativa ddeehie e patientsakerhets- Antalet enheter ska
handelser ska  for trycksar forsuicid  2roetei likemedels- |genomféra
6ka ska 6ka ska 6ka verksamhets- genomgangar minst en
berattelsen ska oka riskanalys
Psykiatri o
Geriatrik Psykiatri primarvard
51% 100 % 100 % 96 % 91% 75 %

Skydd mot vardskada ar malet for patientsakerhetsarbete. Det enda satt SLSO idag kan
mata forekomsten av vardskada &r de vardskador vilka registreras som negativa
héndelser i HandelseVis. Internationella studier visar att registreringen av avvikelser ar
bristfallig &ven i organisationer vars sakerhetsarbete lyfts fram som forebildlig. Det &r
angeldget att hitta mer tillforlitliga matt pa forekomsten av vardskador.

En negativ handelse ska innebdra att en vardskada har intraffat. Detaljstudier av
rapporter om negativa handelser visar att allt for manga rapporterade negativa
handelser inte ar vardskador. For att sakrare veta att det ar en vardskada som har
rapporterats har vi studerat negativa handelser som beddmts ha haft de allvarligaste
konsekvenserna, dvs. katastrofal eller betydande konsekvens. Som framgar av tabell
14, givet att de redovisade matten i tillracklig grad speglar utvecklingen av vardskador,
finns inget som tyder pa att vardskador har minskat. Andelen negativa handelser med
katastrofal eller betydande konsekvens har i ett perspektiv pa fyra ar snarare okat
nagot.

Tabell 14. Andel negativa handelser med katastrofal eller betydande konsekvens av
samtliga avvikelser

Antal negativa

Andel negativa handelser med Andel negativa handelser

Antal handelser av katastrofal eller med katastrofal eller
vardavvikelse- samtliga betydande betydande konsekvens av
rapporter vardavvikelser konsekvens samtliga vardavvikelser

2010 5023 35,70% 192 3,80 %

2011 5620 36,90% 238 4,20 %

2012 6448 37,70% 288 4,50 %

2013 6984 36,50% 312 4,50 %
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Risk- och avvikelserapportering
Ett av SLSOs mal 2013 var att antalet rapporter ska dka. Resultatet redovisas nedan.

Figur 3. Totala antalet rapporter och foérdelningen mellan risker, tillbud och negativa
handelser 2010-2013.
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Som tidigare redovisats har riskernas andel av rapporterna minskat sedan 2010 Tillbuden
har 6kat medan de negativa handelsernas andel &r relativt konstant. En genomgang av
risker fran 2012 och 2013 visar att chefer i storre omfattning omklassificerar risker till
tillbud. En granskning av riskrapporter visar att chefer har blivit battre pa att klassificera
ratt.

Patientsakerhetskultur

Séker halso- och sjukvard forutsatter att ledningen pa alla nivaer driver ett langsiktigt
och systematiskt patientsékerhetsarbete som engagerar alla medarbetare.
Sakerhetsmedvetandet har stor betydelse for hur de risker som patienter utséatts for
hanteras. Kulturen i en organisation formas av de varderingar och normer som finns i
organisationen. Patientsakerhetskultur kan beskrivas som de férhallningssatt och
attityder, hos individer och grupper inom en vardenhet, som har betydelse for
patientsakerheten. Den kan métas pa olika satt med exempelvis enkater till
medarbetarna eller med foljsamhet till vardprogram och riktlinjer.

Sedan 2008 genomfdér SLSO arligen en méatning av patientsakerhetskulturen i
samband med medarbetarenkéaten. Enkéaten bestar av tio fragor. Sett ur ett SLSO-
perspektiv ar skillnaden i resultat mellan 2012 och 2013 liten. Som framgar av figur 4 &r
variationsvidden i resultat stor och mycket finns att lara verksamheter emellan.
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Figur 4 Patientkulturenk&ten. Hogsta, lagsta och medelvarde for huslakarmottagningar
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Under 2011 genomfdrde SLSO den mer omfattande nationella matningen av
patientsakerhetskulturen. SLSO avser att upprepa métningen 2014. Ett annat satt att
studera kulturen i verksamheterna ar att undersoka antalet avvikelserapporter per
medarbetare. Har skiljer sig olika vardgrenar at. Geriatriska vardavdelningar har mer an

dubbelt sa manga risk- och avvikelserapporter som psykiatriska vardavdelningar aven nar
de rapporter som handlar om patienter som fallit inom geriatriken har tagits bort. Det finns
mycket att lara ocksa mellan vardgrenar.

