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Sammanfattning

Mal for patientsékerhetsarbetet:

uppratthalla fokus pa patientsakerheten,

snabbt identifiera potentiella risker i verksamheten,

metodiskt utvardera och minimera klagomal, vardskador och
incidenter,

atgarda strukturella, organisatoriska eller andra arbetssatt som
identifierats som riskabla.

De viktigaste atgarderna under 2019 for att forbattra patientsakerhet-

en:

forstérkt rutin for kontroll av remissbevakningslista och smittspar-
ningsdokumentation,

rutiner for vard av papperslosa och personer med skyddad id,
sdkrare instrumentrengdrning,

okad informationssikerhet.

De viktigaste resultaten som uppnatts

Firre driftsavbrott p4 grund av problem med datorerna. Okad fokus pa pati-
entsidkerheten, sikrare hantering av personuppgifter for personer som saknar
personnummer. Trots neddragning av lakarbemanning har tillgénglighet till
lakare kunnat bibehéllas och patienter har fatt bedomning och vid behov re-
cept utan fordrdjning.

En blick framat

Det viktigast for patientsékerhetsarbetet kommande ar &r att verksamhetens
framtid avseende organisation, tillhdrighet och uppdrag tydliggors.



Inledning

Enligt patientsékerhetslagen SFS 2010:659 ska vardgivaren skriva en pati-
entsdkerhetsberittelse. Idén med patientsékerhetsberittelsen ar att dppet och
tydligt for alla redovisa strategier, mal och resultat av arbetet med att for-
battra patientsdkerheten.

Patientsdkerhetsberittelsen ska ha en sadan detaljeringsgrad att det gér att
beddma hur arbetet med att systematiskt och fortlopande utveckla och sikra
kvaliteten har bedrivits 1 verksamhetens olika delar, och att informationsbe-
hovet hos externa intressenter tillgodoses. SOSFS 2011:9 7 kap. 3 §. Pati-
entsdkerhetsberittelsen bor utformas sa att den kan inga i vardgivarens led-
ningssystem for patientsdkerhet. Patientsékerhetsberittelsen ska vara fardig
senast den 1 mars varje ar.

Verksamhetens uppdrag, mal och strategi

Ungdomsmottagningens uppdrag ar att ta emot ungdomar i aldrarna 12-23
ar i fragor som handlar om sexuell och reproduktiv halsa, pubertetsutveckl-
ing och psykosocial halsa. Malgruppen ar i forsta hand, men ej begransad
till, ungdomar som bor eller ar skrivna i Stockholms lan.

SKUM verkar for att framja hélsa, forebygga framtida ohélsa och beakta
ungdomens hela livssituation. Helhetssynen innebér ett nara samarbete
mellan professioner med sékra rutiner och god kdannedom om varandras
arbete, ett proaktivt utatriktat arbete samt nara samverkan med andra
relevanta aktorer.

Det kliniska arbetet bestar huvudsakligen av preventivmedelsradgivning och
-forskrivning, provtagning och behandling av sexuellt 6verforda infektioner,
bedémning och behandling eller hanvisning av tillstand som péaverkar

fysisk, psykisk, social eller sexuell halsa och dar ungdomskompetens kravs.

STRUKTUR

Overgripande mal och strategier
SFS 2010:659,3 kap. 1 § och SOSFS 2011:9, 3 kap.

Mal for patientsakerhetsarbetet:

Patientsékerhetsarbetet ska resultera i att
o uppratthalla fokus pa patientsakerheten,
e snabbt identifiera potentiella risker i verksamheten,
e metodiskt utvardera och minimera klagomal, vardskador och
incidenter,
e atgarda strukturella, organisatoriska eller andra arbetssétt som
identifierats som riskabla.



Den 6vergripande strategin for att erbjuda saker vard ar att:

e arligen skriva patientsakerhetsherattelse och utifran den planera
foljande verksamhetsars fortsatta patientsakerhetsarbete,

e engang i veckan hantera upprattade avvikelser pa enhetsméte
tillsammans med medicinskt ledningsansvarig,

e vdrna och framja en god fysisk och psykisk arbetsmiljo,

e erbjuda medarbetare fortldpande intern och extern utbildning, hand-
ledning utifran verksamhetens savéal som medarbetarens behov.

