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Stockholms lans sjukvardsomrade BESLUTSUNDERLAG SLSO 2022-3605
Sjukv8rdsdirektéren 2023-03-02

Patientsikerhetsberittelse 2022 for Stockholms lians
sjukvardsomrade

Den 1 januari 2011 borjade patientsiakerhetslagen (2010:659) att gélla.
Enligt den och Socialstyrelsens foreskrift och allmdnna rad om
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9) ska
vardgivare dokumentera sitt arliga patientsakerhetsarbete i en
patientsidkerhetsberittelse. Berittelsen ska vara fardigstilld och tillganglig
for den som Onskar ta del av den senast den 1 mars aret efter.

Stockholms ldns sjukvardsomrades (SLSO) patientsidkerhetberittelse 2022
var fardigstilld 2023-02-28.

Berittelsen har flera syften, i forsta hand battre uppfoljning av och kontroll
over verksamhetens patientsdkerhetsarbete. Dessutom forenklar den for
andra intressenter exempelvis patienter, allmanheten, andra vardgivare och
patientorganisationer att fa tillgéng till information om
patientsidkerhetsarbetet samt underlittar ocksa Inspektionen for Vard och
Omsorgs (IVO) tillsyn av verksamheten.

Berittelsen ger en samlad bild av vad som gjorts och pa vilket sitt samt
vilka resultat som har uppnatts i patientsikerhetsarbetet inom SLSO under
aret.

Forslag till beslut
Namnden for Stockholms lans sjukvardsomrade foreslas besluta

att godkinna patientsidkerhetsberittelsen 2022 f6r Stockholms
lans sjukvardsomréde.

Karin Persson
Tf. Sjukvardsdirektor
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SAMMANFATTNING

Stockholms lins sjukvirdsomride (SLSO) erbjuder vard i livets alla skeden f6r alla dldrar och svarar f6r
Region Stockholms egenigda primidrvard, psykiatri, nirakutverksamhet, hjilpmedelsverksamhet,
habilitering, tolkcentral, avancerad sjukvard i hemmet, geriatrik, akademiskt specialistcentrum och centrum

tor cancerrehabilitering.

Ledning och styrning av det systematiska patientsidkerhetsarbetet har fortsatt stirkts. Socialstyrelsens
Nationella handlingsplan f6r 6kad patientsikerhet 2020 — 2024, Agera f6r sidker vird, har implementerats
genom utbildningar, interna hemsidan och évergripande anvisningar. Arbetsinsatser har genomfoérts i

enlighet med strukturen f6r handlingsplanens fem fokusomraden. Nagra exempel dterges hir:

e  For att 6ka kunskap om intriffade vardskador lades fokus pd likemedelsavvikelser och
vardskadebedémningar generellt.

e Breddinférande av Infektionsverktyget som ersitter PPM-VRI genomfdrdes for att 6ka
tillforlitliga och sikra system och processer.

e Stéd gavs till verksamheterna genom ansékan om Svergripande generella licensmotiveringar for
sidker vard hir och nu.

e  Tor att stirka analys, lirande och utveckling genomférdes utbildningar f6r olika mélgrupper.

e For 6kad riskmedvetenhet och beredskap inférdes tva nya tjdnster; beredskapssamordnare (BSO)
samt civil férsvarsamordnare med malet att arbeta med fokus pa riskmedvetenhet och beredskap

gillande trining, simulering och kompetensutveckling.

Resultatenheterna féljer SLSO:s ledningssystem f6r kvalitet och patientsikerhet som kontinuerligt
uppdateras utifran évergripande regelverk. Resultatenheterna upprittar en arlig handlingsplan f6r
patientsikerhetsarbetet och skriver en egen patientsikerhetsberittelse. For arets
patientsikerhetsberittelser infrs Sveriges Kommuner och Regioners (SKR mall som féljer
Socialstyrelsens Nationella handlingsplan f6r 6kad patientsikerhet i hilso- och sjukvirden 2020 — 2024,

Agera for siker vard.

Det férindrade arbetssittet som startade under 2020 till f6ljd av pagiende pandemi med covid-19 har
fortgatt under 2022. Regionala rekommendationer frin Smittskydd Stockholm och Virdhygien Stockholm

som source control och provtagning for covid-19 av asymtomatiska patienter vid inliggning har fljts.

Patientsikerhetsarbetets fokus ska alltid vara proaktivt. Genom medarbetares avvikelserapportering
identifieras patientsikerhetsrisker i varden. I avvikelserapporteringssystemet HindelseVis gbrs en
virdskadebed6mning av de negativa hindelser som haft konsekvenser for patienten. Antalet korrekta
vardskadebedémningar har 6kat, troligen beroende pa det férbittrade formuldret i HindelseVis samt

aterkommande utbildning om virdskadebegreppet.

En mitning av patientsikerhetskulturen genomfdrs i samband med den arliga medarbetarenkiten. 1
mitningen ingar nationellt gemensamma frigor s.k. HSE-fragor (Hallbart Sdkerhets Engagemang). SLSO:s
HSE-index har 6kat till 75 (jimfort med 74 4r 2021). Regionens index var 74.

Klagomal och synpunkter fran patienter och nirstdende dr en viktig del av férbittringsarbetet inom
patientsikerhetsomridet. Det totala antalet inkomna klagomadl fran patienter och nirstiende via

Patientndmndens férvaltning (PaN) har kat med 22 %, en 6kningstrend som haller i sig Gver dren.
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Antalet klagomal inkomna via Inspektionen £6r vard och omsorg IVO) har 6kat med 10 %. Det finns
ingen tydlig forklaring till 6kningarna.

Moijligheten att framfora synpunkter och klagomal digitalt via e-tjansten "Limna synpunkter och klagomal
hos din virdgivare” pa 1177 ir inférd inom de flesta av SLSO:s verksamheter och inférandet fortsitter
under 2023.

Patientsikerhet fortsitter att vara ett prioriterat forbittringsomrade inom SLSO under 2023 med
prioriteringar inom samtliga fem fokusomriden. Kvalitetsindikatorer f6r uppfoljning av patientsikerhet
som tas fram pé nationell niva kan bli ett viktigt arbetsinstrument £6r SLSO:s och verksamheternas

handlingsplaner under kommande ar.
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GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

Engagerad ledning och tydlig styrning —
ledning u(vh
Overgripande mal och strategier Py

Stockholms lins sjukvardsomride (SLSO) erbjuder vard i livets alla skeden f6r

alla aldrar och svarar f6r Region Stockholms egenigda primiérvard, psykiatri,

nirakutverksamhet, hjilpmedelsverksamhet, habilitering, tolkcentral, avancerad

sjukvard i hemmet, geriatrik, akademiskt specialistcentrum och centrum f6r

cancerrehabilitering. De olika verksamheternas inriktning, uppdrag och ersittning regleras i avtal med
hilso- och sjukvirdsnimnden (HSN) enligt regionens bestillar- och utférarmodell. SLSO:s vision ér
”Ritt vird nir och dir du behéver den” och virdegrunden dr ”Patientens fokus, allas lika virde och

arbetsglddje”

SLSO har verksamheter lokaliserade i hela Region Stockholm férutom Norrtilje kommun.
Verksamheterna inom SLSO ir organiserade i sjilvstindiga resultatenheter (RE) ddr beslut fattas nira
patienter och medarbetare. En resultatenhet ir till exempel en vardcentral eller en geriatrisk klinik med

avdelningar och mottagningsverksamhet.
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Region Stockholms arbete med madl, planering, uppféljning, analys, dtgirder och intern kontroll bygger
péd en gemensam grund, som bendmns Integrerad ledning och styrning, ILS. Region Stockholm styrs av
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regionfullmiktige. I Region Stockholms budget faststiller regionfullmaktige vision, inriktningsmal,

verksamhetsspecifika mal, nimndspecifika mél och indikatorer som miter méaluppfyllelsen.

SLSO:s nimnd beslutar om 6vergripande mal med faststillda indikatorer och maltal. Mélen utgar fran
fullmiktiges budget, virdoverenskommelser samt interna forbattringsomriden. Uppfyllelsen av malen
rapporteras till nimnden. Varje resultatenhet bryter ner och konkretiserar de évergripande maélen i egna

aktivitetsplaner utifrin sina verksamhetsuppdrag och avtalen med HSN.

SLSO:s ledningsmodell - ”foretaget i foretaget” - innebir att resultatenheterna har ett decentraliserat
resultat- och verksamhetsansvar. Varje resultatenhetschef ansvarar fér att dtagandet gentemot HSN
tullféljs inom ramen f6r den ekonomiska ersittningen. Detta ligger 1 linje med SLSO:s specifika
reglemente och regleras i SLSO:s delegationsordning och chefskontrakt. Ndimnden ansvarar for att
tolja upp hur resultatenheterna fullfljer sina ataganden gentemot regionfullmaktige, bestillaren samt

féljsamheten mot SLSO:s mal och 6vergripande anvisningar.

SLSO:s 6vergripande styr- och ledningssystem f6ljer “Socialstyrelsens féreskrifter och allminna rid
om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete” (SOSES 2011:9) och Arbetsmiljoverkets foreskrift
”Systematiskt arbetsmiljéarbete” (AFS 2001:01). Det inbegriper ett antal specifika ledningssystem,
sasom tvingsvard, kvalitet, arbetsmiljé och milj6. SLSO ir certifierat inom omradena kvalitet ISO
9000:2015), miljo (ISO 14001:2015) samt arbetsmiljo (ISO 45001:2018). Det systematiska
patientsikerhetsarbetet dr en del av SLSO:s ledningssystem for kvalitet. Att systemet fungerar

sakerstills genom drlig intern revision.

Patientsikerhet innebir skydd mot virdskada. Med virdskada avses lidande, kroppslig eller psykisk
skada eller sjukdom samt dédsfall som hade kunnat undvikas om adekvata dtgirder hade vidtagits vid
patientens kontakt med hilso- och sjukvarden. Med allvarlig virdskada avses vardskada som ér
bestidende och inte ringa eller har lett till att patienten fitt ett visentligt 6kat vardbehov eller avlidit.