3. Patientsakerhetsarbete inom SLSOs vardgrenar

3.1 Primarvard

Primarvardsverksamhet bedrivs vid 96 resultatenheter inom SLSO. Dessa har ett eller flera
av foljande avtalade uppdrag: huslakarverksamhet och basal hemsjukvard, barnhalsovard
(BVC), vard vid barnmorskemottagning (BMM/MVC), narakut -/lattakutverksamhet,
lakarinsatser i sarskilda boenden for éldre, rehabilitering i 6ppenvard, logopedverksamhet,
psykosociala insatser i primarvard, fotsjukvard, kost- och nutritionsverksamhet,
akademiska vardcentraler (AVC) och neuroteam. Fran och med 2008 galler Vardval och
auktorisation inom de flesta delar av primarvarden i SLL. Vardval inférdes inom
specialiserad sjukgymnastik 1 maj 2012 och den 1 oktober 2012 for
primarvardsrehabilitering.
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SLSOs priméarvardsverksamheter har stor geografisk spridning éver lanet och &r olika stora
t.ex. varierar antalet listade patienter pa vardcentraler fran 1 697 till 34 020.
Patientsékerhetsarbetet ar en naturlig del av den dagliga verksamheten och utgor en viktig
del av verksamhetsutveckling och forbéattringsarbete. Patientsakerhetsrisker bedoms utifran
avvikelserapportering och forbattringsforslag i HandelseVis, patientenkater,
patientsakerhetskulturenkaten, anmalningar till Patientnamnden, klagomal till IVO,
riskronder och egenkontroll samt interna och externa revisioner. Verksamheterna gor
systematisk och kontinuerligt patientenkéter for att fanga patienternas iakttagelser och
synpunkter som ett led i patientsékerhetsarbetet. Flera av verksamheterna foljer
regelbundet vissa parametrar t.ex. MRSA, VR, trycksar, fall hos hemsjukvardspatienter.

Risker och avvikelser

Risk- och avvikelsehantering ar grunden for god och séker vard. Under 2011 har SLSO
genomfort den nationella patientsékerhetskulturenkéten inom samtliga verksamheter.
Enkatresultatet har for samtliga verksamheter varit en utgangspunkt for att intensifiera
patientsakerhetsarbetet. Under 2013 har arbetet fortsatt med utgangspunkt fran framtagna
handlingsplaner. De vanligaste riskerna som identifierades i enkéten var
informationséverforing mellan olika vardenheter, varddokumentation,
ldkemedelshantering och remisshantering. Inom huslékarverksamheten gors en
riskbedémning vid inskrivningen i hemsjukvarden. Samtliga verksamheter fortsatter
arbetet med att utveckla en kultur dar medarbetare uppmuntras att rapportera risker, tillbud
och negativa handelser. Verksamheterna har val fungerande lokala rutiner for
klagomalshantering. Dessa klagomal tas regelbundet upp pa APT, lokala ledningsméten,
samverkansmoten och ligger till grund for utvecklingsarbetet. 95 % av verksamheterna
anvéander HandelseVis.

Organisation av patientsdkerhetsarbete

Verksamhetschefen ansvarar for patientsakerhetsarbetet och bistas av medicinskt ansvarig
lakare.

Beroende pa verksamheternas storlek organiseras patientsékerhetsarbetet olika. | storre
verksamheter har man patientsakerhetsgrupper som bestar av representanter fran olika
yrkeskategorier som handlagger och analyserar rapporterade risker och avvikelser samt ger
forslag till forbattringsatgarder. Dessa foljs upp pa APT, i samverkansgrupp och
ledningsgrupp. Inom mindre verksamheter finns utsedda
patientsakerhetsombud/patientsakerhetssamordnare. Primarvardsenheterna har
organiserade natverkstraffar dar patientsakerhetsfragor diskuteras. Patientsakerhetsfragor
tas ocksa upp pa verksamhetschefsmoten, pa Priméarvardsrad och Rehabrad, i arliga
uppféljningsmoten och i SLSOs ledningsgrupp.

Informationsdverféring och samverkan

Verksamheterna har under 2013 fortsatt sitt arbete med att sdkra informationséverforing
mellan olika vardgivare och samarbetspartners. Stor vikt har lagts pa den interna
kommunikationen inom respektive enhet. Enheterna har reviderat och forbéttrat befintliga
rutiner alternativt tagit fram nya. Verksamheterna samverkar med och har dokumenterade
samverkansavtal med samarbetspartners sasom vuxenpsykiatri, BUP, geriatriska
verksamheter, primarvardsrehabilitering, BVC, MVC, barnlakarmottagningar,
kommuner/stadsdelar, ASIH, skolhélsovarden, arbetsformedling och forsékringskassan
m.m. Flera vardcentraler/huslakarmottagningar, lattakuter och narakuter har val
fungerande samarbete med ambulanssjukvarden. Primarvardsrehabiliteringen har nara
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samarbete med andra rehabiliteringsenheter bade i sluten- och 6ppenvard, Stockholms
syncentral och i vardutvecklingsfragor med Centrum for allmanmedicin (CeFAM)

Journaldokumentation

Korrekt journaldokumentation &r en viktig del av patientsédkerhetsarbetet. Inom alla
vardgrenar pagar ett gemensamt arbete med att utveckla journalsystemet TakeCare (TC).
Flera primarvardsenheter genomfor regelbundet journalgranskning for att forbattra
journaldokumentationen.

