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Sammanfattning

De viktigaste atgarderna som vidtagits for att 6ka patientsakerheten ar

Medicinska konferenser under ledning av medicinskt ansvarig lakare, en gang per vecka dar
samtlig medicinsk personal medverkar, vid behov medverkar aven verksamhetschef och
psykosocial personal. Kontrollsystem, att tagna prover blivit besvarade och bevakning av
ivagskickade remisser. Kontinuerlig uppdatering av rutinparmar. Introduktion av nyanstalld
personal. Klagomalshantering.

Hur patientsakerheten genom egenkontroll har foljts upp
Verksamhetsberattelse med statistik. Enkatundersokningar genom var avtalspartner/bestéllare
Terminsvis utvardering av statistik och enkatresultat.

Hur risker fér vardskador identifieras och hanteras

Dialog — kommunikation avstamning direkt. Lékare finns pad mottagningen de flesta vardagar.
Tas upp pa medicinsk konferens och vid behov med samtlig personal. Atgarder dokumenteras
i rutinpdrmar, incidentrapport. Remisshantering veckovis med remissbeddémningsgrupp.
Anamnesen innefattar sjukdomshistoria vid behov samarbete med andra vardgivare.
Medicinsk konferens med genomgang av aktuella fragor sker varje vecka. Samverkan med
narstaende. Kontakt med andra myndigheter.

Hur informationssékerheten har sakerstallts.
Verksamhetschefen har kontroll éver behdrigheter och utfor loggkontroller.

Hur och i vilken omfattning halso- och sjukvardspersonalen bidragit till 6kad
patientséakerhet genom att rapportera risker, tilloud och negativa handelser

Deltar i moten, internutbildning, uppdatering och dokumentation av rutiner. Risker, tillbud
och negativa handelser rapporteras till hela arbetsgruppen, beslut om atgard. | genomsnitt har
varje manad nagon risk, tillbud eller negativ handelse rapporterats. Sammanstallning av
incidenser. Samlad bedomning av incidenser, handelseanalyser och atgarder gors
kontinuerligt av verksamhetschef och medicinskt ledningsansvarig lakare.

Hur patienter och narstaendes synpunkter och klagomal som har betydelse for
patientsakerheten har hanterats

Synpunkter och klagomal fran patienter och narstaende formedlas snarast till verksamhets-
chef. Skriftliga klagomal diariefoérs. Muntliga klagomal sammanstalls, dokumenteras och
analyseras.

Hur patienter och narstaende involveras i patientsakerhetsarbetet
Vid varje enskild handelse som ror patientsékerheten gors en bedémning ifall patient och
narstaende bor kontaktas. Verksamhetschef klargor vem som tar kontakten.

De viktigaste resultaten som uppnatts
Sakrare rutiner och 6kad medvetenhet hos samtliga medarbetare om risker.
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Overgripande mal och strategier

SFS 2010:659,3 kap. 1 § och SOSFS 2011:9, 3 kap. 18

Ungdomsmottagningens uppdrag 4r att ta emot alla ungdomar i aldrarna 12-22 ar i fragor
som handlar om sexuell och reproduktiv hélsa, pubertetsutveckling och psykosocial hélsa. De
medicinska insatserna bestar huvudsakligen av preventivmedelsradgivning och forskrivning,
provtagning och behandling av sexuellt 6verforda infektioner, beddmningar och utredning av
storningar i den hormonella utvecklingen, beddmning och behandling sexuella dysfunktioner,
beddmning av psykisk ohélsa och stédjande samtal.

Overgripande mal och strategier for verksamheten &r att forebygga framtida ohalsa och beakta
ungdomens hela livssituation. Helhetssynen innebér ett nara samarbete mellan professioner
med sékra rutiner och god kannedom om varandras arbete. Ett mal under verksamhetsaret har
varit att ta hand om ungdomar som soker for mensrubbning. Psykisk ohélsa och negativ
energibalans/atstorningar ar de vanligaste bakomliggande orsakerna till mensbortfall hos
tonaringar. Mottagningen har darfor haft ett strukturerat teamarbete for att forebygga
konsekvenserna av dessa tillstdnd genom att psykolog, dietist och gynekolog har traffat
flickorna med mensbortfall och sett till att Iampliga insatser har satts in tidigt. Beddmning av
gynekolog har utforts for att utesluta ovanliga tillstand som t ex tumarer, sjukdomar i
hormonproducerande kortlar eller missbildningar.