SLSO arbetar med inriktning mot regionens vergripande nollvision f6r undvikbara vardrelaterade
skador. Siker vird astadkoms genom ett strukturerat och systematiskt patientsikerhetsarbete enligt
Patientsikerhetslagen. Vardskador férhindras genom aktivt riskférebyggande arbete samt ett stindigt
lirande och forbattringsarbete.

Riskhantering innebir riskinventering och riskanalys vilket dr en férutsittning for ett strukturerat
férebyggande patientsikerhetsarbete. Resultatenheterna arbetar kontinuerligt med att utveckla risk- och
avvikelserapportering samt systematiskt hantera patientsikerhetsrisker. Resultatenhetschefen ansvarar
t6r genomférandet av en Gvergripande riskanalys som inleder arbetet med att ta fram den érliga
handlingsplanen f6r patientsdkerhetsarbetet. Avvikelserapporter, riskrapporter, klagomal, synpunkter
mm utgdr grunden fOr riskanalysen. Analysen dr bas for beslut om atgirder som genomfdrs och f6ljs
upp. Genomférandet av handlingsplanen och 6vrigt patientsikerhetsarbete sammantfattas i
resultatenhetens drliga patientsikerhetsberittelse. Patientens fokus och delaktighet i utredning, vard,
behandling och uppféljning har stor betydelse for en patientsiker vard. Till stod f6r resultatenheternas

systematiska patientsikerhetsarbete finns arshjulet ”Arsplanering for patientsikerhetsarbete”.
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Organisation och ansvar

Roller och ansvarsfordelning

SLSO:s namnd 4r som vardgivare ytterst ansvarig for patientsikerheten. Uppdrag och ansvar fér
planering, ledning och egenkontroll av patientsikerhetsarbetet sker pé olika nivaer inom SLSO.
Ansvarsorganisationen for patientsikerhet f6ljer verksamhetsansvaret i linjen. Resultatenhetschefen
tillika verksamhetschef ansvarar f6r patientsikerheten inom resultatenheten enligt
Patientsakerhetslagen (SFS 2010:659) och ”Socialstyrelsens foreskrifter och allminna raid om
virdgivares systematiska patientsikerhetsarbete” (HSLF-FS 2017:40). Vigledande utifrin denna
toreskrift dr ”Systematiskt patientsikerhetsarbete - 6vergripande anvisning f6r SLSO”.

Inom resultatenheten leds patientsikerhetsorganisationen av resultatenhetschef som till sin hjalp
har medicinskt ledningsansvariga likare eller chefsoverlikare, enhetschefer, lokala
patientsidkerhetssamordnare och patientsikerhetsombud. For primérvarden finns en kvalitets- och
patientsikerhetsstrateg pa Gvergripande nivd med uppgift att stirka patientsdkerheten bland annat
genom stdd och utbildning f6r medicinskt ledningsansvariga likare (MLA).

Alla medarbetare har ansvar for patientsikerhetskulturen inom den egna verksamheten. I
patientsikerhetsarbetet ingar skyldigheten att rapportera uppkomna risker och avvikelser. Vatje
resultatenhet ska dokumentera i sin patientsikerhetsberittelse hur den lokala organisationen for

patientsikerhetsarbetet ser ut.

Cheflikare och Verksamhetsstéd Patientsikerhet (VSPS) forvaltar och vidareutvecklar SLSO:s
ledningssystem for kvalitet och patientsikerhet samt deltar vid érliga internrevisioner av
ledningssystemet. Expertstéd och utbildning erbjuds i patientsikerhet, vardhygien och
likemedelsfragor. Cheflikare ger stod och deltar vid tillsynsbes6k av Inspektionen £6r vard och
omsorg IVO). Ridgivning ges vid handldggning av synpunkter och klagomal, risk- och

avvikelsehantering och utredning av vardskador.

Socialstyrelsens Nationella handlingsplan f6r 6kad patientsikerhet 2020 — 2024, ”Agera £6r siker
vard”, implementeras genom utbildningar, interna hemsidan och évergripande anvisningar. Inom
SLSO rekommenderas alla chefer att gd Socialstyrelsen e-learning med kunskapstest ”Siker viérd -
nationell utbildning i patientsikerhet”. Fér SLSO anvinds SKR:s nationella mall f6r
patientsikerhetsberittelse. Alla resultatenheter har ocksa 6vergitt till att skriva sin
patientsikerhetsberittelse i denna mall. Resultatenheternas handlingsplan f6r patientsikerhet kan
liggas in 1 IT-verktyget Stodet, vilket inférdes 2022.

Ledningssystem och egenkontroll

Ledningssystemet innebir ett regelbundet och systematiskt arbetssitt 1 syfte att fortlépande utveckla
och sikra verksamhetens kvalitet. Ledningssystemet ger stod f6r ledning och styrning av verksamheten
pé olika nivaer. I SLSO anvinds Stédet f6r att dokumentera och folja aktivitetsplaner, mal och

indikatorer pa olika nivder i SLSO.

I ledningssystemet ingér egenkontroll for att f6lja upp att viarden fungerar patientsikert och att god
virdkvalitet uppnas. Detta omfattar uppfoljning av en arlig internkontrollplan som bygger pé en

overgripande riskanalys. Ett urval av resultatenheterna genomgar arligen en systematisk intern revision
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inom ett antal riskomraden och strategiska omriden. Inom ramen f6r det systematiska
patientsikerhetsarbetet genomfor varje resultatenhet en egen arlig handlingsplan, uppféljning och

egenkontroll.

Samverkan for att forebygga vardskador

SLSO bedriver hilso- och sjukvird inom primdrvird, barn- och vuxenpsykiatri, nirakutverksamhet,
geriatrik, avancerad sjukvard i hemmet (ASIH), akademiskt specialistcentrum, centrum for
cancerrehabilitering, habilitering och hjdlpmedelsverksamhet. SLSO har ocksi omfattande
forsknings- och utvecklingsverksamhet samt ansvarar f6r Region Stockholms enhet f6r kris- och
katastrofpsykologi (RKK).

Under aret genomfoérdes inom SLSO:s 123 resultatenheter 5 miljoner 6ppenvardsbesdk, drygt 396
000 varddygn i slutenvard och cirka 228 000 varddygn i avancerad sjukvird i hemmet. Samverkan
sker med andra virdgivare, sivil privata som offentliga, exempelvis akutsjukhus,

specialistmottagningar, laboratorier, rontgenverksamheter och verksamheter inom kommunerna.

I samverkan med Karolinska Institutet bedriver SLSO forskning och utbildning inom primarvard,
geriatrik, psykiatri, somatisk specialistvard, habilitering, palliativ vird och folkhilsa samt inom kris-
och katastrofpsykologi.

SLSO fick 2020 ett samordningsuppdrag relaterat till pandemin fran HSN som fortgatt under 2021
och 2022. Uppdraget innebar att stddja virdverksamheter, nirsjukvirden och kommuner inom
Region Stockholm att hantera 6kade eller férindrade vardbehov, samt férhindra smittspridning i

vardmiljSer.

Samverkan kan ske vid utskrivning frin heldygnsvirden. En samordnad individuell plan (SIP) ska
alltid erbjudas patienter i behov av insatser frin bdde socialtjanst och hilso- och sjukvird.
Samordnad virdplanering gors tillsammans med patienten och ibland nirstiende avseende dennes
fortsatta vard och omsorg. Gemensamma regiondvergripande riktlinjer dr vigledande f6r
samverkan mellan sjukvird och kommuner. Inférandet av det nya I'T-stédet for utskrivning
Lifecare SP pagick under dret och gick i drift f6r primirvirden och akutsjukhusen. Driftstart £6r
Ovriga vardgrenar inom SLSO blir under 2023. Det nya systemet ska vara ett verktyg for siker
informationséverforing mellan olika verksamheter som ber6rs nir en patient skrivs ut fran
slutenvirden. En utbildningsmodul f6r Lifecare SP och lagen om utskrivning r framtagen inom
SLSO f6r bade SLSO och akutsjukhusen.

Sikra digitala moten sker genom applikationen Alltid Sppet och Ineras tjanst Digitalt méte. Bada
tjansterna har breda anvindningsomraden och mojliggér samverkan genom flerpartsméten mellan

olika vardaktérer och representanter frin kommuner tillsammans med patienten och nirstiende.

Informationssakerhet

Mal: SLSO:s systematiska informationssikerhetsarbete utgir frin Region Stockholms Gvergripande

ledningssystem for informationssidkerhet. Ledningssystemet utgar frain ISO 27000-standarden dér
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malbilden ér att f6lja Region Stockholms policy f6r verksamhetsskydd och Riktlinje f6r

informationssakerhet.

Region Stockholms policy f6r verksamhetsskydd och Riktlinje f6r informationssikerhet fastslogs av
regionfullmiktige under 2021. For att stirka styrningen av informationssikerheten 1 Region
Stockholm har en compliance-process tagits fram som stdd f6r systematiskt
informationssikerhetsarbete. Denna tillimpas inom SLSO och st6djer verksamhetsledningen i det
kontinuerliga arbetet med styrning, egenkontroll och utvirdering av informationssakerheten. En
compliance-genomgang ir en sd kallad gap-analys dér avvikelser fran 6nskat lige identifieras med

syftet att arbeta f6r stindigt férbiéttrad informationssikerhet.
Anvindningsomriden f6r compliance-processen ir:

e  Strategisk styrning — Anvinds for egenkontroll och for att identifiera forbittringsatgirder av
SLSO:s informationssikerhet ur ett styrnings- och ledningsperspektiv.

e Verksamhet — Anvinds f6r att genomféra egenkontroll av den administrativa
informationssikerheten hos varje verksamhet.

e IT-system — Anvinds for att genomfora egenkontroll av ett IT-systems informationssikerhet
samt fOr att identifiera och genomféra atgirder for forbittring av I'T-sidkerheten.

e Driftmiljé — Anvinds for att bedoma informationssikerheten i en driftmiljo.

e Datahallar och IT-utrymmen — Anvinds for att beddma skalskyddet av datahallar och IT-
utrymmen.

e Upphandling — Anvinds f6r att filtrera ut krav vid upphandling.