Organisation och ansvar
SES 2010:659,3 kap. 9 § och SOSFS 2011:9, 7kap. 2§, p 1

Utbildningsnamnden &r vardgivare for de insatser inom ungdomsmottag-
ningen som omfattas av halso- och sjukvardslagen och har utsett chefen for
avdelningen for stéd kring larande och elevhalsa som vardgivarens repre-
sentant. Enhetschefen for ungdomsmottagningen har utsetts till verksam-
hetschef. Verksamhetschefen har det samlade ansvaret for verksamheten.
Uppdraget att fullgéra medicinska ledningsuppgifter ar delegerat till medi-
cinskt ledningsansvarig lakare.

All legitimerad personal har eget yrkesansvar och arbetet ska utféras med
god kvalité och hdg patientsakerhet. Samtliga medarbetare ansvarar for att
avvikelser och risker identifieras och rapporteras.

Samverkan for att forebygga vardskador
SOSFS: 2011:9,4 kap. 6§, 7 kap. 2§ p 3

Intern samverkan

Veckovis genomgang av avvikelser eller patientfall med tillfélle att ta upp
fragor och aktuella rapporter om skador eller biverkningar av ldkemedel.
Minnesanteckningar skickas till alla anstallda. Medicinskt ansvarig lékare
finns alltid tillganglig pa telefon.

Regelbunden handledning med extern handledare for medicinsk respektive
psykosocial personal.

Samverkan och internutbildning for kontaktorsaker som kraver flera kompe-
tenser. Kontinuerlig dialog om arbetssétt och rutiner for samtlig personal.

Samverkan med andra vardgivare

Under aret har det varit manga kontakter med lab angaende provhantering-
en.

Personal pa Kvartersakuten Matteus, modersmalsléarare och skollékare i
Stockholms stad har utbildats om ungdomar och om ungdomsmottagningens
verksamhet.

Skolldkare har auskulterat pa mottagningen.



Gemensam brand- och utrymningsévning har genomforts tillsammans med
vardgranne — Tolkcentralen.

Aterkommande samverkansformer:

Mote och fortbildning med andra barnmorskor och sjukskoterskor pa lanets
ungdomsmottagningar (sk medicinsk handledning).

Mote med andra ungdomsmottagningslakare i lanet for samsyn och dialog.

| forekommande fall samarbete med Elevhélsans medicinska insats, Social-
tjanst, Polisvasende, narstaende, specialiserade mottagningar inom lands-
tinget, annan ungdomsmaottagning med flera.

Patienters och nirstiendes delaktighet
SFS 2010:659 3 kap. 4 §

Arbetet pa ungdomsmottagningen utgar fran ett ungdomsperspektiv och vi
anvander metoden Delat beslutsfattande enligt Socialstyrelsens rekom-
mendationer. Det innebar att ungdomens behov och énskemal &r i fokus vid
all kontakt och behandling. Vid kontakt med minderarig gors en bedémning
i varje enskilt fall om hur vardnadshavare kan eller bor involveras. Detta
gors i samrad med ungdomen.

Om vardskada intraffar erbjuds patienten och dennes anhoriga att delta i
handelseanalysen.

Patient och, i forekommande fall, anhdriga informeras om méjligheten att
vanda sig till Patientndmnden, Landstingens Omsesidiga Forsakringsbolag
eller Socialstyrelsen.

Hiilso- och sjukvirdspersonalens rapporteringsskyldighet
SFS 2010:659, 6 kap. 4 § och SOSFS 7 kap. 2 § p 5

Rapporteringen sker fran samtliga medarbetare som uppmarksammat en av-
vikelse eller risk eller sett att mojlighet till en sadan finns i systemet. Perso-
nalen rapporterar avvikelser och tillbud pa sérskild avsedd blankett. Avvi-
kelsen utreds och omfattningen av utredningen ar beroende av allvarlighets-
grad. Vid allvarliga handelser informeras verksamhetschefen samma dag
och en utredning startar snabbt. Beslut om atgard fattas for att undvika en
framtida avvikelse eller risk inom detta omrade. Samlad bedémning av in-
nehallet gors regelbundet. Uppfoljning av tidigare beslutade atgarder. Kla-
gomal pa verksamhetens kvalité kan tas upp vid dessa tillfallen men kan
aven behandlas i samband med statistikgenomgang eller vid genomgang av
verksamhetsberattelsen. Fragor lyftes vid behov till vardgivaren. Statistik
tas ur journalsystemet och ur Region Stockholms uppféljningssystem.