Arbetet har fortsatt med att ta fram gemensamma journalmallar med syfte att skapa en
enhetlig strukturerad dokumentation. Detta for att stodja vardprocesserna genom att
fungera som en form av checklista for varden av patienten. Den strukturerade
journaldokumentationen ger goda forutsattningar till systematisk kvalitetsuppféljning,
benchmarking och direktoverforing av data till olika kvalitetsregister. Inom
primarvardsrehabilitering dokumenteras for patienter med minst tre besok en
rehabiliteringsplan med rehabiliteringsmal. Sjalvskattad livskvalitet enligt enkatmetoden
EQ-5D foljs och dokumenteras hos alla rehabiliteringspatienter. Inom
hemrehabiliteringsuppdraget gors fallriskbedomningar pa alla patienter vilka
dokumenteras i sérskild mall i TC.

Kompetensutveckling, larande organisation

Verksamheterna har aktivt arbetat med att forbattra den medicinska kvaliteten inom
omraden som t.ex. diabetes, njursvikt, hypertoni, astma/KOL, sar och smarta, dvervikt.
Den medicinska kvaliteten foljs bl.a. genom att regelbundet ta fram och analysera
rapporter fran journaldata.

Deltagande av medarbetare fran primarvardsenheterna i patientsakerhetsutbildningar och
konferenser ar fortsatt god. Medarbetare fran Boo VC har presenterat
patientsakerhetsarbete kring Waranbehandling pa en internationell
patientsakerhetskongress. Priméarvardens verksamheter har deltagit i SLSOs
patientsakerhetsdialoger och genomfort planeringsdagar med fokus pa patientsakerhet.
Né&tverket for medicinskt ansvariga lakare (MAL) har haft regelbundna traffar med
inriktning pa patientsakerhet. Medarbetare har utbildats i risk- och handelseanalys, i
"offentlighet och sekretess” samt patientdatalagen. Primarvardsverksamheter rapporterar
till flertal kvalitetsregister som t.ex. NDR (Diabetes), Riks-stroke, BOA, senior Alert och
SweDem.

Lakemedel

Samtliga vardcentraler foljer systematiskt forskrivningen av lakemedel och féljsamhet till
Kloka Listan samt foljer Stramas rekommendationer angaende antibiotikaf6rskrivning.
Foljsamhet till Kloka Listan inom priméarvarden var 90 % under 2013.

Registrerade lakemedelsgenomgangar for patienter inskrivna i hemsjukvarden samt hos
patienter dver 75 ar med 5 lakemedel eller fler, har genomforts pa 6255 individer.

En viktig del av patientsdkerhetsarbetet &r korrekt hantering av lakemedel, administrering,
dokumentation och delegeringar. Majoriteten av patienter i hemsjukvarden far lakemedel
via dosdispensering (s.k. ApoDos). Lakemedel ordineras i forskrivningsverktyget Pascal,
Apoteket levererar lakemedelspasar till vardcentralen som av distriktsskoterskor
distribueras till patienter. ApoDos anvandningen 6kar patientsékerheten genom att
lakemedelsforvaxlingar och feldelningar minskar. Verksamheterna anlitar Apoteket AB for
att utfora kvalitetsgranskning av lakemedelshantering.
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Hygien- och kladregler

Samtliga verksamheter ska flja SLSOs basala hygienrutiner. Arligen méts féljsamheten
till rutinen i en webbaserad sjalvskattningsenkaét, resultatet se tabell 2. Inom
verksamheterna gors aterkommande kontroller av hygien och kladsel. Basala
hygienrutiner ar en stdende punkt pa APT.

Tillganglighet

Telefontillgangligheten inom primarvarden méts kontinuerligt av Halso-och
sjukvardsforvaltningen (HSF). Med telefontillganglighet avses andel samtal som i
undersokningen besvaras inom godkénd tid. Det sammantagna resultatet for SLSOs
vardcentraler har under 2013 forsamrats nagot. Under 2013 besvarades 90 % av samtalen
inom godkand tid, att jamfora med 93 % foregaende ar och 92 % ar 2011. Det forsamrade
resultatet intraffade under forsta halvaret och under den tiden var det en del tekniska
problem med TeleQ (system for samtalsbokning), vilket delvis kan forklara nedgangen.
Matningar av hur vél olika vardcentraler uppfyller krav i vardgarantin (lakarbesok inom 5
dagar) visar stor spridning mellan enheterna. Under hésten 2013 genomfdrdes en matning
som visade att 89 % av patienterna har erbjudits tid inom vardgaranti.

