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Inledning

Sasom ny vardgivare startar nu DBI Vard & Hélsa arbetet med att lagga
grunden for, samt utveckla, var verksamhet enligt senaste rén, bepro-
vad erfarenhet och vetenskap. Vi ser alla mojligheter att darmed gora
ratt fran borjan utifran de processer som redan finns, samt erfaren-
heter fran bade oss sjalva och andra vardgivare.

Verksamhetens dvergripande mal och strategier

Hos DBI Vard & Halsa ar patientsdkerheten den viktigaste delen i orga-
nisationen och i vart arbetssatt. Vara patienter vet vem av vara lakare
som dr sk PAL, dvs patientansvarig ldkare. Vi arbetar med obrutna
vardkedjor och samarbetar med Gvriga professioner for att patienten
inte ska behdva riskera att “falla emellan”. For oss innebdr att arbeta
med patientsdkerhet ett satt att utveckla verksamheten och satta pati-
entens behov i fokus.

Resultatet av vart arbete f6ljs kontinuerligt upp i vart férbattringsar-
bete. Det betyder att vi kan férbattra vara rutiner och 6ka patientsa-
kerheten. Vart avvikelsesystem dr centralt i detta arbete.
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Verksamhetens mal for patientsdkerhetsarbetet
SFS 2010:659, 3 kap. 1 § och SOSFS 2011:9, 3 kap. 1§

*

** Minska antalet vardskador
** Minimera risker
+» Standardiserade arbetssatt

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

Vardgivaren ansvarar for
%+ Verksamheten
» Patientsdkerhetsfragorna i lagstiftningen
» Ledningssystem anpassat till verksamheten
Systematiskt patientsdkerhetsarbete genom att:
o Planera, leda och kontrollera verksamheten
o Arbeta forebyggande for att minska risken att patienter
drabbas av vardskador
o Dokumentera hur det organisatoriska ansvaret fér pati-
entsdkerhetsarbetet ar férdelat.
o Arligen uppritta en patientsikerhetsberittelse
Rutiner for att hantera klagomal

*
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Medicinskt ansvarig ldkare ansvarar for:
% Uppféljning av medicinska avvikelser

% Verksamhetens anmalningsskyldighet enligt
3 kap, 5 § PSL (Lex Maria)

% Leda arbetet med hdndelse- och riskanalyser avseende pa pati-
entsdkerhet

% Arbeta 6vergripande med att utveckla patientsdkerhet och kva-
litet

¢ Hantera medicinska klagomal

*

Verksamhetschefen ansvarar for:
%+ Rutiner och delegering
% Information till patienter om vardskada har intraffat

*

* Kontakti patientdrenden

All personal ansvarar for:
% Att utfora sitt arbete enligt vetenskap och beprévad erfarenhet
% Arbeta enligt verksamhetens rutiner och processer
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Rutiner for egenkontroll samt vilken egenkontroll som genomforts
under aret

SOSFS 2011:95kap. 2 §

Under aret har foljande egenkontroller genomforts:
%+ Kontinuerlig kundenkat

L)

% Genomgang av journaler

Egenkontrollerna har genomforts enligt foljande rutiner:

.

¢ Systematisk journalgranskning i journalsystemet Take Care.
Varje kvartal granskas ett stérre antal journaldppningar for
nagra utvalda medarbetare. Under kalenderaret skall samtliga
medarbetare ha ingatt i en granskning vid minst ett tillfalle.

.
L4

Statistik kring kundndéjdhet tas fram I6pande. Statistiken pre-
senteras for ledningsgruppen.

Utvardering av egenkontrollerna:

+ Avvikelser vad giller journaloppningar féljs upp med berérd
personal.

++ Utfallen pa kundenkaterna hjalper oss att prioritera i vart for-
battringsarbete. Genom I6pande uppféljning kan vi snabbt upp-
tacka trendférandringar och analysera dessa. Forbattringsat-
gdrder tas fram, presenteras for ledningsgruppen som beslutar
om prioritering.

Vilka atgarder som genomforts for 6kad patientsdkerhet
SFS 2010:659, 3 kap. 10 § p 1-2

% Utbildning for all personal, dven administrativ, i HLR
¥ Manatlig kontroll av journalskrivning

“» Uppbyggnad av kvalitetsledningssystem, anpassat till var verk-
samhet.

“* Genomgang av avvikelser ar en staende punkt pa arbetsplats-
traffar

+* Individuell uppféljning av eventuella avvikelser



%+ Information till patienter sker skriftligt genom standardiserat
informationsmaterial, muntligt med stéd av checklista och via
var hemsida

% Individuell introduktion av nya medarbetare

*

/7
*

Motet med patienten sker pa begriplig svenska

*

*

Patienten har mojlighet att ldsa sin journal via inloggning pa
1177

All personal ansvarar for att rapportera avvikelser i verksam-
heten, vilka sedan féljs upp pa arbetsplatsmdéten.