I Stockholms stads forebyggande arbete for en saker arbetsmiljo rapporteras
arbetsrelaterade risker, tilloud och olyckor i incidentrapporteringssystem IA.



Klagomal och synpunkter
SOSFS 2011:9, 5 kap. 3 och 685, 7 kap 2 § p 6,

Klagomal och synpunkter tas upp fortlépande, diarieférs om de kommer per
brev och beslut fattas om atgérd. Uppf6ljning sker fortlépande av verksam-
hetschefen.

Vid muntliga synpunkter/klagomal gors en kort beskrivning av arendet
skriftligen av den som tagit emot samtalet. Arendet tas upp pa veckométen
eller pa APT om det inte bedoms vara av sa allvarlig eller bradskande karak-
tar att verksamhetschefen skall meddelas eller omedelbar atgard maste vid-
tas. Beslut om étgard och beslut om uppféljning dokumenteras, signeras och
sparas. Anonyma telefonsamtal och brev beaktas i méjligaste man. Vid
icke-anonyma telefonsamtal tas de emot av vederbdrande och vid behov er-
bjuds en besokstid for samtal.

Regelbundenheten i dessa aterkopplingar hojer medvetandet om patientsé-
kerhetstankandet och ger underlag att redovisa for uppdragsgivare och myn-
digheter.

Véantrumsformuldr finns. Patienter eller medféljande anhériga uppmuntras
till att Idmna synpunkter.

Vid bradskande eller allvarliga tillbud eller handelse ges information fortlo-
pande till patient eller narstdende om handl&ggning och beslut. I annat fall
kontaktas patienten sa snart arendet har behandlats.

Aterkommande genomgang av incidenser ger méjlighet att se monster eller
trender som indikerar brister i vardens kvalité.

Medarbetarsamtal mellan anstalld och chef pa mottagningen &r ocksa ett fo-
rum for framforande av klagomal och synpunkter pa verksamhetens kvalité.

Egenkontroll
SOSFS 2011:9, 5 kap. 2§, 7kap. 2 §p 2

Egenkontroll Omfattning Killa

Avvikelser 1 géng i Skriftlig blankett, protokoll
Veckométen under ledning | Veckan
av medicinskt ledningsansva-
rig lakare

Analys och sammanstillning Avvikelsepirm
av avvikelser 1 gang per &r




Basala hygienrutiner och 2 ginger per | Dokumenterad rutin, sam-
kladregler ar arbetsyta

Loggkontroll journalsystem | 1 gdng i mé- | Loggar
naden

Patienters klagomal och syn- | 2 ganger per | Patientndmnden, IVO, av-

punkter ar vikelsehanteringssystemet
Kontroll av remissbevak- 4 ganger per | Journalsystem

ningslista ar

Kontroll av smittsparnings- | 4 gdnger per | Smittsparningsparmar
dokumentation ar

PROCESS - Atgirder for att ka

patientsikerheten
SFS 2010:659, 3 kap. 10§ p 2

Uppdaterade rutiner for att aterfora atgérder, hidndelser och risker till samt-
liga medarbetare dven de timanstéllda har inforts.

Fordndrade rutiner for ombokning av psyko/sociala samtal for god kontinui-
tet 1 vArdkontakterna.

Labbevakningslistor och osignerade provsvar, remissbevakningslistor i
journalsystemet har kontrollerats och befunnits atgirdade.

Rutiner och ansvar for smittsparning har ytterligare fortydligats.

Uppdatering av rutindokument pa samarbetsytan har genomforts, bland an-
nat rutiner for vard av papperslosa och personer med skyddad id.

Moten mellan barnmorskor/sjukskoterska och gynekologkonsult har hallits.

En ny diskdesinfektor ar installerad och labbutrymmet har rensats och iord-
ningsstallts for bittre dverblick och hygien.

