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Sammanfattning

Mal for patientsékerhetsarbetet har varit att:

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 2020 for att forbattra patientsakerheten:
e atgirder for minskad smittspridning med anledning av pandemin,
e (Okad informationssikerhet,

e anpassningar av verksamheten under pagaende avvecklingsprocess.

De viktigaste resultaten som uppnétts

Trots pagéende pandemi, neddragning av bemanning i samband med avveck-
ling av verksamheten har tillgangen till vard med god kvalitet kunnat bibehal-
las. Varden har kunnat bedrivas pa ett sékert sitt avseende potentiell smitt-
spridning (covid-19).
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Inledning

Enligt patientsdkerhetslagen SFS 2010:659 ska vardgivaren skriva en patient-
sdkerhetsberittelse. Idén med patientsékerhetsberittelsen ar att oppet och tyd-
ligt for alla redovisa strategier, mél och resultat av arbetet med att forbattra pa-
tientsékerheten.

Patientsdkerhetsberittelsen ska ha en sadan detaljeringsgrad att det gér att be-
doma hur arbetet med att systematiskt och fortlopande utveckla och sikra kva-
liteten har bedrivits 1 verksamheten, och att informationsbehovet hos externa
intressenter tillgodoses. SOSFS 2011:9 7 kap. 3 §. Patientsékerhetsberittelsen
bor utformas sa att den kan ingé i vardgivarens ledningssystem for patientsé-
kerhet. Patientsdkerhetsberittelsen ska vara fardig senast den 1 mars varje ar.

Verksamhetens uppdrag, mal och strategi

Ungdomsmottagningens uppdrag ar att ta emot ungdomar upp till 23 ars alder i
fragor som handlar om sexuell och reproduktiv halsa, pubertetsutveckling och
psykosocial halsa. Malgruppen ar i forsta hand, men ej begréansad till, ungdo-
mar som bor eller &r skrivna i Stockholms lan.

SKUM har verkat for att framja hélsa, forebygga framtida ohélsa och beakta
ungdomens hela livssituation. Helhetssynen innebér ett ndra samarbete mellan
professioner med sdkra rutiner och god k&nnedom om varandras arbete, ett
proaktivt utatriktat arbete samt nara samverkan med andra relevanta aktorer.

Det kliniska arbetet har huvudsakligen bestatt av preventivmedelsradgivning
och -férskrivning, provtagning och behandling av sexuellt 6verforda infektion-
er, beddmning och behandling eller hanvisning av tillstand som paverkar fy-
sisk, psykisk, social eller sexuell halsa och dar ungdomskompetens krévs.

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 arbetssatt som
identifierats som riskabla.
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Den 6vergripande strategin for att erbjuda saker vard:

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

e veckovis hantera uppréattade avvikelser pa enhetsmote tillsammans med
verksamhetschef och medicinskt ledningsansvarig,

e vdrna och framja en god fysisk och psykisk arbetsmiljo,

e erbjuda och uppmuntra intern och extern utbildning och handledning
utifran verksamhetens saval som medarbetarens behov.

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

Utbildningsnamnden &r vardgivare for de insatser inom ungdomsmottagningen
som omfattas av halso- och sjukvardslagen och har utsett chefen for avdelning-
en for stod kring larande och elevhélsa som vardgivarens representant. Enhets-
chefen for ungdomsmottagningen har utsetts till verksamhetschef. Verksam-
hetschefen har det samlade ansvaret for verksamheten. Uppdraget att fullgéra
medicinska ledningsuppgifter ar delegerat till medicinskt ledningsansvarig la-
kare.

All legitimerad personal har eget yrkesansvar och arbetet ska utféras med god
kvalitet och hog patientsdkerhet. Samtliga medarbetare ansvarar for att avvikel-
ser 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 tillfalle att ta upp fra-
gor och aktuella rapporter om skador eller biverkningar av lakemedel. Minnes-
anteckningar skickas till alla anstallda. Medicinskt ansvarig lakare finns alltid
tillganglig pa telefon.

Handledning med extern handledare for medicinsk respektive psykosocial per-
sonal t o m halvarsskiftet.

Samverkan med andra vardgivare

Pa grund av radande pandemi har fysiska kontakter och samverkan med andra
vardgivare begransats.
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Digitala méten och fortbildning har genomforts med andra barnmorskor och
sjukskaterskor 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 Regionen,
andra ungdomsmottagningar, med flera.

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

Arbetet pa ungdomsmottagningen utgar fran ett ungdomsperspektiv och vi an-
vander metoden Delat beslutsfattande enligt Socialstyrelsens rekommendation-
er. Det innebér att ungdomens behov och 6nskemal ar 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 anhdriga att delta i han-
delseanalysen.