Vi varnar om sekretess och har strategier for hur provsvar formedlas. Sakerstélla korrekta
uppgifter vad géller identitet ar ett problem. Legitimation kan inte kréavas av besokande
ungdomar eftersom ungdomarna i de yngre aldersgrupperna som besoker mottagningen
vanligen inte har legitimation. Dubbla datajournaler kan forekomma pa samma person om
personen inte har uppgivit fullstdndigt personnummer vid forsta besoket. Rutiner finns for hur
detta ska hanteras i datajournalen.

Rutiner finns for de som vill vara anonyma eller har en skyddad identitet. Anonym
provtagning kan utgora en risk for att svar lamnas till fel person. Skriftlig rutin finns kring
anonym HIV-provtagning for att minimera den risken.

Organisatoriskt ansvar for patientsakerhetsarbetet

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

Verksamhetschefen har det samlade ansvaret for verksamheten. Uppdraget att fullgéra
medicinska ledningsuppgifter &r delegerat till medicinskt ledningsansvarig lakare.

Struktur for uppfoljning/utvardering
SOSFS 2011:9 3 kap. 2 §

Vid mottagningens veckomdoten dar all medicinsk personal deltar tas punkten incidensrapport
upp. Samtliga avvikelser rapporteras fran de som fatt kannedom om nagon avvikelse.
Héndelsen analyseras under ledning av verksamhetschef och medicinskt ledningsansvarig.
Darefter upprattas atgardsplan som verkstélls. Dokumentet signeras och sparas. Uppféljning
vid kommande moten tills &rendet ar avslutat.
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Hur patientsékerhetsarbete har bedrivits samt vilka atgarder som
genomforts for 6kad patientsdkerhet

SFS 2010:659, 3 kap. 10§ p 1-2

Kontroll att tagna prover blivit besvarade genom bevakningslistor i journalsystemet alternativt
manuella listor. Rutin for att ivagskickade remisser besvaras har inforts. Samtlig personal fatt
information om detta och hur det fungerar.

Vi har systematiserat uppdatering och information i rutinpdrmar. Samtlig berérd personal
deltar.

Nyanstallda informeras om rutiner och sakerhetsforeskrifter som galler pa mottagningen
enligt mottagningens introduktionsformular.

Uppfdljning genom egenkontroll
SOSFS 2011:9, 5 kap. 2§, 7 kap.2 § p2

Verksamhetsberattelsen med statistik 6ver besok, STI-tester och graviditeter upprattas arligen
och lamnas till vara uppdragsgivare inom landstinget och var huvudman inom
Utbildningsférvaltningen. Landstinget genomfor arligen (eller vartannat ar)
enkatundersokningar fér ungdomsmottagningar i lanet och resultat meddelas
verksamhetschefen. Dessa resultat utgor sedan underlag for diskussion i arbetsgruppen om
forbattringar av verksamheten. | borjan av varje termin sker en intern genomgang av
statistiken dar jamforelse sker med tidigare perioder och resultaten varderas. Hela
arbetsgruppen deltar i den utvérderingen. Vantrumsenkater finns dar ungdomar kan lamna
sina synpunkter. Samlas ihop fortlépande och resultaten anvénds vid planering av kommande
termins verksamhet. Fortlépande statistik pa vantetider vid Oppet Hus.

Medicinskt ledningsansvarig lakare har granskat journaler i avvikelsehanteringen.
Verksamhetschefen genomfor logkontroller av journaler. Bemoétande- och varderingsfragor
foljs upp pa planeringsdagar, APT och medarbetarsamtal. Mottagningen har en HBTQ-grupp
som ansvarar for uppféljning av villkoren som ingar i HBTQ-certifieringen. 1 borjan av
januari 2017 genomfordes en recertifiering for all personal.

Veckovis medicinska konferenser dar medicinska fragor och rutiner diskuteras och samtlig
medicinsk personal deltar. Overféring till hela arbetsgruppen av 6vergripande rutiner sker vid
behov.

Veckovis psykosociala konferenser och extern handledning.

Samverkan for att forebygga vardskador

SOSFS: 2011:9,4 kap. 6 §, 7 kap 3% p 3

Remisshantering. Inkomna remisser samlas och behandlas vid veckomdten dér en
remissgrupp bestaende av lakare och personal med psykosocial kompetens deltar.
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Vid anamnesupptagning av medicinsk personal efterfragas kroniska och allvarliga sjukdomar
samt om ungdomen har en etablerad kontakt med annan vardgivare pga. detta. Overvagande
och diskussion om kontakt skall tas med den vardgivaren diskuteras med mottagningens
medicinskt ansvarige lakare.