Genomgéng och dtgird av kallelsesignalsystem dr genomford. Brandovning
for all personal ar genomford.

Riskanalys
SOSFS: 2011:9, Skap. 1 §, 7 kap 2§ p 4

All personal ansvarar for att identifiera och rapportera risker som kan med-
fora negativa handelser eller tillbud i verksamheten. Stress, hdg arbetsbe-
lastning, stort besokstryck kan oka risken for felaktigheter, bristande om-
h&ndertagande och korrekta avvagningar. Verksamhetschefen ansvarar for
regelbunden Gversyn och dimensionering av bemanning for att minska ris-
kerna for brister i arbetsmiljon som kan paverka patientséakerheten. Om det
kommer fler besdkare an vad mottagningen kan ta emot vid det enskilda till-
fallet erbjuds en tid foljande dag eller h&nvisas till annan ungdomsmottag-
ning




Risker vid lakemedelsadministration eller vid kirurgiska ingrepp analyseras
vid medicinska veckomdten under ledning av medicinskt ansvarig. Avstam-
ning och uppdatering av skriftliga rutiner sker kontinuerligt.

For att minska risken for felaktigheter fyller alla ungdomar i ett besoksfor-
mulér som tacker manga omraden av betydelse for halsolaget. Sarskilda av-
vagningar kan behéva goras for individer som ar minderariga, asylsokande,
har skyddad identitet eller lever i en hederskontext.

Riskanalyser har skett kontinuerligt utifran de avvikelser som inkommit.
Verksamhetschefen ansvarar for att uppmarksamma och patala risker till
vardgivaren.

Identifierade risker i verksamheten:

e stor osékerhet om framtida organisation vilket tar tid fran
verksamheten och verksamhetsutvecklande arbete,

e otillrackligt IT-stod for journalsystem och provhantering,
forvaltarstod saknas,

e personuppgiftshantering av skyddad identitet, reservnummer,
hedersproblematik,

e intern kommunikation géllande rutiner mellan fast personal och
timanstallda/konsulter,

e Kirurgiska komplikationer,

e underdimensionerad bemanning av psykosocial personal.

Risker relaterade till malgruppen:

e avsaknad av legitimation, ofullstandig anamnes infor forskrivning
och hénvisning.

Utredning av hiandelser - virdskador
HSLF-FS 2017:40, 3 kap. 1§ och SOSFS 2011:9 7 kap sista stycket

Tre ungdomar har skt mottagningen pga att p-ringarna har gétt sonder. Det
har rort sig om ett produktfel som mottagningen eller dess personal inte
hade kunnat forebygga eller undvika.

En ungdom har ansokt om ersittning fran LOF pga fordrdjd tid till behand-
ling av infektion efter p-stavsinséttning.

Informationssikerhet
HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1§
Mottagningens kontinuerliga arbete med informationssakerhet:

Behorighet till journalsystemet kan endast bestallas av verksamhetschef. All
inloggning sker med séker autentisering och loggkontroller gors varje ma-
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nad. Kurator-, psykolog- och medicinsk journal har separata behérigheter
men gemensam tidbok. Mottagningen tillampar ej sammanhallen journal
med andra vardgivare. Informationssékerhet ingdr i introduktionen av nyan-
stalld. Vi véarnar om sekretess och kansliga uppgifter kommuniceras endast
via sdkra kanaler. Granskning av journaler har skett av verksamhetschef och
medicinskt ledningsansvarig lakare inom ramen for det kliniska arbetet samt
i samband med utredning av avvikelser och klagomal.

De viktigaste atgarderna for att forbattra informationssékerheten har varit:
o omfattande arbete har lagts ned pa att forsoka losa bristerna i
labhantering och IT-stod,
e fortsatt genomgang och kontroll av bevaknings- och signeringslistor,
e hanteringen av personuppgifter utanfor journalsystemet har
begrénsats,

o forstarkt rutin kring smittsparningsdokumentation,

e anslag vid receptionen om tystnadsplikt, journalféring och patientens
ratt att framfora klagomal och synpunkter,
e nya datorer och ny rutin for informationssékert arbetssétt,
e ny skrivare — print on demand,
e dialog om och inférande av rutiner for vem som ansvarar for
uppfaljning av patient som satts upp till konsult eller uteblivit fran
konsultlékartid.