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

Hilso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet
SES 2010:659, 6 kap. 4 § och SOSFS 7 kap. 2 §p 5

Rapporteringen sker fran samtliga medarbetare som uppmarksammat en avvi-
kelse eller risk eller sett att mojlighet till en sadan finns i systemet. Personalen
rapporterar avvikelser och tillbud pa sarskild avsedd blankett. Avvikelsen ut-
reds och omfattningen av utredningen &r beroende av allvarlighetsgrad. Vid
allvarliga handelser informeras verksamhetschefen samma dag och en utred-
ning startar snabbt. Beslut om atgard fattas for att undvika en framtida avvi-
kelse eller risk inom detta omrade. Samlad bedémning av innehallet gors re-
gelbundet. Uppféljning av tidigare beslutade atgéarder. Klagomal pa verksam-
hetens kvalitet kan tas upp vid dessa tillfallen men kan dven behandlas i sam-
band med verksamhetsuppféljning. Vid behov lyfts fragor till vardgivaren. Sta-
tistik tas ur journalsystemet och ur Region Stockholms uppfdéljningssystem.

I Stockholms stads forebyggande arbete for en séker arbetsmiljo rapporteras
arbetsrelaterade risker, tilloud och olyckor i incidentrapporteringssystem IA.
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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 atgard. Uppfoljning sker fortlopande av verksamhets-
chefen.

Vid muntliga synpunkter/klagomal gors en kort beskrivning av arendet skriftli-
gen av den som tagit emot samtalet. Arendet tas upp pa veckomaten eller pé&
APT om det inte bedoms vara av sa allvarlig eller bradskande karaktar att verk-
samhetschefen skall meddelas eller omedelbar atgard maste vidtas. Beslut om
atgard och beslut om uppféljning dokumenteras, signeras och sparas. Anonyma
telefonsamtal och brev beaktas i mojligaste man. Vid icke-anonyma telefon-
samtal tas de emot av vederbdrande och vid behov erbjuds en besokstid for
samtal.

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

Patienter och medfdljande uppmuntras till att Idmna synpunkter via vantrums-
formular.

Vid bradskande eller allvarliga tillbud eller handelse ges information fortlo-
pande till patient eller narstaende om handlaggning och beslut. I annat fall kon-
taktas patienten sa snart arendet har behandlats.

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

Medarbetarsamtal mellan anstalld och chef pd mottagningen ar ocksa ett forum
for att ta upp klagomal och synpunkter pa verksamhetens kvalitet.

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

Egenkontroll Omfattning Kailla

Avvikelser 1 gng i1 veckan | Skriftlig blankett, protokoll

Veckométen under ledning
av verksamhetschef och me-
dicinskt ledningsansvarig
lakare 1 gang per ar Avvikelsepirm
Analys och sammanstillning
av avvikelser
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Basala hygienrutiner och 2 ginger per Dokumenterad rutin, sam-
kladregler manad arbetsyta

Kontroll av autoklav och 1 g per vecka Protokoll

diskdesinfektor

Loggkontroll journalsystem | 1 gdng i ména- | Loggar
den

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

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

ningslista

Kontroll av smittsparnings- | 4 gdnger per &r | Smittsparningsparmar
dokumentation

PROCESS - Atgirder for att ka

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

Pandemilage konstaterades av WHO den 11 mars. Myndigheternas riktlinjer i
syfte att begransa smittspridning av det pandemiskt spridda SARS-CoV-2 har
foljts. Konkreta atgarder som vidtagits har varit:
e instélld drop-in-mottagning,
e mojlighet till digitala besok,
e installd utatriktad verksambhet,
e begransning av antal personer i lokalerna och pa mottagningsrummen,
e skarpta hygienrutiner for personal,
e uppmaning till besokare att stanna hemma vid sjukdomssymtom,
o illustrerade anslag om handtvétt och annan information om satt att be-
grénsa smittspridning i lokalerna,
o sakerstalld tillgang till handsprit och skyddsutrustning,
e kondom- och informationsmaterial pa begéran istallet for fritt expone-
rad,
o skérpta rutiner for kommunikationsvagar vid eventuell pandemirelate-
rad stangning,
e kontinuerlig avstdimning och kommunicering internt kring aktuella rikt-
linjer,
e daglig avstamning och prioriteringar utifran bemanningsstatus
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Riskanalys
SOSFS: 2011:9, 5 kap. 1§, 7 kap 2§ p 4

Stress, hdg arbetsbelastning och stort besokstryck kan 6ka risken for felaktig-
heter, bristande omhandertagande och korrekta avvégningar. Verksamhetsche-
fen ansvarar for regelbunden éversyn och dimensionering av bemanning for att
minska riskerna for brister i arbetsmiljon som kan paverka patientsékerheten.
Gallande riktlinjer med sjukskrivning vid minsta forkylningssymtom pa grund
av pandemin, samt minskad personalstab pa grund av forestaende nedlaggning
har tidvis gjort det nédvéandigt med daglig éversyn.

Risker vid lakemedelsadministration eller vid kirurgiska ingrepp analyseras vid
medicinska veckomdten under ledning av medicinskt ansvarig.

Genom att alla ungdomar fore besoket besvarar ett standardiserat formulér
tacks viktiga aspekter for den somatiska, sexuella och psykosociala halsan in.
Relevanta omraden kan darmed rutinméssigt adresseras i samtalet med vard-
personalen. Sérskilda avvéagningar kan i den fortsatta hanteringen behdva goras
for individer som ar minderariga, asylsokande, har skyddad identitet eller lever
i en hederskontext.