Resultat och analys av resultat: Compliance-processen indikerar att SLSO:s systematiska
informationssikerhetsarbete kontinuerligt f6rbittras, men det finns utrymme f6r férbittring ndr det
giller medarbetares genomfdrande av den obligatoriska e-utbildningen i informationssidkerhet —

DISA.

Atgird och uppfoljning av atgird: Forbittringar har genomférts pa SLSO:s intranit dir det
tydligt framgar vilka de obligatoriska utbildningarna dr. Detta har 6kat genomférandegraden av
DISA-utbildningen under 2022. I SLSO internrevision finns fragor kring compliance-processens

genomférande.

Stralskydd
Ej tillimpbart inom SLSO.

En god sdakerhetskultur

Saker hilso- och sjukvard forutsitter ett langsiktigt och systematiskt
patientsikerhetsarbete som engagerar alla chefer och medarbetare, frin ledning till
virdteamens och medarbetares dagliga arbete. Alla i verksamheten skapar

tillsammans patientsikerhetskulturen. En god patientsikerhetskultur dr en

forutsittning for att skapa férindring mot en sikrare vird och 6kad

patientcentrering. Hallbart sikerhetsengagemang (HSE) mits en ging per ar via en
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digital medarbetarenkiten. De nationella HSE-frigorna redovisas med ett index. Resultatet av mitningen
kan anvindas som underlag for forbittringsarbete kring alla eller utvalda fragor. Att mita
patientsikerhetskulturen ger en 6gonblicksbild av hur patientsikerheten upplevs pé arbetsplatsen.

Mal: Resultatenheterna ska f6lja upp sitt resultat.

Resultat: SLSO:s index har 6kat till 75 (jamfoért med 74 ar 2021). Om man tittar pd varje fraga separat ligger
alla fragor utom tva pa samma resultat som ar 2021. De tva fragor som fatt ett hégre resultat dr Pa min
arbetsplats genomfors alltid forbattringar efter negativa bandelser och Jag blir alltid bra bemitt pa min arbetsplats ndr jag
bebover bjalp. Regionens index dr 74. Antal svaranden inom SLSO har minskat med nistan 1200 till 6888
sedan 2021.

Hallbart Sdkerhetsengagemang, SLSO:

20222021 ORG

f5 20 38 B (75 7475

Figur 1. HSE-index.

HAR
Min chefs chef ger forutsattningar for att 2022 2021 ORG

: € | ASIKT
bedriva en saker vard
Ee 22 38 A 39 39 39 99%
Pa min arbetsplats lar vi oss av det som
fungerar bra

5 21 42 . q 39 39 39 99%
Pa min arbetsplats agerar vi alltid utifran

de risker vi ser

Fe 22 41 B 392 39 39 99%
Pa min arbetsplats genomférs alltid

forbattringar efter negativa handelser

Hs 26 36 38 37 38 99%
Jag patalar nar jag tror nagot ar pa vag att
ga fel

le DS S << 44 44 99%

Jag vagar prata om mina misstag

s 37 DS 44 44 44 99%

Ja%blir alltid bra bemott pa min

arbetsplats nar jag behdver hjal

@12 3 SR (13 1243 oo
a min arbetsplats har viett va

fungerande samarbete med andra

verksamheter

2] 32 39 e 36 36 36 98%

Pa min arbetsplats anpassar vi arbetet sa

att sakerheten bevaras nar

forutsattningarna forandras
Fe 26 41 Pz 38 38 38 95%

Figur 2. HSE- Delfragor. De nio nationella fragorna.
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: 2022 2021 ORG
Jag skulle kanna mig trygg om en

narstaende vardades pa min arbetsplats

gs 17 s * 40 40 40
a min arbetsplats erbjuder vi patienter

att vara delaktiga i vart

natientsakerhetsarbete

13 35 28 B 34 34 34
Pa min arbetsplats far vi aterkoppling pa
de forandringar som genomforts
(6 R[] 26 31 B 36 36 36

Figur 3. HSE Ovriga fragor. Utvalda kompletterande frigor.

Analys av resultat: Varje enhet far sitt eget resultat f6r medarbetarenkit inklusive HSE-fragor f6r analys.
Atgirder ska tas fram for fortsatt forbittringsarbete. Mitningen ger vigledning till chefer pa olika nivaer.
Resultatet pé varje separat fraga ger ocksd cheferna en vigledning om vad som behéver stirkas under
kommande dr och ska framga i verksamhetens handlingsplan f6r patientsikerhet. I drshjulet f6r
patientsikerhet finns aktiviteter fér arbetet med HSE-resultatet. HSE-mitningen redovisas i

verksamhetens patientsikerhetsberittelse.
Atgird och uppféljning: SLSO féljer det 6vergripande resultatet pi HSE-enkiten.

Hur arbetet ska ske med resultatet p4 HSE-enkiten tas upp pd BAS-utbildning f6r nya chefer. Vid intern

revision har handlingsplaner granskats och enhetens resultat av HSE-enkiten diskuterats.

Adekvat kunskap och kompetens

Bemanningen planeras utifran stillda krav pa verksamheten. _‘,
Medarbetarsammansittning, kompetensbehov och bemanningstal olika tider pa A S
dygnet utvirderas regelbundet f6r att svara mot arbetsmiljé-, patientsidkerhet- och 3
o . o . . . . Adekvat
vardleveranskrav. Genom att f6lja vardtyngden regleras antalet inskrivna patienter i kunskap och
ompetens

slutenvarden nir behov uppstir. Kompetens- och fortbildningsbehov samt planer ses
regelbundet Gver pa resultatenhetsnivd, enhetsniva samt individuellt mellan chef och medarbetare
exempelvis vid medarbetarsamtal. Vid SLSO:s arliga internrevision ingar fragor kring adekvat kompetens

och bemanning,.

Det gors dagligen bedémningar av enheternas aktuella situation inom psykiatrins slutenvérd. I
bedémningen ska hénsyn tas till hur platssituationen ser ut, antalet extravak och
medarbetarsammansittning. Aven bedémning av risk f6r hot- och valdssituationer ingir och att
medarbetare har kunskap i hot- och véldspreventivt arbete. I samband med semesterplanering sikras alltid
att det finns ordinarie medarbetare i tjdnst. Detta for att sikerstilla patientsikerheten, tex att lokala rutiner

toljs, samt att patienter méter medarbetare med erfarenhet och kompetens.

En érlig patientsidkerhetsenkit utfors och foljs upp pé arbetsplatstriffar (APT) samt i ledningsgrupper.
Egenkontroller av kvalitetsdata f6ljs regelbundet i verksamheten pa enhets och klinikniva. Riskronder

11



JJ& Region Stockholm

Stockholms ldns sjukvardsomrade

redovisas pa resultatenhetsniva och enhetsniva. Sirskilda hindelseanalysgrupper finns vid varje
verksamhet inom geriatrik och ASIH f6r utredning av risker, tillbud och skada. Inom psykiatrin och
habilitering finns patientsikerhetsgrupper och dven utsedda patientsikerhetssamordnare pa respektive
resultatenhet vilka deltar i ndtverkstriffar. Fr primdrvirden finns en strategisk likartjainst med uppgift att
stirka patientsikerheten bland annat genom stéd och utbildning f6r medicinskt ledningsansvariga likare
(MLA).

Under 2022 har det genomférts MLLA-utbildningar och nitverkstriffar f6r verksamhetschefer inom
Akademiskt specialistcentrum, Centrum f6r cancerrehabilitering, Nirakuter, Beroendecentrum Stockholm,
Stockholms Centrum for idtstérningar, Huslikarmottagningar och 6vrig primarvard. Inom psykiatrin

genomférs regelbundet halvdagar med tema patientsikerhet f6r chefer och chefséverlikare.

Inom verksamheterna arbetas kontinuerligt med fragor om kompetensutveckling och fortbildning dir
patientsikerhet ingdr. Ett exempel inom psykiatri dr det gemensamma systematiska arbetet med
diagnosrelaterade vardprocesser. Nya diagnoskategorier tillkommer och arbetet riktas mot uppféljning och

kvalitetskontroll, senast har virdprocessen f6r suicidnira patienter inforts inom hela psykiatrin.

Ett pdgdende samarbete mellan vardenheter och forsknings- och utvecklingsenheter inom SLSO sker
kontinuerligt. Mojlighet ges till bade erfarenhetsutbyte och information om aktuella utbildningsinitiativ f6r
medarbetare och arbetsgrupper. Kunskap om forbittrings- och implementeringsarbete ingir som en viktig

del av utvecklingsarbetet i varden.

Patienten som medskapare

SLSO o6nskar att patienter dr delaktiga i sin vird. Patienten behéver fa kvalitativ
och anpassad information om sin vard och behandling och om eventuella risker.

Patientens delaktighet utgir frin patientens 6nskemal. En patient som ej 6nskar

eller kan ta aktiv del i sin vard och behandling ska 4ndé kunna fa anpassad vird.

Patienter och deras nirstiende ska ges mojlighet att delta i patientsikerhetsarbetet. En vilfungerande
klagomalshantering dr en central del i det systematiska patientsidkerhetsarbetet. Kunskap som framkommit
i klagomal och synpunkter fran patienter och nirstiende omhindertas pa alla nivaer inom SLSO. Lirande

och atgirder utifrin klagomaél och synpunkter dr en viktig del i vardens férbittringsarbete.