Kunskapsbaserad vard

Verksamheterna anvander landstingsgemensamma vardprogram (VISS) och nationella
vardprogram som stod i arbetet. Samtliga yrkeskategorier deltar i olika fort- och
utbildningsaktiviteter. Primarvarden har tillsammans med andra vardgrenar arbetat med att
forbattra omhéandertagande och varden for multisjuka dldre, demensvard, handlaggning av
patienter med artros och undernaring hos aldre. | stor utstrackning har vardcentralerna
arbetat med suicidprevention.

3.2 Psykiatri

Psykiatrin inom SLSO bestar av Psykiatri Nordvast (PNV), Norra Stockholms Psykiatri
(NSP), Psykiatri Sodra Stockholm (PSS), Psykiatri Sydvast (PSV), Psykiatricentrum
Sodertalje (PCS), Rattspsykiatri Vard Stockholm (RPV), Beroendecentrum Stockholm
(BCS) samt Stockholms Centrum for atstérningar (SCA). Vidare ingar Barn- och
Ungdomspsykiatri uppdelad pa BUP Nordost, BUP Nordvast, BUP Sydost, BUP Sydvast,
BUP:s Specialenheter samt heldygnsvard.

Patientsakerhetsarbete

Inom samtliga verksamheter pagar ett systematiskt kvalitetsarbete med att se 6ver den
interna organisationen for patientsakerhetsarbetet, tydliggora chefers roll och 6ka
medvetenheten hos medarbetarna. Detta innefattar saval utbildning som uppfdljning av
foljsamhet till riktlinjer och rutiner. Medarbetare fran verksamheterna kompetensutvecklas
inom risk- och hdndelseanalys och deltar i SLSOs metodspecialistdagar.

For att stirka patientsakerhetsarbetet skapade BUP i januari 2013 en ny
patientsédkerhetsorganisation. Arbetet med riskronder och riskanalyser har inletts inom
verksamheterna. Patientsakerhetsgruppen pa PNV har besokt ett antal enheter for
inventering av riskerna med allvarlighetsgrad, frekvens samt atgardsforslag. Som
pilotstudie har PSV vid tva enheter genomfort patientsakerhetsrond.

De avvikelser som rapporteras i systemet HandelseVis handlar om ldkemedel,
dokumentation, kommunikation och sjalvmord. Arbetet med att 6ka
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rapporteringsfrekvensen pagar kontinuerligt med malet minst en avvikelse i genomsnitt per
anstalld och ar (v g se Avvikelsehantering 2.4). Handlaggningstiderna har halverats pa
BCS sedan foregaende ar.

| Stockholms lans landsting pagar ett genomgripande forandringsarbete inom hela halso-
och sjukvarden som benamns Framtidens halso- och sjukvard. Under aret har de
psykiatriska verksamheterna deltagit i detta arbete med tyngdpunkt pa riskanalys och
patientsakerhetsfragor.

Kommunikationsverktyget SBAR (Situation, Bakgrund, Aktuellt tillstand,
Rekommendation) har inforts inom flera verksamheter. Verktyget anvénds for att skapa en
struktur for sdker kommunikation och informationséverforing.

Pa PSV har samtliga slutenvardsenheter genomfort hygienrond och deltagit i SLSOs
hygienmatning. Inom verksamheterna finns barnsamordnare som arbetar med att tillgodose
barns behov av information, rad och stod nar barnets foréaldrar lider av psykisk ohalsa.
Inom PNV har en tvarfacklig arbetsgrupp med brukarmedverkan bildats som ska se 6ver
hur bemotandet avseende patienter och anhoriga kan utvecklas.

Samverkan

Det finns en dvergripande samarbetsoverenskommelse mellan SLL och Kommunférbundet
Stockholms Léan (KSL) géllande vuxna med psykisk sjukdom/funktionsnedsattning.
Samtliga vuxenpsykiatriska verksamheter i SLSO har skriftliga
samverkansoverenskommelser med kommuner/stadsdelar. Rattspsykiatrin samverkar med
samtliga kommuner i lanet. BCS har skriftliga samverkanséverenskommelser med de
flesta kommuner dar man bedriver verksamhet. Dessa fornyas successivt och da ingar aven
kriminalvard och primarvard. Inom verksamheterna sker kontinuerligt samarbete med
patientorganisationer och s.k. Brukarrad. Anhdrigas delaktighet i den psykiatriska varden
ar ett prioriterat forbattringsomrade.