RESULTAT OCH ANALYS
SFS 2010:659, 3 kap. 10§ p 3
Egenkontroll
Mmal Strategi/er Atgérd Resultat Analys
Minska risk | Folja rutiner- | Kontakt med lab 21 avvikel- | Handhavandefel pa
for felaktig- | na for prov- vid avvikelser ser mottagningen har
heter avse- hantering minskat
ende labpro-
ver
Klargorande | Oversyn och Fortydligande av Ej métbart Saknas

av mottag-
ningens
uppdrag och
ansvar

dialog med
uppdragsgi-
vare och in-
ternt

rutiner for remis-
ser pa samver-
kansyta

Dialog med kon-
sultlakare anga-
ende malgrupp

10




Okad pati- Fortlépande Patientsékerhets- Okad med- | Samtliga medarbe-
entsédkerhet | matning, arbete vetenhet om | tare &r viktiga i pa-
sammanstall- betydelsen tientsékerhetsar-
ning och ater- att rappor- bete. Den fysiska
koppling av tera avvi- och psykiska ar-
avvikelser kelser betsmiljon har béa-
ring pa patientsé-
kerhetsarbetet.
Avvikelser

Totalt har 52 avvikelserapporter upprattats och analyserats. Tjugoen avvi-
kelser handlar om brister i provhanteringen 6vriga om brister i administra-
tiva rutiner.

Klagomal och synpunkter

Alla klagomal och synpunkter dokumenteras och samlas pa ett stille. Veck-
ovis genomgang av avvikelser och klagomal pa medicinsk konferens och i
forekommande fall pad gemensamma enhetsméten. Verksamhetsansvarig och
medicinskt ledningsansvarig sammanstiller och analyserar synpunkter tva
ginger per ar.

Under 2019 har 29 st vantrumsformular lamnats in. Av dessa framfor 9 st
kritik som handlade om langa vantetider, ifragasattande av besdksformular
som anvands vid dppet hus och nagon enstaka brist i bemotande. Elva vant-
rumsformulér gav uttryckt for positivt bemotande och professionalism. Yt-
terligare nagra hade 6nskemal och gav forslag pa amnen till poddar. Samt-
liga ifyllda vantrumsformular har gatts igenom péa enhetsmoten och lett till
diskussioner om bemdtande och vara rutiner vid Gppet hus.

Hiandelser och vardskador

De handelser som har intraffat har framfort allt handlat om brister i laborato-
riets hantering av mottagningens inkommande prover och utgaende svar.
Exempel pa fel &r att prover inte har analyserats eller inte har besvarats. Fel
analys har gjorts och provsvar har levererats under fel personnummer.
Problem med bevakning, labbestallningar gar ej att gora digitalt, vissa labs-
var kan inte l&sas in digitalt.

Mottagningen har inte kunnat ta emot alla ungdomar i var mélgrupp som
sOker samtalsstod. Konsekvensen av detta ér svér att overblicka.

Fyra vérdskador har intriffat, tre av dessa orsakades av fabrikationsfel och
en av fordrojd behandling.
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Riskanalys

Det konstateras att mottagningen fortfarande har behov av att digitalisera
provhanteringen och fortsitta arbetet med att 6ka sékerheten vid provtag-
ning och provsvar. I ljuset av den kommande organisationsforandringen ar
sannolikheten 1&g for att detta arbete sker under 2020. Det viktigaste for pa-
tientsdkerhetsarbetet kommande &r dr att organisationsfordndringen, alterna-
tivt avvecklingen av verksamheten planeras, samordnas och genomfors pa
ett sdkert sétt.

Behovet av hjilp for psykologiska besvér dr fortsatt stort. Det innebér sva-
righeter att fullgora uppdraget avseende psykosociala insatser for malgrupp-
en. Betydande vintetider hos andra vardgivare medfor risker for forsdmrad
hélsa.

Mal och strategier for kommande ar

Mil Strategi

Séker organisationsforandring Planering och samrad med Region
Stockholm och Stockholms stads
atta stadsdelsanknutna ung-
domsmottagningar
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