Sedan flera dr hélls regelbundna méten med SLSO Samverkansriad och SLSO Pensiondrsrad fér
samverkan med patient-, brukar- och pensionirsorganisationer i fraigor som rér SLSO:s verksamhet och
uppdrag. Representanter fran dessa rad har deltagit i referensgrupp till projektet ”Digital kompetens”
under projektperioden 2020 till april 2023. Referensgruppen har tillsammans med vardmedarbetare tagit
fram ett material for Digitaliseringstriff for patienter och invanare som kommer att provas ut pa Taby
virdcentral under varen 2023. Innehallet syftar till att 6ka patienternas kompetens kring anvindning av de

digitala verktygen appen Alltid 6ppet och e-tjdnster pa 1177.se.
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Patientenkiter genomfors regelbundet i verksamheten for att mita patienters upplevelse av information,
trygehet och delaktighet. Dessa bidrar med information till de lokala férbittringsarbetena utifrin de

resultat som erhalls.

Patienters och nirstdendes synpunkter och klagomal omhindertas och tas tillvara och ingér som en del i
verksamheternas patientsikerhetsarbete. Om en virdskada uppkommer informeras patient/nirstiende om
det intriffade. Vid virdskadeutredningar intervjuas patient/nirstiende for att beskriva sin upplevelse av
hindelsen. Aterkoppling ges ocksa efter avslutad utredning med information om vilka atgirder som

vidtagits.

Brukarinflytande dr en integrerad del av verksamheten. Vid varje psykiatrisk verksamhet arbetar en
Brukarinflytandesamordnare (BISAM). BISAM har egen erfarenhet av lingvarig psykisk ohilsa som
patient eller som nirstidende. BISAM bidrar med patient- och nirstaendeperspektivet i verksamhetens alla
delar. BISAM samverkar med andra funktioner £6r virdutveckling, patientsikerhet och kvalitet. Det finns

en évergripande anvisning om brukarinflytande f6r verksamheterna inom SLSO:s psykiatri.

Inom varje psykiatrisk verksamhet finns ett brukarrad. Det finns ocksa ett évergripande brukarrad i
virdgrenen. I brukarrddet sitter representanter fran patient-, brukar- och anhdrigtéreningar tillsammans
med ledningsrepresentanter fran respektive verksamhet. Brukarrdden syftar till att ge representanterna
insyn i verksamheternas arbete och ta del av aktuell information. Inom brukarriden kan det dven bildas

arbets- eller beredningsgrupper kring olika fragor pa verksamheternas initiativ.

Patientforum erbjuds vatje vecka p4 alla avdelningar inom den psykiatriska heldygnsvarden, dir BISAM
tillsammans med respektive chef pa vardenheten triffar de patienter som vill medverka. Patienterna far en
mojlighet att ge sina synpunkter pa enheten och innehéllet av varden. Under ar 2022 holls det totalt 1082
patientforum dér 3532 patienter deltog. Minnesanteckningar frian patientforum och patientenkiter
sammanstills i en databas, vilken utgér ett underlag f6r att ta ut olika rapporter som kan anvindas i

utveckling- och patientsidkerhetsarbetet.

Nirstaendeutbildning och stéd erbjuds inom geriatriken pd kognitivmottagningen och
osteoporosmottagningen. Fér anhériga till patienter inom Habiliteringen finns insatser 1 form av

toreldsningar och anhdriggrupper.

AGERA FOR SAKER VARD

Region Stockholm hat en nollvision f6r virdskador. Patientsidkerhet handlar
om att forhindra att patienter drabbas av undvikbara skador i samband med
vird och behandling. Vardskador ska férhindras genom ett aktivt

riskférebyggande arbete samt ett stindigt lirande och foérbittringsarbete. En

sidkrare vard astadkoms genom ett strukturerat och systematiskt
patientsikerhetsarbete dir riskhantering och riskanalys ér en forutsittning. Till st6d
for det systematiska patientsikerhetsarbetet finns Arsplanering for patientsikerhetsarbete pa intranitet

Insidan.
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Figur 4. Schematisk bild over systematiskt patientsikerbetsarbete i SLSO.

Egenkontroll

Egenkontroll innebir att systematiskt folja upp och utvirdera den egna resultatenhetens resultat, samt
kontrollera att arbetet bedrivs enligt de processer och rutiner som ingar i SLSO:s ledningssystem.
Egenkontrollen kan ocksd beskrivas som en intern granskning av att den egna resultatenheten uppnar
stillda krav och mal. Egenkontrollen ska géras regelbundet med den frekvens och omfattning som krivs
tor att sikra resultatenhetens kvalitet. Verksamhetschefen dr ansvarig f6r egenkontrollens utférande samt
aterforing till medarbetare pa enheten. Egenkontroll sker dven 6vergripande i SLSO genom till exempel

internkontrollplan och internrevisioner.

Egenkontrollen kan innefatta

e material frin SLSO:s arliga Kvalitetsbokslut

e material frin SLSO:s utdatarapporter

e jimfSrelser av verksamhetens nuvarande resultat med tidigare resultat

e rapporter frin verksamheternas drliga ”Kvalitetsgranskning” av likemedelshantering

e patientenkiter

e granskning av journaler, akter och annan dokumentation

e unders6kning av om det finns f6rhallningssitt och attityder hos personalen som kan leda till
brister i verksamhetens kvalitet

e jimfGrelser av verksamhetens resultat med uppgifter i nationella och regionala
kvalitetsregister

e analys av uppgifter frin patientnimnder

e inhimtande av synpunkter fran revisorer och intressenter
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Oka kunskap om intriffade vardskador

Bedomning av vardskador

‘ Oka kunskap om

intréitfode vardskador

Verksamhetschefen ansvarar for att genomféra en vardskadeutredning. Cheflikare beslutar om lex Maria

Vid bedémningen av risker och avvikelser i HindelseVis ingir att ta stillning till
om en vardskada intriffat och om denna ér allvarlig. Alla virdskador ska utredas
och dokumenteras. Utredningens innehall och omfattning anpassas utifran
virdskadans allvarlighetsgrad. Vid en hindelse som medfért en vardskada inleds en
mindre utredning. Nir en hindelse som medfort eller hade kunnat medféra en allvarlig

virdskada ska en mer omfattande utredning géras enligt SLSO:s Svergripande anvisning.

anmilan ska goras till IVO.

Mal: Forbattra patientsikerheten genom att vidta dtgirder i syfte att hindra att liknande hindelser intritfar

pé nytt, eller att begrinsa effekterna av sddana hindelser om de inte helt gér att férhindra.

Resultat och analys av resultat: I HindelseVis gors en vardskadebedémning av de negativa hindelser
som inneburit konsekvenser for patienten. Av de negativa hindelserna under 2022 bedémdes 950 som en
vardskada, dvs hindelsen var undvikbar medan 284 behdvde utredas vidare for att f6rstd om en vardskada
intraffat. Antalet identifierade virdskador har férdubblats sedan 2021 dér en bidragande faktor kan vara
det forbittrade formuliret i HindelseVis samt dterkommande utbildning om vardskadebegreppet. Vid
regelbundna stickprovskontroller av utférda virdskadebedémningar i HindelseVis har antalet utférda

virdskadebedémningar 6kat samt dr i storre omfattning korrekt bedémda.

Under 2022 inleddes 282 vardskadeutredningar (339 4r 2021) angdende om en hindelse medfért eller
kunnat medféra en allvarlig virdskada. Till IVO anmildes 117 drenden enligt lex Maria. Det édr {61 tidigt
att analysera minskningen av antalet inledda vardskadeutredningar och drenden som anmilts enligt lex

Maria.

Tabell 1. Antal lex Maria anmélningar per varduppdrag.

Varduppdrag ‘ 2020 2021 2022
Psykiatri 93 80 92
Primarvard 41 34 17
Nirakuter 18 11 4
Geriatrik/ASTH 5 5 4
Habilitering och hilsa 0 1 0
SLSO totalt 157 131 117

Majoriteten av de negativa hindelserna har mindre, mattlig eller ingen konsekvens for patienten.

Rapporter som bedomts medféra katastrofal konsekvens fér patienten handlar i de flesta fall om ovintade
dédsfall under pagiende behandling. Rapporterna med betydande konsekvens handlar till stérsta delen om
behandling/omvardnad, utredning/bedémning och diagnos. Fordelningen har varit densamma under flera

ar.
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Tabell 2. Fordelning av konsekvens vid negativ hindelse av antal registrerade rapporter.

Katastrofal | Betydande Mittlig Mindre Ingen Gar ej att
bedéma
2020 5% 4% 18% 35% 9% 29%
2021 5% 4% 19% 33% 10% 29%
2022 7% 5% 17% 29% 11% 31%

Atgird och uppféljning av atgird:

Efter avslutad vardskadeutredning och anmailan enligt lex Maria foljer verksamheterna upp om
genomforda atgirder fatt avsedd effekt. Virdgivaren har en skyldighet att informera inblandade
medarbetare och drabbad patient eller nirstiende om IVO:s beslut. Pi intranitet liggs avidentifierade

fardigutredda lex Maria drenden frin SLSO:s alla virduppdrag for ett gemensamt lirande.

Anmilan av brister i sikerheten

Enligt patientsikerhetslagen 3 kap. 6 § och Socialstyrelsens féreskrifter (SOSES 2006:9) om sikerhet vid
sjukvardsinrittningar som ger psykiatrisk tvangsvard, rittspsykiatrisk vard och vid enheter f6r
rittspsykiatrisk undersdkning ska anmadlan till IVO gbras om nagon har drabbats av eller utsatts for risk att
drabbas av annan allvarlig skada dn vardskada till £6ljd av sikerhetsbrister i verksamheten. Exempel pi
brister i sikerheten 4r patient som utdvar vald mot medpatient eller patient som avviker. Till anmilan
bifogas en utredning dir vidtagna atgirder framgir. Verksamhetschefen ir anmilningsansvarig. Ar 2022

gjordes 9 anmilningar om brister i sikerheten.

Anmilan av medarbetare som kan utgora fara for patientsikerheten

Enligt patientsikerhetslagen 3 kap. 7 §, ska vardgivaren anmila till IVO d4 det finns skilig anledning att
befara att en person som har legitimation f6r ett yrke inom hilso- och sjukvarden kan utgéra en fara for
patientsikerheten. Arbetsmodellen f6r hantering av dessa drenden inbegriper verksamheten,

verksamhetsstéd HR och cheflikare som dr anmalningsansvarig enligt SLSO:s delegationsordning.