Sjalvmordsprevention (suicidprevention)

Stod for dokumentation av strukturerade suicidriskbedomningar finns infort i
journalsystemet. Antalet suicidriskbeddmningar foljs med statistik. Uppféljning av
patienter med forhojd sjdlvmordsrisk gors enligt lokala rutiner. Speciella
suicidpreventionsgrupper finns som tar fram underlag till preventiva atgarder och stoder
berdrd personal efter patienters sjalvmord. Inom RPV har man tagit fram en rutin for en
tydligare dokumentation av suicidriskbedémningar, som implementeras under kommande
ar. Samtliga sjalvmord i anslutning till varden blir féremal for intern utredning via
verksamhetschef eller chefséverlakare och anmals till Inspektionen for Vard och omsorg
(IVO) enligt lex Maria. Anhoriga bereds mojlighet att [amna synpunkter som ett vérdefullt
bidrag till utredningen. | de fall dar kritik riktas mot varden ror det sig oftast om brister i
suicidriskbedomningen. 1VOs beslut delges medarbetarna. Patalade brister leder till
forbattringsatgarder.

Tvangsvard

SLSO har gemensamma riktlinjer for dokumentation av tvangsvard enligt Lag om
psykiatrisk tvangsvard (LPT). Det finns ocksa gemensamma journalmallar for LPT-beslut.
Detta ger enhetlighet betraffande rutiner for dokumentation och en hog grad av
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samsyn vad géller tolkning av lagkrav. Verksamheternas LPT-controllers sakerstéller att
dokumentationskraven efterlevs, med sarskilt fokus pa vardplaner enligt LPT.

RPV har tillsammans med psykiatrin fran Dalarna och Gotland deltagit i en arbetsgrupp
for utveckling av en metod for bevakning av beslut om atgarder inom lagstadgad tid.

Vardplaner

Arbetet med enhetlig dokumentationsstruktur avseende vardplaner har fortsatt under aret.
Detta galler bade interna vardplaner och vardplaner i samverkan med kommunerna.

Egenkontroll

Egenkontroll utfors kontinuerligt pa PSS med fokus pa journalgranskning for specifika
sokord som vardplan, krisplan, strukturerade sjalvmordsriskbedémningar, planering vid
utskrivning, vardplan enligt § 16 LPT och motiveringar till tvangsatgarder. P4 PNV och
PNS har en intern revision av journaldokumentation inom alla 6ppenvardsenheter
paborjats. Verksamheterna rapporterar i nationella kvalitetsregister t.ex. BipolaR, ECT-
registret, PsykosR, BUSA, SBR och RIKSAT. SLSO foljer statistik bl.a. avseende de
psykiatriska verksamheternas dokumentation av suicidriskbedémningar, vardplaner och
LPT dokumentation. (se 1 Ansvarsfordelning och egenkontroll)

Hot och vald

Hot och vald &r en pataglig riskfaktor, framforallt inom psykiatrisk slutenvard. En
valdsforebyggande kultur, med inget eller minimalt anvandande av tvangsatgarder, ar
viktig for att forebygga hot och vald. Det valdsforebyggande arbetet bedrivs enligt
Bergenmodellen. Medarbetarna far goda kunskaper i Lagen om Psykiatrisk Tvangsvard
(LPT), vilka faktorer som leder fram till vald och hur bemé&tande minskar risken.
Utbildningen till kursledare i Bergenmodellen bedrevs tidigare av norska utbildare men har
nu Gvergatt i SLSOs regi, for narvarande finns 90 utbildade kursledare.

Regionala vardprogram

Regionala vardprogram i SLL utgor en viktig kunskapsgrund och ett stod for
evidensbaserad handlaggning av patienter inom psykiatrin. Ett verktyg
www.psyKkiatristod.se erbjuder en uppdaterad och standigt tillganglig version av aktuella
vardprogram. Under 2013 omfattades dessa av ADHD, Alkoholberoende,
Autismspektrumtillstand, Bipolar sjukdom, Lindrig utvecklingsstorning,
Lakemedelsberoende, Schizofreni och schizofreniliknande tillstand, Suicidnéara patienter,
Angestsyndrom och Atstdrningar. Utifran vardprogrammen skapas lokala rutiner.
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Ovrigt forbattringsarbete inom psykiatri

SLSOs psykiatriska verksamheter har deltagit i SLLs heldygnsvardsprojekt "Parasollet”
som syftar till att forbattra varden och minska anvandning av tvang. Team fran flera av
SLSOs verksamheter har deltagit i SKL:s genombrottsprojekt ”Béttre vard — Mindre
tvang”. Tolv vardavdelningar har arbetat med konceptet "Frigor tid till vard” (FTV),
framtaget av NHS i England. Syftet med FTV ér att personalen systematiskt ska arbeta
igenom alla processer pa vardavdelningen med stod av sarskilda manualer for att leverera
saker och effektiv vard med tydligt patientfokus. Ett antal avdelningar har under 2012-13
introducerat ”Lugna rummet” dit patienter kan ga for att fa lugnande sinnesstimulering.
Det forefaller som om patienterna har god nytta av mojligheten och det bidrar till att
orosnivan pa avdelningen sjunker.