Vid den medicinska konferensen finns varje vecka tillfalle ta upp fragor och aktuella rapporter
om skador eller biverkningar av ldkemedel.

Om skada eller misstanke om lakemedelsbiverkan hos underarig uppkommer, kontaktas
vardnadshavaren for information och samrad om vidare handlaggning.

| &renden som kraver kontakt med andra myndigheter exempelvis socialtjanst eller
polisvasende samrader aktuell behandlare med andra pa mottagningen (eller om bradskande
med ansvarig pa mottagningen och/eller med den mest kunniga inom omradet) och beslut tas
om vem, hur och nér kontakt skall tas med annan myndighet och eventuell kontakt med
narstaende.

Riskanalys
SOSFS: 2011:9, 5 kap. 1 §

Stress, hog arbetsbelastning, stort besokstryck kan dka risken for felaktigheter och bristande
omhéndertagande och korrekta avvéagningar. T ex

e Kunna avvéga vad som ar akut — h&nvisa ratt, risk nar olika personer/professioner svarar.
Avvisa nagon som verkligen hade behovt komma.

e Ofullstandig anamnes — ungdomen “vet ej”, svarar fel — kontraindikationer missas, djup
ventrombos, migran etc.

e Fel personnummer anges, kréver ej legitimation, om felet ej uppmarksammas kan recept
skrivas ut pa fel person. Kan leda till men for den som drabbas.

o Allergi.

e Vid spiralinséttning — perforera livmodervagg, spiraluttag — uterusblédning,
infektionsrisk.

e Implantat — kan séttas fel, skara for djupt eller skéra fel, infektionsrisk.

For att minimera risker fyller alla ungdomar i ett inskrivningsformular som, tacker av manga
omraden.

Avstamning och uppdatering av skriftliga rutiner sker kontinuerligt. Daglig dversyn,
gemensamt morgonmaote, med genomgang av bemanning och arbetsbelastning.

Nar nya metoder infors i verksamheten begransas det till en borjan till en eller fa personer
som &dven har hand om uppf6ljning av metoden. Diskussion av resultat och risker innan dvriga
medarbetare introduceras i metoden.
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Informationssakerhet

HSLF-FS 2016:40, 7 kap 1 §

Behorighet till journalsystemet kan endast bestallas av verksamhetschef. All inloggning sker
med séker autentisering. Mottagningens journalsystem ar fristdende. Regelbunden kontroll av
loggar. Granskning av journaler har skett av verksamhetschef och medicinskt
ledningsansvarig lakare.

Halso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet
SFS 2010:659, 6 kap. 4 § SOSFS 2011:9, 7 kap 28 p 5

Det ar framfor allt vid de medicinska konferenserna som avvikelser och risker analyseras.
Rapporteringen sker fran samtliga medarbetare som uppmarksammat en avvikelse eller risk
eller sett att mojlighet till en sadan finns i systemet. Fragan diskuteras och beslut fattas for att
undvika en framtida avvikelse eller risk inom detta omrade. Sammanstéllning finns i en
incidensparm. Samlad bedémning av innehallet i borjan av varje termin. Uppf6ljning av
tidigare beslutade atgarder. Den psyko/sociala personalen kan vid behov delta i den
medicinska konferensen. Klagomal pa verksamhetens kvalité kan tas upp vid dessa tillfallen
men kan aven behandlas i samband med statistikgenomgang terminsvis eller vid genomgang
av verksamhetsberattelsen. Fragor lyftes vid behov till verksamhetschefen. Statistik tas ur
journalsystemet och ur Landstinget Rapp-system. Medarbetarsamtal mellan anstalld och chef
pa mottagningen ar ocksa ett forum for framférande av klagomal och synpunkter pa
verksamhetens kvalité.

Klagomal och synpunkter,
SOSFS 2011:9, 5 kap. 3 § SOSFS 2011:9, 5 kap. 6 §

Dessa tas upp fortlépande, diariefors om de kommer per brev och beslut fattas om atgard.
Uppféljning sker fortlépande av verksamhetschefen.