Kvalitetsgranskning av likemedelshantering

Enligt Socialstyrelsen foreskrifter (HSLEF-FS 2017:37) dr kvalitetsgranskning av likemedelshantering
obligatorisk for alla enheter som bestiller likemedel. Tjansten kvalitetsgranskning dr upphandlad regionalt
och har utforts av ApoEx pa 160 av SLSO:s cirka 400 enheter under 2022 (172 enheter ar 2021).
Foljsamheten till kravet dr fortsatt ldg inom SLSO och arbete pagir fOr att forbittra foljsamheten.
Kvalitetsgranskningar visar att delegering av likemedelshantering ér fortsatt ett av de omraden dir insatser
behovs inom SLSO. Under aret har fokus legat pd insatser gentemot psykiatrin genom framtagande av ett
dokumentationsunderlag f6r delegering. Liknande arbete har tidigare gjorts med geriatriken. Ytterligare ett
omrade dir upprepade anmirkningar férekommer i kvalitetsgranskningarna dr ordningen i
likemedelsrummen. Ett regionsgemensamt arbete pabdrjades kring standardiserade likemedelsrum under
2021. Dirfor idr det standard inom SLSO att likemedelsférrad ska vara ordnade i ATC-kodsordning f6r
att 6ka patientsdkerheten genom att minimera risken f6r forvixling. Arbetet med standardisering av

likemedelsforrad har likt féregaende ar varit begrinsat pa grund av pandemin varfor fokus varit pa lokala
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insatser, exempelvis riktade insatser vid flytt av likemedelsrum sa att dessa uppfyller krav pd godkinda
likemedelsforrad.

Granskning av likemedelsavvikelser

Likemedelsrelaterade problem dr en av de vanligaste orsakerna till vardskador. Faktorer som 6kar risken
tor likemedelstrelaterade problem ir dlder (barn och dldre), behandling med fler 4n fem likemedel
samtidigt, flera diagnoser och nedsatt kognition. Risker och avvikelser rapporteras i systemet HindelseVis
och f6ljs upp manadsvis av VSPS i syfte att fi en Sverblick av vilka omraden i likemedelshantering som
behéver forbattringsatgirder. Under 2022 6kade det totala antalet risk- och avvikelserapporter f6r
likemedelsomradet till 1802 (1566 ar 2021). Dock finns det fortfarande en underrapportering av avvikelser
gillande likemedelshantering.

Tabell 3. Antal risker och avvikelser (tillbud och negativa hindelser) gillande kategorin
likemedel.

Kategorier i Tillbud Negativ hindelse
2020 | 2021 | 2022 | 2020 | 2021 | 2022
Administrering 114 151 265 316 235 399 263 292 279
Opvrigt, likemedel 123 150 141 156 163 130 103 126 113
Otzdination 72 71 76 130 116 114 72 85 89
Likemedelsforsorjning 36 26 33 48 28 35 13 19 13
Kontroll 19 42 24 14 10 18 6 3 9
Likemedelsgenomgang | 16 16 14 21 32 26 7 7 8
Produkt 8 4 7 8 3 8 6 4 1
Antal registrerade 394 460 560 693 587 730 470 519 512

Majoriteten av risker och avvikelser inom likemedelsomradet sker vid administrering eller ordination, se
tabell 3. Det 4r ocksi vanligt med risker och avvikelser inom “Ovrigt, likemedel” sisom dosleveranser,
virdovergangar och bristande ordning i vardutrymme. Resultaten bekriftas 1 de arliga
kvalitetsgranskningarna av likemedelshanteringen pd enheterna. Via externa avvikelser har
sjukhusapoteksfunktionen kunnat identifiera férbittringsomraden hos avtalspartners ApoEx, MediCarrier

och Svensk Dos infér uppfoljningsmoten.

Minadsvis genomgéng och analys av avvikelser inom likemedelsomradet i HindelseVis genomférs och
aterkoppling sker till berérd enhet vid behov. Vid systematiska risker informeras dven cheflidkare.
ASIH: Avvikelser kring slutenvirdsdos 4r dominerande fér ASIH. Aven vid iordningstillande och
administrering forekommer det manga avvikelser dé fel likemedel/dos/styrka ges till patient, manga av
dessa pa grund av felaktiga eller inaktuella likemedelslistor.

Geriatriken: Minga avvikelser 1 6vergingarna mellan virdgivare, sirskilt da likemedel ska limnas ut till
patient vid utskrivning frin geriatriken. Vanligt férekommande dr ocksé feldoseringar och

dubbeldoseringar. Generellt sett rapporterar geriatriken in vildigt fi avvikelser gillande likemedel.
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Psykiatri: Majoriteten av avvikelserna inom psykiatrin handlar om att fel likemedel/dos/styrka har givits
till patient, ofta i samband med dosett-delning. En annan frekvent fdrekommande avvikelse dr forvixling
av patient vid medicinutlimning. Psykiatrin dr den vdrdgren som rapporterar flest likemedelsavvikelser.
Primérvard: Tva stora kategorier av avvikelser berér framfor allt hemsjukvardspatienter: avvikelser vid
iordningsstillande, administrering och éverlimnande av likemedel, framfér allt nér tredje part dr
inkopplad (hemtjinst eller vardgivare som anlitas pd kviéllar och helger) samt avvikelser pd grund av att

forskrivningar i Pascal inte Gverensstimmer med ordinationer i Likemedelsjournalen i TakeCare.

Mal for 2023: Fortsatta manatliga genomlysningar av avvikelser inom likemedelsomradet samt
rapportering till verksamhet och cheflikare da risker identifierats. Vid aterkommande avvikelser hos en
och samma enhet ska sjukhusapoteksfunktionen dven ta kontakt med enhetschef for att uppmirksamma

sdkerhetsrisken samt se om det beh&vs ytterligare stod fran Verksamhetsstod Patientsidkerhet.

Virdrelaterade infektioner
Virdrelaterade infektioner (VRI) ir en infektion som uppkommer hos en person under slutenvard eller till
toljd av dtgird i form av diagnostik, behandling eller omvirdnad inom Gvrig vard och omsorg, eller som

personal adrar sig till £6ljd av sin yrkesutévning.

Mail: Inom Region Stockholm finns ett handlingsprogram f6r att minska VRI inom hilso- och sjukvarden.
SLSO:s verksamheter arbetar aktivt med att minska risken f6r VRI genom bland annat
informationskampanjer och aterkommande maitningar.

ASIH, slutenvérdsgeriatriken och slutenvardspsykiatrin har anslutit sig till det nationella IT-stédet
Infektionsverktyget som ersitter punktprevalensmitning av VRI. Fran och med 2022 redovisas férekomst

av VRI genom delrapporter som tas fram fran Infektionsverktyget tva ganger per ar.

Resultat: Endast geriatriken var ansluten till Infektionsverktyget hela 2022 och kunde redovisa att andelen
patienter med VRI {6r perioden januari-juni 2022 var 8,3 %. Andel patienter med VRI under perioden
juli-december 2022 var 7,6 % inom geriatriken, 21,3 % inom ASIH och 0,4 % inom psykiatrin. Ingen

jaimforelse kan goras med resultat fran féregdende dr pa grund av inférande av ny mitmetod.

Analys av resultat: Geriatrikens resultat for januari-juni 2022 visar en hogre siffra jimfort med icke-
geriatrisk somatisk slutenvard i Region Stockholm, men motsvarande resultatnivd som Svriga geriatriska
verksamheter. Regionens slutrapport f6r VRI juli-december 2022 ir dnnu inte publicerad och SLSO:s
resultat kan ddrfor inte bli féremal £6r djupare analys. En faktor som fortfarande antas paverka VRI-
prevalensen negativt inom ASIH och geriatrik 4r belastningen pa virden i och med covid-19 pandemin.
En proportionellt sett storre andel inneliggande skéra multisjuka patienter som dr mer infektionsbenidgna

paverkar sannolikt VRI-prevalensen.

Atgird och uppfoljning av atgird: Resultat och bakomliggande orsaker ligger till grund for fortsatt
forebyggande arbete pa verksamhetsniva. Ett 6vergripande arbete gérs inom ramen f6r det avtalsbaserade
samarbetet med Vérdhygien Stockholm, som under 2022 har innefattat radgivning, utbildning och
kvalitetssakring. Vardhygien Stockholm har gett rdd och rekommendationer till verksamheterna om bland
annat covid-19, rengbring, desinfektion, anmalningspliktiga resistenta bakterier (ARB). Flera verksamheter
har fatt verksamhetsbesok av Vardhygien Stockholm for att optimera ett patientsikert fléde.
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Tillforlitliga och sdkra system och processer

Suicidpreventivt arbete
SLSO Psykiatri har tagit fram gemensamma anvisningar och arbetssitt f6r ngg}cmm

suicidpreventivt arbete och 4tgirder nir suicid intriffat i virden. Anvisningarna o “_h o
utgér fran Region Stockholms Gvergripande strategi for suicidprevention. Som i *
vigledning f6r medarbetare finns ”Suicidalitet, kunskapsstéd £6r bedémning - -
anvisning for Psykiatri” samt utbildningar. En processkarta f6r suicidprevention

anvinds kontinuerligt och f6ljs upp genom miitetal f6r bade Sppenvird och slutenvard. Stéd efter suicid

ordnas till nirstdende. Medarbetare genomgir bland annat en retrospektiv genomgang.

SLSO Primirvard arbetar enligt virdprogrammet £6r suicidnira patienter pa VISS.nu, ett kunskapsstod
anpassat till primérvdarden. Den specialiserade varden foljer Kunskapsstod f6r vardgivare. Bdda aterfinns

pa Vardgivarguiden.