3.3 Geriatrik och Avancerad sjukvard i hemmet (ASIH)

Geriatriken i SLSO bestar av tre kliniker, Stockholmsgeriatriken, Danderydsgeriatriken
och Jakobsbergsgeriatriken. Under 2013 har det funnits fyra ASIH-verksamheter varav
tva tillhorde geriatrisk klinik och tva var sjalvstandiga verksamheter. Verksamheterna
har ett vél etablerat samarbetare kring gemensamma fokusomraden och prioriterade
insatser och utvecklingsmal. Inom ASIH-verksamheterna infordes vardval den 15 januari
2013.

Patientsakerhetsarbete

Strukturen i patientsékerhetsarbetet inom geriatrik och ASIH &r sedan lange val
etablerat med vissa lokala variationer.

Allvarliga handelser som ger anledning till forbattringsarbete och/eller férandringar av
rutiner diskuteras mellan verksamhetschefer, samordnande chef och chefldkare inom
SLSO. Spridning av erfarenheter fran dessa allvarliga handelser sker genom natverk
inom och mellan vardgrenarna. Dessutom finns ett samarbete mellan verksamheterna
vid handelse- och riskanalyser dar metodspecialister hjalps at att genomfora
utredningar hos varandra.

Samordnad och patientfokuserad vard

Under 2013 har de tre geriatriska klinikerna samarbetat och tagit fram gemensamma
rutiner inom sarvard, fall och nutrition och pabdrjat implementering inom respektive
verksamhet. Vidare har det framtagits gemensamma riktlinjer for delegering till
underskoterskor.

Flera ASIH verksamheter har infort Safety Briefing, vilket innebar att vardteamet traffas
15 minuter varje morgon for att gemensamt identifiera och diskutera dagens speciella
patientsakerhetsrisker. Inom bade geriatrik och ASIH har man infort rutinen att efter varje
arbetspass traffas for en kort aterkoppling dar tar man upp dagens risker och handelser.

Prioriterade forbattringsomraden &r fortsatt arbete med samordnad vardplanering (SOVP),
overrapportering till andra vardinstanser, fallprevention, sarvard samt
nutritionsbeddmning. Arbetet sker i ndra samarbete med den lokala forsknings- och
utvecklingsenheten (FoU.nu)
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Kunskapsbaserad och patientsaker vard

Varden ska vara evidensbaserad och félja gallande riktlinjer, regionala vardprogram och
lokala rutiner. Inom samtliga geriatrik/ ASIH-verksamheter sker en fortlépande utbildning
av medarbetare i risk- och héndelseanalys. Dessa deltar i eller leder patientsakerhetsarbetet
inom sina respektive verksamheter.

Verksamheterna har arbetsgrupper, patientsédkerhetsgrupper, kvalitetsteam med
representanter fran samtliga vardteam och vardavdelningar. De verkar for en kultur dar
medarbetarna uppmuntras till att se risker och avvikelser som majligheter till forbattring.
Riskrond gors minst en gang per ar.Dessa grupper bistar verksamhetschefen med att
sakerstalla rutiner och ansvarsfordelning utifran evidensbaserad kunskap och aktuell
forskning. Under 2013 har ett arbete inom ASIH bedrivits i syfte att sdkerstalla rutiner och
arbetsatt infor omorganisation till en ny resultatenhet. Ett gemensamt verksamhetsrad har
skapats mellan ASIH-verksamheterna for stod till utveckling av vardgrenen

Avvikelsehantering och en larande organisation

Malet med avvikelsehanteringen ar att gora varden sakrare. Resultatet och
erfarenheterna sprids och f6ljs upp pa APT och teammoten, ledningsgrupper och
samverkansmoten. Handelseanalyser genomfors vid allvarlig avvikelse eller
aterkommande tillbud. Handelser med flera involverade vardgivare utreds gemensamt.

3.4 Habilitering & Halsa

Habilitering & Halsa ar en lansovergripande verksamhet med cirka 700 medarbetare.
Verksamheten har habiliteringscenter och habiliteringsteam i lanet. Dessutom finns flera
kompletterande habiliteringsmottagningar, boenden samt informations- och
kunskapscenter. Habilitering & Halsa arbetar for att underlatta tillvaron for personer med
funktionsnedsattningar och att géra det mojligt for dem att aktivt delta i samhéllslivet. Rad,
stod och behandling erbjuds till barn, ungdomar och vuxna och stdd erbjuds dven till
narstaende. Det ar en specialiserad verksamhet som ger kvalificerat stod nar insatser fran
exempelvis kommun eller priméarvard inte &r tillrackliga for att mota den enskildes behov.