Vid muntliga synpunkter/klagomal gors en kort beskrivning av arendet skriftligen av den som
tagit emot samtalet. Arendet tas upp pa veckomaétet under punkten incidenser/avvikelser om
det inte bedoms vara av s allvarlig eller bradskande karaktar att verksamhetschefen skall
meddelas eller omedelbar atgard maste vidtas. Beslut till atgard och beslut om uppféljning
dokumenteras och signeras. Sparas i incidensparmen. Anonyma telefonsamtal och brev
beaktas i mojligaste man. Vid icke-anonyma telefonsamtal tas de emot av vederbérande och
vid behov erbjuds en besdkstid for samtal.

Regelbundenheten i dessa aterkopplingar hojer medvetandet om patient sékerhetstankandet
och ger underlag att redovisa for uppdragsgivare och myndigheter.

Véntrumsenkat finns. Patienter eller medféljande anhériga uppmuntras till att ldmna
synpunkter.

Patienten kontaktas sa snart arendet har behandlats eller om det ar bradskande eller allvarligt
sker en fortlépande information till patient eller narstaende om handlaggning och beslut. Eller
i forekommande fall till den rapporterande myndigheten.
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Aterkommande genomgéng av incidenspirmen terminsvis ger méjlighet att se monster eller
trender som indikerar brister i vardens kvalité.

Om det kommer fler besokare &n vad mottagningen kan ta emot vid det enskilda tillfallet
avvisas patienten av sakerhetsskél och erbjuds en tid foljande dag eller hanvisas till annan
ungdomsmottagning.

Samverkan med patienter och narstaende
SFS 2010:659 3 kap. 4 §

Om en vardskada intraffar kommer vi att informera patienten. Om patienten ar omyndig
kommer vi att erbjuda patienten och dennes anhdériga att delta i handelseanalysen. Om
patienten & myndig kommer anhoriga via patienten att erbjudas att delta i handelseanalysen.

Enligt patientsakerhetslagen SFS 2010:659, 3 kap 88 kommer &ven patient och, i
forekommande fall, anhériga att informeras om mojligheten att vanda sig till Patientndmnden,
Landstingens Omsesidiga Forséakringsbolag eller Socialstyrelsen.

Sammanstallning och analys

SOSFS 2011:9,5 kap § 6

Alla klagomal och synpunkter dokumenteras och samlas pa ett stalle. Verksamhetsansvarig
och medicinskt ledningsansvarig sammanstéller och analyserar synpunkter. Atgarder och
forandringar for okad patientsakerhet forankras hos medarbetare och kommuniceras till
ansvarig vardgivare.

Resultat
SFS 2010:659, 3 kap. 10§ p 3

Strukturmatt

e Fortlépande méatning, sammanstallning och aterkoppling av avvikelser.

e Antalet tillfallen att rapportera och delge 6vriga medarbetare incidenser och vidta atgarder
>40 per ar.

e STl-enkater till ungdomar vid besdk som underlag till sakrare bedémningar och
journalforing.

e Aterkommande utvarderingar via Landstinget

Processmatt
e Antalet riskanalyser, 34 st under 2017.
e Andelen utldmnade STI-enkéter 80 %.

Resultatmatt

Brister i provhantering, 21 prov har ej analyserats, 1 elektroniskt provsvar saknas, 2 felaktiga
- ¢j bestallda - analyser utférda, 1 ofullstandigt markt provror. Andring av rutiner har skett,
aktuellt lab och provhamtning har kontaktats. Gemensamt méte tillsammans med ansvariga pa
lab for vidare atgard.
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Ett klagomal om bristande rutiner vid aterbud har hanterats.

Tva fall av brister i medicinsk uppféljning har identifierats och atgardats. Férslag till nya
rutiner.

IT-problem, elektronisk journal ej tillganglig under 5 arbetsdagar i samband med byte av
dator, rapport till IT-avdelning.

Under 2017 har 22 st vantrumsenkater lamnats in. Av dessa framfor 4 st kritik som handlande
om langa vantetider, ifragasattande av frageformular som anvénds vid 6ppet hus och nagon
enstaka brist i bemdtande. Sexton enkater gav uttryckt for positivt bemdtande och
professionalism. Samtliga ifyllda vantrumsenkater har gatts igenom pa enhetsmoten och lett
till diskussioner om bemotande och vara rutiner vid 6ppet hus.

Overgripande mal och strategier for kommande ar

Utarbeta nya rutiner for provhantering i syfte att minska risker for felaktigheter. Oversyn och
klargdrande av mottagningens uppdrag och ansvar. Fortldpande matning, sammanstélining
och aterkoppling av avvikelser.