Riskanalyser har skett kontinuerligt utifran de avvikelser som inkommit. Verk-
samhetschefen ansvarar for att uppmarksamma och patala risker till vardgiva-
ren. All personal ansvarar for att identifiera och rapportera risker som kan med-
fora negativa handelser eller tillbud i verksamheten.

Identifierade risker i verksamheten

Avvecklingsprocessen och pandemisituationen har préaglat riskanalyserna och
atgarderna under det gangna aret da framfor allt personalbortfall skulle kunna
paverka patientsakerheten. Verksamheten omfattar fysiska méten och &r av sa-
dan karaktar att potentiell smittspridning av SARS-CoV-2 bland personal och
bestkare maste beaktas.

Avvecklingsprocessen har under verksamhetsaret tagit mycket tid och kraft i
ansprak for kvarvarande personal. | och med forestaende nedlaggning har moj-
ligheten att ta in vikarier vid sjukdom varit begransad.

Liksom tidigare utgor de ingrepp som utfors pa mottagningen en risk for kirur-
giska komplikationer, och det finns risker som beror pa malgruppens samman-
sattning. Exempel pa sadana &r avsaknad av legitimation och ofullstandig
anamnes infor forskrivning och hanvisning.

Utredning av hiindelser - vardskador
HSLF-FS 2017:40, 3 kap. 1§ och SOSFS 2011:9 7 kap sista stycket
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En samlad redovisas under rubriken resultat och analys.

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 manad.
Kurator-, psykolog- och medicinsk journal har separata behérigheter men ge-
mensam tidbok. Mottagningen tillampar ej sammanhallen journal med andra

vardgivare. Informationssakerhet ingar i introduktionen av nyanstalld. Vi var-
nar om sekretess och kansliga uppgifter kommuniceras endast via sakra kana-
ler. Granskning av journaler har skett av verksamhetschef och medicinskt led-
ningsansvarig 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 att
samtliga medarbetare nu anvander SITHS-certifikat for inloggning i journalsy-

stemet.
RESULTAT OCH ANALYS
SFS 2010:659, 3 kap. 10§ p 3
Egenkontroll
Mmal Strategi/er Atgard Resultat Analys
Minska risk Folja rutinerna | Kontakt med lab vid | 20 avvikel- | Kontakt med lab pa
for felaktig- | for provhante- | avvikelser ser grund av deras fel-
heter avse- ring aktiga hanteringar
ende labpro- har varit tidskré-
ver vande. Handhavan-
defel p& mottagning-
en har minskat.
Klargorande | Oversyn, dia- Ej matbart | Saknas
av mottag- log och forbe-
ningens upp- | redelser infor
drag och av- | nedlaggning
slut med uppdrags-
givare och
inom den egna
organisationen
Okad patient- | Fortlépande Patientsakerhetsar- | 0 vardska- | Samtliga medarbe-
sékerhet matning, sam- | bete dor. Okad | tare &r viktiga i pati-
manstallning medveten- | entsékerhetsarbete.
och aterkopp- het om Den fysiska och psy-
ling av avvi- betydelsen | kiska arbetsmiljon
kelser att rappor- | har béring pa patient-
tera awvi- sékerhetsarbetet.
kelser
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Avvikelser

Totalt har 40 avvikelserapporter upprattats och analyserats. Tjugo avvikelser
handlar om brister i provhanteringen, évriga om brister i administrativa rutiner.

Klagomal och synpunkter

Alla klagomal och synpunkter dokumenteras och samlas pa ett stélle. Veckovis
genomgang av avvikelser och klagomal pa gemensamma enhetsmoten. Verk-
samhetsansvarig och medicinskt ledningsansvarig sammanstéiller och analyse-
rar synpunkter tva ganger per ar.

Under 2020 har 16 st vantrumsformular lamnats in. Besokare har informerats
om var forestaende nedlaggning samt fatt lamna synpunkter.

Hiandelser och vardskador

De avvikelser som har intraffat har framfort allt handlat om brister i laboratori-
ets hantering av mottagningens inkommande prover och utgaende svar samt
administrativa rutiner. Inga vardskador har intrdffat. En ungdom har ansékt om
ersittning fran LOF.

Riskanalys

Forandrad tillganglighet pga pandemi med bl a stopp for drop-in har gjort att
farre ungdomar har kunnat tas emot pa plats medan antalet distansbesok har
okat till viss del. I slutet verksamhetsaret har vi varit tvungna att begransa vilka
tjanster vi kan erbjuda da det varit fa i tjanst. Mer av arbetstiden har fatt
anvandas till hanvisning och andra arbetsuppgifter relaterade till stangningen,
vilket medfort att fler ungdomar har hanvisats till andra ungdomsmaottagningar.
Det har inte alltid varit mojligt att fa till en direkt éverforing, konsekvensen av
detta ar svar att dverblicka.

Mal och strategier for kommande ar

Saknas. Mottagningen ldggs ned 2020-12-31.
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