Organisation av patientsdkerhetsarbete

Verksamhetscheferna ansvarar for att det finns rutiner for avvikelsehantering och att dessa
ar kanda och foljs i verksamheten. Habilitering & Hélsa har tva
patientsakerhetssamordnare som stdd i patientsékerhetsarbetet. De foljer utvecklingen
inom patientsékerhetsomradet och informerar fortlopande ledningen samt utvérderar
patientsakerhetsarbetet. Verksamheten har 23 lokala patientsakerhetsombud. Deras uppgift
ar att stodja de lokala enheterna i patientsékerhetsarbetet, att initiera handelseanalyser vid
allvarliga avvikelser och att stodja medarbetare att rapportera avvikelser och risker.

Avvikelserapportering

Avvikelser i HandelseVis rapporteras till narmaste chef for handlaggning och atgarder.
Verksamhetscheferna avgor vilka avvikelser som ska vidarebefordras till cheflékare for
bedomning av eventuell lex Maria-anmalan. Tva ganger per ar ssmmanstéller
patientsakerhetssamordnare statistik Over rapporterade avvikelser. Den presenteras for
ledningsgruppen och publiceras pa intranatet. Under 2013 rapporterades 118 risker, 148
tillbud och 46 negativa handelser. Rapporter betraffande brister i varddokumentation och
informationsdverforing dominerar, darefter kommer bristande tillganglighet, olycksfall och
bristande vard.
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Patientsakerhetsarbete

Under aret har patientsakerhetsombuden traffats vid tva tillfallen med fokus pa riskrond,
riskinventering och inrapporterade avvikelser. Efter forsta traffen utformades ett forslag till
ledningsgruppen angaende speciella avvikelserapporteringar. En genomgang av SLSOs
materiel angaende riskrond “Ett effektivt sétt att genomfora riskrond” har genomforts.
Patientsékerhetssamordnarna har deltagit i den nationella patientsdkerhetskonferensen, i
SLLs patientsakerhetsdag och vid nétverkstraffar fér metodspecialister inom SLSO.

Ledningen har beslutat att fran och med 2014 genomfors riskrond pa verksamhetens
enheter i mars varje ar. Under riskrond identifierade risker rapporteras i HandelseVis.
Syftet med detta ar att lyfta fram risker i verksamheten for en sékrare vard och darmed
forebygga tillbud och negativa handelser. Rapportering av risker sker &ven fortlépande
under aret i HandelseVis.

Ett forslag till rutin for aterrapportering och larande kring avvikelser i organisationen &r
under utarbetning.

3.5 Stockholms syncentral

Verksamheten har tva patientsékerhetssamordnare. Avvikelserapporteringen och
kunskapen om patientsakerhetsarbete i verksamheten har 6kat under aret genom olika
typer av insatser. Det storsta antalet avvikelser under senare delen av 2013 &r brister i
rutiner inom annan verksamhet nar det galler hjalpmedel. Det paverkar Syncentralens
direkta brukararbete pa flera satt, bland annat ger det oacceptabelt langa vantetider samt
svarigheter att pabdrja och genomfora rehabiliteringsinsatserna. Bristerna kvarstar nar det
galler ofullstandiga remisser trots flera olika atgarder och informationsinsatser fran
Syncentralens sida. Dialog fors med chefldkare hos andra vardgivare for att eliminera
dessa avvikelser.

3.6 Hjalpmedel Stockholm

Verksamheten har tva patientséakerhetssamordnare som arbetat med de allvarligare
interna/externa avvikelser som galler medicintekniska hjalpmedel. Arendena har innefattat
produktavvikelser, dvs. nar kvalitén bedomts undermalig, och drenden av allvarligare slag
som leder till en medicinteknisk avvikelse samt eventuell lex Maria anmélan. Gruppen har
aven arbetat med en djupare analys av bakomliggande orsaker till aterkommande
avvikelser. For produktavvikelser har arbetet framforallt géllt kontakt med leverantor for
att informera om de brister i kvaliteten som upptéckts och krav pa aterkoppling av atgard.
Detta arbete har skett kontinuerligt for att forbattra rutinen och arbetssattet. Under aret har
14 drenden bedomts som allvarliga och resulterat i medicintekniska avvikelser till
Lakemedelsverket. Sékerhetsmeddelanden fran leverantorer har handlagts i verksamheten.
Vid medicintekniska avvikelser och séakerhetsmeddelanden har gruppen bistatt
leverantérena med information till deras utredningar, handlings- och atgardsplaner.
Verksamheten rapporterar i HandelseVis men har dven utvecklat ett eget
avvikelseformular och en databas for de kunder som inte har tillgang till HandelseVis.
Utveckling av det egna avvikelsesystemet och databasen paborjades under aret och
kommer att avslutas under 2014.
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3.7 Centrum for arbets- och miljomedicin