Siker likemedelshantering

Saker likemedelshantering syftar till att patienten behandlas med ritt likemedel, i ritt miangd och vid ritt
tidpunkt. Med likemedelshantering avses ordination, iordningstillande, 6verlimnande, administrering,
rekvisition, forvaring samt kassation av likemedel. Verksamheterna har lokala rutiner f6r detta i enlighet
med gillande forfattning (HSLF-FS 2017:37) och SLSO:s 6vergripande anvisningar. En genomgang av
likemedelssidorna p4 intranitet Insidan har genomférts med malet att strukturera upp information och

térenkla dtkomsten till bland annat dvergripande anvisningar och blanketter.

Likemedelsgenomgangar

Likemedelsgenomgingar ska genomféras enligt Socialstyrelsens foreskrifter och allmidnna rid om
ordination och hantering av likemedel i hilso- och sjukvirden (HSLF-FS 2017:37). Malet med
likemedelsgenomgangar ir att 6ka kvalitet och sikerhet vid ldkemedelsbehandling, sirskilt hos multisjuka

och 4ldre.

Checklistor och andra hjilpmedel vid arbetet med likemedelsgenomgingar finns tillgingliga pd
janusinfo.se. Inom SLSO:s verksamheter genomfdrs bade enkla och férdjupade likemedelsgenomgingar.
Metoden innebir en strukturerad kartliggning och uppféljning av patientens samtliga likemedel ddr man
omprovar indikation, dosering och behandlingsresultat i férhallande till patientens individuella

forutsittningar. Syftet 4r att uppticka, atgirda och férebygga likemedelsrelaterade problem.

Dosdispenserade likemedel

Dosdispenserade likemedel dr maskinellt férpackade likemedel per patient och doseringstillfalle 1
dospasar och syftar till sdkrare likemedelshantering, att frigéra sjukskotersketid £6r omvardnadsarbete och
att forbittra arbetsmiljon. Det leder till minskad kassation av likemedel och dirmed mindre miljopaverkan

och ldgre kostnader. Denna tjanst anvinds inom 6ppenvard och slutenvard.

Otrdinationer av slutenvardsdos gors och skickas i TakeCare. Ordinationer av 6ppenvirdsdos gors 1
TakeCare och férskrivningar 1 Pascal. Kunskap om ordination och forskrivning i systemen TakeCare och
Pascal dr ett hogprioriterat omrade. VSPS och Verksamhetsstod Digitala tjdnster har i samarbete med
Region Gotland pabdérjat ett framtagande av en utbildning inom respektive system. Utbildningarna

tillginglige6rs pa utbildningsportalen Lirtorget f6r medarbetare 1 Region Stockholm och Region Gotland.
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Kloka listan
Kloka listan rekommenderar likemedel f6r behandling av vanliga sjukdomar 1 primérvard, specialiserad
Oppenvard och slutenvird. Rekommendationerna 4r grundade pé vetenskaplig dokumentation avseende

effekt och sikerhet, farmaceutisk indamalsenlighet, kostnadseffektivitet och miljéaspekter.

Mal: Region Stockholms likemedelskommitté beslutar, efter férslag fran likemedelskommitténs
expertrad, vilka likemedel som ska rekommenderas i Kloka listan. Foljsamheten f6ljs pd substansnivd och
mits med DU90% som anger det antal likemedel som motsvarar 90 procent av anvindningen mitt i

definierade dygnsdoser (DDD). En sa hog foljsamhet som mdijligt efterstrivas.

Resultat: Foljsamheten till Kloka listan uppvisar mindre variationer fran ar till ar, se tabell 4.

Tabell 4. Foljsamhet till Kloka listan inom SLSO.

Vardgren Foéljsambhet till Kloka listan

Primirvird 90 % 91 % 92 %
Geriatrik 91 % 94 % 91 %
Psykiatri* 70 % 66 % 74 %
Avancerad sjukvird i hemmet (ASTH)* 86 % 86 % 86 %

*For psykiatrin och ASTH midts foljsambeten med tillagg for specialiserad vird. For detta saknas malvdrden.

Analys av resultat: Foljsamheten till Kloka listan inom SLSO:s primirvard (92 %) ligger stabilt 6ver tid
och stimmer vil éverens med Region Stockholms féljsamhet f6r 2022 (91 %). Féljsamheten inom
geriatriken och psykiatrin uppvisar en nagot stérre variation de senaste tre aren dir den 2022 6kade f6r
psykiatrin (74 %) och minskade for geriatriken (91 %). Den ldgre féljsamheten inom psykiatrin och ASIH
beror pd att den specialiserade vird som bedrivs inom dessa enheter kriver sdrskild hidnsyn till den

individuella patienten vid likemedelsval. Dirfor varierar féljsamheten till Kloka Listan.

Atgird och uppfoljning av atgird: Fortsitta uppritthilla den goda foljsamheten till Kloka Listan och
rekommendationerna, framfor allt inom primarvirden, utifrin rapportering med Kunskapsteam

Likemedels arbete f6r spridning av information till primarvarden.

Antibiotikaférskrivning

Ett av de stdrsta hoten mot folkhilsan ir antibiotikaresistens som drivs av felaktig antibiotikaanvindning,
bland annat 6veranvindning av antibiotika och val av antibiotika med ondédigt brett spektrum. For att
stdvija resistensutvecklingen har ett nationellt patientsikerhetsmal satts upp om max 250 antibiotikarecept

per 1000 invénare.

Antal uthdmtade antibiotikarecept per 1000 invanare har minskat stadigt 1 Region Stockholm sedan 1993. 1
samband med pandemin covid-19 minskade uthimtade antibiotikarecept kraftigt fér att sedan 6ka under
2022 till en niva strax under den fére pandemin. Uthidmtade recept per 1000 invdnare i Region Stockholm
6kade ar 2022 med 8,9 % till sammanlagt 248 och ldg strax under det uppsatta patientsikerhetsmalet pa
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250. Utvecklingen i Stockholm stimmer med rikssnittet i Sverige om 251 uthimtade recept per 1000
invanare och ér (+9,3 % jimfort med 2021).

For SLSO finns ett specifikt kvalitetsmatt dér vi fSljer antalet uthdmtade antibiotikarecept for listade
patienter pa virdcentraler. Under 2022 6kade antal uthdmtade antibiotikarecept per 1000 listade patienter
med 21 % (fran 76 till 92). Motsvarande malvirden finns inte regionalt eller nationellt.

Basala hygienrutiner och kliadregler
Mal: Oka foljsamheten till basala hygienrutiner och klidregler (BHK) inom sluten- och éppenvard.

Resultat och analys:

SLSO genomfér varje hést en egen webbaserad sjilvskattning av foljsamhet till basala hygienrutiner.
Enkiten besvaras av samtliga medarbetare 1 vardnira arbete. Foljsamhet till basala hygienrutiner registreras
av medarbetarna vid ett tillfdlle i samband med dagens férsta patientmote.

Redan under 2020 sags ett tydligt forbattringsarbete kring basala hygienrutiner f6r hela SLSO till f6ljd av
covid-19 pandemin. Resultaten fran hygienenkiten 2022 visar att de basala hygienrutinerna f6ljs pa samma
niva inom Habilitering & Hjilpmedel, primdrvard, psykiatri och somatisk specialistvard jimfort med bade
2020 och 2021.

Hygienmatning 2022

9395 q7 93 9899 9395 99979899 9597
100 80 8584
80 6364
60
S
40
20
0
Habilitering &  Priméarvard Psykiatri Somatisk Totalt SLSO
Hjalpmedel Specialistvard

B Bar kortarmad arbetsdrakt
m Utan ring, klocka eller armband
m Anvande handsprit fore patientnara vardarbete

Anvande handsprit efter patientnéra vardarbete

Atgird och uppfdljning av atgird: Resultat och bakomliggande orsaker ligger till grund fér fortsatt
férebyggande arbete pa verksamhetsniva. Ett Gvergripande arbete gbrs inom ramen f6r det avtalsbaserade
samarbetet med Vardhygien Stockholm. Rid och rekommendationer har givits till verksamheterna kring
virdhygieniskt arbetssitt och fléden. I samband med verksamhetsbesok har dessutom rid och
rekommendationer givits om basala hygienrutiner och arbetssitt for att férhindra smittspridning, till
exempel desinfektion av arbetsytor och medicintekniska produkter samt lagerhdllning av sterila och icke
sterila produkter.
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Frian och med februari 2023 gor alla verksamheter som tilligg en egen mitning, med utgangspunkt frin
sjalvskattningsformuldr som Virdhygien Stockholm tagit fram. Mitningen gors vid limplig tidpunkt under
aret, dock ej samtidigt som SLSO:s Hygienenkit. Det dr tillatet att ligga in egna verksamhetsspecifika
fragor. Resultaten analyseras pd verksamhetsniva och redovisas i resultatenheternas

patientsikerhetsberittelser.

Saker vard har och nu

Risk- och avvikelsehantering 3

Stiker vérd
Medarbetare rapporterar risker, tillbud och negativa hindelser 1 HindelseVis, 0
Region Stockholms gemensamma IT-st6d f6r risk- och avvikelsehantering. "m‘
Systemet anvinds inom férvaltningar och bolag som tillhér Regionen vilket
mojligeor att rapporter kan féras 6ver mellan enheter, verksamheter och
forvaltningar/bolag. Risk- och avvikelsehantering sker pa enhetsnivd dir rapporter granskas och
handldggs av chef. Risker identifieras vid riskronder, riskanalyser och i det dagliga arbetet. Inom ramen

tor det kontinuerliga patientsikerhetsarbetet engageras medarbetare i arbetet med risker.

Mal: Riskhantering och riskanalys dr en forutsittning for ett strukturerat férebyggande
patientsidkerhetsarbete. SLSO:s resultatenheter ska fortsitta att utveckla risk- och avvikelserapportering
samt systematiskt genomféra riskinventeringar och riskanalyser av patientsikerheten inom

verksamheten.

Resultat och analys av resultat: En tredjedel av alla rapporter i HindelseVis registreras som en risk. I
likhet med tidigare ar har risker inom dokumentation / informationsoverféring dominerat. Risker inom
information i vardens Gvergingar samt risker avseende behandling/omvardnad och likemedel dr ocksa

fortsatt stora.

Tva tredjedelar av alla rapporter i HindelseVis ér tillbud och negativa hindelser.
Vanligast klassificerade tillbud och negativa hindelser per virduppdrag:

e  Geriatrik - Patientolycksfall

e ASIH - Likemedel

e Primirvird - Likemedel

e Habilitering och Hilsa - Dokumentation/informationsoverforing

e Hjilpmedel Stockholm — Externa avvikelser

e Dsykiatri - Behandling/omvirdnad

e Nirakuter - Utredning/bedomning/diagnos

Medarbetare har under 2022 registrerat 12 597 risker och vardavvikelser i HindelseVis. I tabell 5 ses

férdelningen av rapporterade risker, tillbud och negativa hindelser. Rapporteringen har varit relativt

konstant sedan flera ar tillbaka.
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Tabell 5. Antal och andel rapporterade risker, tillbud och negativa hindelset.

Tillbud Negativ hindelse
2020 4222 34% 4129 33% 4133 33%
2021 3897 31% 4 225 34% 4410 35%
2022 3981 33% 4264 33% 4352 34%

Atgird och uppféljning av atgird: Risk- och avvikelserapporter diskuteras medarbetare emellan pa
APT, i ledningsgrupper, i patientsikerhetsgrupper och pa professionsmoten. Atgirdsférslag tas fram i
syfte att minimera alternativt eliminera risker, tillbud och negativa hindelser. Aterkoppling av enskilda
rapporter och statistik sker till medarbetare, ledning och samverkansgrupper pa deras respektive

moten.

I HindelseVis finns méjligheter att skapa statistik for djupare analyser av stérre mingder data. Chefer
tir manatlig statistik gillande véird f6r sina enheter. Varje verksamhet redovisar 1 sin
patientsidkerhetsberittelse resultat, atgirder, uppfoljning och vilka férbittringar de gjort eller planerar
att utféra kommande ar. Pa verksamhetsniva sker en évergripande analys som resulterar i en

handlingsplan f6r patientsikerhet med dtgirder och forbittringsarbeten f6r nistkommande ar.

Likemedelsforsorjning

Virdenheterna inom SLSO bestiller rekvisitionslikemedel i det upphandlade bestillningssystemet
Visma Proceedo fran den upphandlade likemedelsleverantéren ApoEx. Enligt Svensk
forfattningssamling Lag (2009:366) om handel med likemedel samt Likemedelsverkets féreskrifter
(LVES 2012:8) om sjukhusens likemedelsf6rsorjning ska vardgivaren ha en sjukhusapoteksfunktion. I
funktionen ingér cheflikare, medicinskt sakkunnig likare, apotekare, verksamhetschefer samt ansvariga
i transportledet. Funktionen samordnar och stédjer verksamheterna med medicinsk och farmaceutisk
kompetens inom likemedelsférsorjning. Viktig information gillande likemedel f6rmedlas till och frin

verksamheterna via e-post, telefon och intranit.

SLSO:s lokala sjukhusapoteksfunktion férvaltar och f6ljer upp MediCarrier transport rérande
distribution av likemedel och ApoEx kring uppképta tjdnster. Information fran SLSO:s enheter ligger
till grund f6r dessa méten. Under 2022 genomférdes en ny regional upphandling f6r
likemedelsforsérjningen. For att sikra att Gvergangen sker pa ett patientsikert sitt genomfors

uppfoljningsméten med leverantbrerna.

Restnoteringar, det vill siga brist pa likemedel, har 6kat markant det senaste dret och 6kningen beror
framfér allt pd omvirldssituationen. I samarbete med regionen gors daglig bevakning av restnoterade
likemedel. Kommunikation till SLSO:s enheter om restnoteringar och tillgdngliga alternativ sker i form

av likemedelsnyheter och uppdaterade restlistor pd intranitet.
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Pa grund av den markanta 6kningen i antalet restsituationer kring likemedel 2022 har generella SLSO-
6vergripande licenser sokts. De generella licenserna har underlittat f6r SLSO:s enheter att fi tillging
till ritt ersittningspreparat och varit arbets- och kostnadsbesparande da varje enskild enhet inte behévt
s6ka licens pa lokal niva. Likemedelsverket har under aret utfirdat sa kallade sirskilda tillstind for
vissa likemedel, vilket innebir att patienter listade pd SLSO:s enheter har kunnat himta ut likemedel

med generell licens pa recept fran valfritt apotek.

Starka analys, larande och utveckling

Journalgranskning har under 2022 skett bland annat via arbete med markorbaserad

4

Stirka analys,
lirande och utveckling

journalgranskning och fynd vid dessa granskningar kan anvindas i verksamheterna

for kvalitetsutveckling. Systematiska journalgranskningar genomfors ocksd inom i\i

.

tor varduppdraget. Inrapportering sker oftast enligt en automatiserad tjdnst fran journalsystemet

verksamheten som en del i egenkontrollen.
Rapportering till nationella kvalitetsregister pagir i virdverksamheten utifrin relevans

TakeCare. Forbittringsarbeten i verksamheten anvinder data ifran nationella kvalitetsregister men dven
fran SLSO framtagna utdata-rapporter. Utdata finns framtaget utifran TakeCare-data f6ér olika relevanta
vardprocesser inom de olika virduppdragen. Ett urval av dessa utdata redovisas i SLSO Kvalitetsbokslut.
Medarbetare deltar pd olika nivaer i utvecklingsarbete med stdd av de olika kvalitetsregistren och utdata

fran TakeCare och erfarenheter dterfors till verksamheten och implementeras.

Inom ramen for ledningssystemet f6r kvalitet genomfors drligen internrevision pa ett tjugotal
resultatenheter. Sammanfattande protokoll med resultat fran internrevision dterfors till SLSO ledning och
verksamhetschefer i syfte att anvindas for att besluta om dtgirder och férbittringsarbeten sivil pa SLSO-

niva som pa resultatenheten.

Likemedelsbiverkningar

For att 6ka rapporteringsgraden till Likemedelsverket har befintligt utbildningsmaterial tillgdngligejorts for
all personal pa SLSO:s intranit. Den 6vergripande anvisningen om rapportering av
likemedelsbiverkningar har omarbetats och innehéller fortydligande av hur man bor arbeta med
biverkningsrapportering pa verksamhetsniva.

Nationella likemedelslistan (NLL)

VSPS deltar i utvecklingsarbetet som Region Stockholm och Region Gotland bedriver f6r att anpassa
funktionaliteten i Likemedelsmodulen i journalsystemet TakeCare till ny lagstiftning. Arbetet under 2022
har framfor allt fokuserat pad att delta i framtagandet av 16sning £6r direktitkomst via TakeCare till
information i NLL om patientens férskrivna och uthdmtade likemedel. VSPS har vidare deltagit i

framtagandet av utbildningsmaterial infor lanseringen av nya funktionaliteten som planeras under 2023.
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Synpunkter och klagomal

Enligt Patientsidkerhetslagen (SFS 2010:659) har SLSO som vérdgivare skyldighet att ta emot
synpunkter och klagomal pa den egna verksamheten. Synpunkter och klagomal ska anvindas for att
forbittra verksamhetens kvalitet. MGjligheten att framféra synpunkter och klagomal gbr patienter
delaktiga 1 virdens systematiska patientsakerhetsarbete. Alla enheter ska ha rutiner for att ta emot och
besvara synpunkter och klagomal fran patienter, nirstiende, medarbetare, andra vardgivare och
intressenter. Samtliga medarbetare ska kinna till dessa rutiner. Klagomal 6ver véird och behandling
registreras av verksamheten i HindelseVis som en vardavvikelse. Vid konstaterad virdskada hanteras

klagomalet enligt verksamhetens rutin f6r hantering av vardskador.

Synpunkter och klagomal direkt till verksamheterna

Synpunkter och klagomal kommer in till verksamheten via telefonsamtal, brev och vid besok.

Sedan négra ar tillbaka finns ocksd mojligheten att limna synpunkter och klagomadl till verksamheterna
digitalt via e-tjansten "Limna synpunkter och klagomdl hos din vardgivare” pa 1177. Tjinsten ar
kopplad till avvikelsehanteringssystemet HindelseVis. I stort sett alla verksamheter anvinder nu
tjdnsten for att ta emot klagomal. Under 2023 fortsitter inférandet av resterande verksamheter. Under
ar 2022 har totalt 2 529 drenden inkommit via e-tjdnsten pa 1177, se tabell 6.

Tabell 6: Antal inkomna 4renden via e-tjdnsten pa 1177

2021 2022

Akademiskt specialistcentrum 0 28
ASIH 0 13
Centrum f6r cancerrehabilitering 7 10
Geriatrik 0 1
Nairakuter 149 286
Patientvagledare 31 29
Primirvard 1880 1885
Psykiatri 34 277
Summa 2101 | 2529
Patientvigledare

SLSO:s patientvigledare ingir i ett regionalt nitverk som triffas regelbundet flera ganger per ar.
Patientvigledaren vigleder patienten i varden och tar emot klagomal via brev, telefonsamtal eller via en
egen inging pad e-tjinsten “Limna synpunkter och klagomal hos din vardgivare” pa 1177.
Patientvigledaren dr behjilplig med att framf6ra klagomal om anmalaren inte vill framféra klagomalet

direkt till verksamheten och fungerar dven som ett stéd till verksamheterna vid klagomalshantering.

Synpunkter och klagomal via Patientndmnden och IVO

Synpunkter och klagomal fran patienter och nirstiende inkommer fran Patientnimndens forvaltning
(PaN) och Inspektionen for vard och omsorg IVO), se tabell 7 och 8. Myndigheterna skickar dessa till
Verksambhetsstod Patientsikerhet (VSPS) som dr SLSO:s vig in och ut f6r klagomal via myndigheter.
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VSPS foérdelar sedan drenden vidare till berérd verksamhet f6r att utredas och besvaras. Direfter
skickas svaret till ber6rd myndighet som dterfOr svaret till patient och i vissa fall nirstiende. Under

2022 har arendehanteringsprocessen uppdaterats och anpassats delvis till digitala 16sningar.