Centrum for arbets- och miljémedicin arbetar for att minska arbets- och miljérelaterad
ohdlsa genom att identifiera och forebygga olika risker i arbets- och omgivningsmiljon. |
arbetet ingar aven individuella patientutredningar relaterade till miljon. Det finns en
mottagning for arbets- och miljomedicinska sjukdomar i alimanhet och en mottagning for
arbets- och miljorelaterade hudsjukdomar. For att definiera rutiner och sakra kvaliteten i
patientarbetet finns arbetsrutiner dokumenterade i en webbaserad metodbok och
verksamheten foljer géllande hygienregler. Resultat rapporteras till nationella
kvalitetsregister. Under 2013 har rutinerna for det arbets- och miljomedicinska delen av
mottagningen reviderats genomgaende.

4. Overgripande strategier och mal for 2014 och kommande ar

SLSOs styrelse har faststallt en langsiktig strategi for patientsékerhetsarbetet.
Patientsakerheten ska fortsétta utvecklas genom att vardskador elimineras, en aktiv
utveckling av patientsékerhetskulturen och satsning pa riskforebyggande arbete.

Patientsakerhet ar ett prioriterat forbattringsomrade inom SLSO och 2014 fortsatter
forbattringsarbetet med inriktning mot landstingets 6vergripande nollvision fér undvikbara
vardrelaterade skador. Fortsatta satsningar kommer att géras pa kompetensutveckling och
arbete med “’standiga forbattringar” i vardagen. SLSO har ett gemensamt elektroniskt
journalsystem och ingar ocksa inom ramen for detta journalsystem i sammanhallen
journalforing med flertalet vardgivare inom SLL. Detta underlattar samarbetet och
samverkan inom SLSO och med vardgrannar och mojliggor framtagande av medicinska
data, vilket bidrar till 6kad kvalitet och patientsakerhet.

Under 2014 fortséatter utvecklingen och forfiningen av ledningssystemet inom alla
resultatenheter for att sakerstalla basta mojliga forutsattningar att bedriva systematiskt
forbattringsarbete och uppna god och séker vard.

Riskhantering med riskinventering och riskanalys &r en forutsattning for ett strukturerat
férebyggande patientsdkerhetsarbete. Arbetet med att forbattra risk- och
avvikelserapportering samt systematiskt genomfora riskanalyser fortsétter.

Patientens delaktighet i utredning, vard och behandling samt uppfoljning ar av stor
betydelse for en patientsaker vard. Insatser for att forbattra patientens delaktighet kommer
att vara i fokus aven under 2014 och kommande ar.

God tillganglighet &r av yttersta vikt for patientsaker vard och fortsatt ett prioriterat
forbattringsomrade. Inte minst maste system och metoder fortsatta att utvecklas for att
patienter enkelt och sékert ska kunna fa kontakt med varden via internet.

SLSO kommer att under 2014 genomfdra en ny méatning av patientsakerhetskulturen med
den nationella patientsékerhetskulturenkéaten, vilken senast genomfordes 2011.

SLSOs ledningssystem certifierades 2013 och kommer under 2014 att vidareutvecklas och
forfinas. Ett digitalt dokumenthanteringssystem planeras att inforas.
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Overgripande mal for patientsakerhetsarbetet 2014 ar

Forbattrad avvikelse- och riskrapportering.

Matt: Antalet rapporterade risker, tillbud och negativa handelser avseende vard.
Mal: Minst 1 rapport/arsanstalld i genomsnitt eller oka jamfort 2013

Forbattrad rapportering och handlaggning av risker i varden.

Matt: Andelen rapporterade risker betraffande vard i HandelseVis av totala antalet
rapporterade risker och avvikelser under de senaste 12 manaderna.
Mal: Minst 40 % av rapporterna ska avse risker.

Saker lakemedelsbehandling.

Matt: Antal patienter med lakemedelsgenomgang de senaste 12 manaderna.
Mal: Ska cka med 25 %.

Kvalitetssakrad varddokumentation.

Matt: Andel journalanteckningar signerade inom 14 dagar fran journalanteckningens
handelsedatum.
Mal: Ska vara minst 90 %.

Det langsiktiga forbattringsarbetet for respektive resultatenhets uppdrag relevanta och
viktigaste patientsakerhetsomraden kommer att fortsatta. Det galler t.ex.
avvikelsehantering inklusive klagomalshantering, journaldokumentation, riskrapportering
och riskanalys, vardrelaterade infektioner, basala hygienrutiner, lakemedel, trycksar,
underndring, fall, suicidprevention och informationséverféring/ kommunikation internt och
externt.
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