Nir virden inte fatt méjlighet att besvara ett klagomal 6verfér IVO drendet till SLSO £6r utredning i
berérd verksamhet. Av de 321 drenden som inkommit via IVO under 2022 har 157 drenden
overlimnats f6r utredning inom SLSO och 164 drenden har IVO valt att utreda, se tabell 9. IVO
utreder alltid klagomal dir en allvarlig virdskada kan ha intriffat, klagomal som giller tvingsvard samt

hindelser som inverkat negativt pa en patients sjilvbestimmande, integritet eller rittsliga stillning.

Tabell 7. Antal klagomal inkomna via PaN.

Varduppdrag ‘ 2020 ‘ 2021 ‘ 2022
Akademiskt specialistcentrum 2 5 5
Geriatrik, ASIH 9 8 13
Habilitering och Hilsa, Hjdlpmedelsverksamheterna 11 7 44
Nirakuter 103 121 122
Primarvard 286 384 459
Psykiatri 239 254 362
Totalt 650 779 1005

Tabell 8. Antal klagomal inkomna via IVO.

Varduppdrag

Akademiskt specialistcentrum 0 2 0
Geriatrik, ASIH 10 8 7
Habilitering och Hilsa, Hjdlpmedelsverksamheterna 0 2 0
Nirakuter 27 24 31
Primidrvard 92 102 85
Psykiatri 117 150 198
Ovriga 2 3 0

Totalt

Tabell 9. Fordelning av IVO-klagomal.

Varduppdrag

Klagomail som IVO | Klagomal som IVO

overlamnat till

utrett

Akademiskt specialistcentrum

varden for utredning

Geriatrik, ASIH

Habilitering och Hilsa, Hjdlpmedelsverksamheterna
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Nirakuter 14 17
Primirvard 56 29
Psykiatri 84 114
Ovriga 0 0

SLSO totalt 157 164

Analys av synpunkter och klagomal

Varje enskild verksamhet analyserar inkomna klagomal som bidrar till f&rbittringsdtgirder som ett led 1
det systematiska patientsikerhetsarbetet. Klagomalen sammanstills i verksamheternas arliga

patientsikerhetsberittelser och lirdomar sprids inom respektive nérsjukvardsomrade.

Okningen av irenden frin 2021 till 2022 beror till stor del pa inférandet av e-tjinsten “Limna
synpunkter och klagomal hos din vardgivare” via 1177 (se tabell 6). Inkomna drenden f6r primérvarden
ar oférindrade vilket férklaras av att breddinférandet var klart 2021, Nirakuterna inférde e-tjinsten

1177 under senare delen av 2021 och en fullstindig analys av siffror kan goras tidigast 2023.

Under 2022 har det skett en generell 6kning av antal drenden utan tydlig férklaring. De flesta klagomal
som inkommer via PaN giller vard och behandling vilket kan handla om fel behandling, f6rdr6jd
behandling/diagnos eller missad diagnos. En del klagomal giller missnoje med vad som stir i
journalen, exempelvis att diagnosen inte stimmer, detta sedan patienternas tillgang till den egna
journalen inférdes. Andra dterkommande drenden handlar om bemdtande, tillginglighet eller att
patienten behéver fa ytterligare information om den vérd och behandling de fitt. Arenden som giller
ekonomi handlar mestadels om att dterbud inte limnats i tid och att patientavgiften méste betalas enligt

regionens regelverk.

Oka riskmedvetenhet och beredskap

5

Krlsberedskap f"";";ﬁz‘gjg;h“
=
SLSO ska genom sitt systematiska arbete med krisberedskap ha en f6rmaga att %ﬁ'
=
férebygea, motstd och hantera krissituationer si att sjukvirdsverksamheten kan =
uppritthallas. Vid en sirskild hindelse utgér nirsjukvarden en viktig resurs for ‘

omhindertagande av drabbade bade i den akuta fasen och i det lingsiktiga perspektivet.

Mail: SLSO ska genom sina nya tjinster, beredskapssamordnare (BSO) samt civil férsvarsamordnare,

arbeta med trining, simulering och kompetensutveckling

Resultat: SLSO ingick under varen 2022 avtal med HSF {6r beredskapssamordnare (BSO) och

samordnare civilt férsvar. BSO och samordnare civilt férsvar samarbetar i manga frigor.

Under aret faststilldes SLSO:s kris- och beredskapsplan som baseras pa Region Stockholms
krisberedskapsplan och Region Stockholms katastrofmedicinska plan frin 2022. Planen féregicks av en
risk- och sarbarhetsanalys och beskriver SLSO:s uppdrag, ansvar, ansvarsférdelning och organisation inom

dessa omraden. I planen beskrivs en ny stabsinstruktion for kris- och katastrofmedicinsk ledning.
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Risk-och sarbarhetsanalysen kompletterades med risker kopplat till STYREL (manuell frinkoppling av el
vid effektbrist) och resulterade i en sammanstilld 4tgirdsplan. Atgirdsplanen kommer att omsittas till en
handlingsplan under 2023.

BSO har samordningsansvaret for beredskapsfunktionen i SLSO som har tillginglichet dygnet runt. BSO
och samordnare civilt férsvar har under aret genomfért tva internutbildningar f6r medarbetare och chefer

ilokal sirskild sjukvirdsledning.

Nirakuterna har i samverkan med enheten f6r katastrofmedicinsk beredskap (EKMB) tagit fram en lokal
kris- och katastrofmedicinsk plan. Vid en sirskild hindelse kommer varje nirakut att samarbeta med en i
torvig utsedd akutmottagning pa ett nirliggande akutsjukhus. Syftet dr att kunna férdela skadade utifran
skadeldge. For att ndrakuterna snabbt ska bli informerade vid en sirskild hindelse ingir de sedan
december 2022 i en RAKEL-grupp (RAdioKommunikation for Effektiv Ledning). Nar TiB (Ljansteman i
Beredskap) far ett larm kommuniceras detta i RAKEL-gruppen initialt till alla naraknter samtidigt.

SLSO:s virdcentraler, mottagningar och virdavdelningar kan ocksa vara mottagande enheter vid en
sarskild hidndelse. Alla resultatenheter ska ha en lokal kris- och katastrofmedicinsk plan. En mall 4r skapad

for att underlitta framtagandet av lokala planer.

Beredskapslager for likemedel

Under 2022 fattade regeringen ett beslut om att varden, med ekonomiskt stéd frin staten, ska uppritta ett
beredskapslager utifran en lista med kritiska likemedel framtagen av Socialstyrelsen. SLSO:s
sjukhusapoteksfunktion har deltagit i framtagandet av en regional plan f6r det beredskapslager som
kommer att implementeras under 2023. Arbete pagér for att kunna méta utmaningen med geografiskt

utspridda verksamheter inom SLSO.
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MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

Patientsikerhet fortsitter att vara ett prioriterat omrade under 2023. SLSO:s lingsiktiga inriktning for
torbittrad kvalitet och patientsidkerhet avser inférande och digitalisering av evidensbaserade,
standardiserade och sidkra virdprocesser. SLSO:s certifierade ledningssystem for kvalitet ska fortsitta
utvecklas dir systematisk egenkontroll av ledningssystemet sker i verksamheten p4 alla nivder. SLSO

representeras i flera regionala forum f6r samarbete kring sidkra virdprocesser pd dvergripande niva.

God tillginglighet dr viktig f6r patientsdker vard och ir ett stindigt prioriterat omrade i alla varduppdrag.
System och metoder utvecklas kontinuetligt, bland annat genom e-hilsotjinster som Alltid Oppet och

Stéd- och behandlingsplattformen f6r vard pa distans i olika former.

Under 2023 kommer SLSO:s handlingsplan f6r patientsidkerhet att anpassas till Socialstyrelsens nationella
handlingsplans struktur. Nationella radet f6r patientsikerhet arbetar med framtagande av
kvalitetsindikatorer f6r uppféljning av patientsikerhet. Dessa lanseras hdsten 2023 och kan bli ett viktigt

arbetsinstrument f6r SLSO:s och verksamheternas handlingsplaner.

Prioriteringar gors under 2023 inom féljande fokusomraden:

Fokusomride 1— Oka kunskap om intriffade vardskador
e Standardiserad uppfdljning av ett lex Maria-irende per varduppdrag vad giller genomférda
atgirder och avsedd effekt i syfte att sprida ldrandet.

Fokusomride 2 — Tillf6rlitliga och sikra system och processer
e Digitalisering ér ett prioriterat omrdde inom SLSO under 2023. Ett antal aktiviteter f6r 6kad
tillginglichet som videobestk och chatt pagar. Detta beskrivs 6vergripande i SLSO:s
verksamhetsplan for 2023.

Fokusomride 3 — Séker vard hir och nu
e  Systematiskt arbete med HSE-resultat: Identifiera och fSlja upp tio enheter med ligst HSE-
resultat 2022. Analys, handlingsplan och uppfoljning upprittas under 2023. Syftet ar att forbittra
patientsikerhetskulturen och patientsidkerhetsarbetet pd enheterna. Satsningen utvirderas vid arets

slut.

Fokusomride 4 — Stirka analys, lirande och utveckling
e  Skapa ett forum f6r chefer att ga Socialstyrelsens utbildning ”Siker vard - nationell utbildning i
patientsikerhet”.
e Skapa en utbildning i patientsikerhet f6r nya medarbetare som en del av en utbildning pa

6vergripande SLSO-nivi.

Fokusomrade 5 — Oka riskmedvetenhet och beredskap
e Inom SLSO:s pagaende beredskapsarbete tar alla resultatenheter fram en lokal kris- och
katastrofmedicinsk plan enligt en sirskilt framtagen mall.
e Resultatet av granskningen som beskrivs under fokusomrdde 1 sprids och dterfors for att 6ka

riskmedvetenheten pa olika nivder inom SLSO.
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