+,
!
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< Standigt forbattringsarbete pagar med all personal involverad

Rutiner for att identifiera risker i verksamheten
SOSFS: 2011:9,5kap. 1 §

| vart ledningssystem finns ett webbaserat avvikelsesystem, dar var
personal rapporterar risker, avvikelser och férbattringsférslag. Var kva-
litetsansvarige far information nar nagot inrapporterats. Avvikelserna
gas igenom och atgardas efter drendets natur. Sammanfattning éver
awvikelserna tas upp pa arbetsplatsmoten, med efterféljande diskuss-
ion for att uppna en férbattring eller férandring av befintliga rutiner.

% Arlig riskanalys éver befintlig verksamhet utarbetas i projekt-
grupp och presenteras for ledningsgrupp dar beslut fattas.

** Vid nya projekt och investeringar gors riskanalys av lednings-
gruppen och presenteras for styrelsen.

¢ Tvdrfunktionella méten mellan fysioterapeut, naprapat och or-
toped for att identifiera eventuella risker i behandling

“* Pa arbetsplatsméten tas rutiner, policys samt férbattringsar-

beten upp.

Genomfdra och folja upp kundenkater i forbattringssyfte

.
0.0

Under ar 2018 utfordes tre riskanalyser:
“* Ombyggnation Farsta mottagning och dagkirurgi
% Ombyggnation Riddargatan
% Forvérv av verksamhet i Vasteras med mottagning och dagki-

rurgi



Rutiner for handelseanalyser
SFS 2010:659, 3 kap. 3§

| var organisation finns en kvalitetsansvarig som utreder eventuella
handelser tillsammans med berérd personal och MAL. Vid behov invol-
veras patient. Ytterst ansvarig ar MAL

Vi anvander oss av Socialstyrelsens riktlinjer enligt handbok “Handelse-
och riskanalys”

Under ar 2018 uppstod inget behov i verksamheten av utredning av
handelse- och riskanalys.

Informationssdkerhet

HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1§

Vi har fran start byggt var informationssidkerhet med utgangspunkt i
den nya dataskyddsforordningen GDPR. Ett dataskyddsombud har ut-
setts for foretaget. Dataskyddsombudets uppgift ar att se till att alla i
verksamheten féljer lagstiftningen. Rapportering och uppféljning av
kontroller sker till ledningsgrupp.

Dataskyddsombudet ansvarar dven fér information och utbildning av
personal och konsulter.
En utvdrdering har gjorts under aret avseende var féljsamhet till GDPR.

Utvadrderingen har lett till en handlingsplan bestaende av ett antal for-
battringspunkter.

Féljande atgarder har vidtagits:
% Genomgang och uppdatering av stérre leverantorsavtal

% Slumpmassiga logganalyser patientjournaler
% Personliga behovsstyrda inloggningar till olika it system
% Kommunikation med patienter via 1177 i vardrelaterade fragor

Strukturerad journalgranskning har genomférts |6pande under &ret.
Granskningarna anvands for att identifiera férbattringsomraden.

Uppfdljning av loggar sker genom stickprovskontroller. Under 2018 har
4 st kontroller genomférts. Vid varje tillfélle viljs 5 av de anstéllda ut
och granskas under en arbetsdag. Dessutom viljs 10 slumpmaéssiga pa-
tientjournaler ut vid varje granskning. | dessa kontrolleras de anstillda
som har dppnat journalen i vilket syfte detta har gjorts.



Loggutdragen granskas for att kontrollera om nagon obehérig har tagit
del av patientuppgifterna. Eventuella avvikelser rapporteras till led-
ningsgruppen.

En riskanalys avseende informationssakerheten har genomforts i sam-
band med flytt och ombyggnation. Detta resulterade i forbattrad sa-
kerhet i var datakommunikation, fordjupat avtal med IT-leverantér
samt forbattrad sekretess kring mottagningarnas receptioner.

Samverkan for att forebygga vardskador
SOSFS: 2011:9,4 kap. 6 §
Samverkan med remittenter genom personligt besdk av MAL. Vi har

utarbetat en lathund till remittenter med kriterier kring remisser med
syfte att LEON-principen skall féljas.

Halso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet/klagomal
och synpunkter

SFS$ 2010:659, 6 kap. 4 §, SOSFS 2011:9, 5 kap. 3 §

Personalens rapporteringsskyldighet underlattas av vart webbaserade
avvikelsesystem. Dar kan de folja arendet och far information om nar
det ar avslutat. | systemet redovisar vi direkta atgarder och langsiktigt
plan fér undvika liknande situation igen.

Kvalitetsansvarig tar hand om alla inkommande drenden. De som inte
I6ses av kvalitetsansvarig férdelas till ratt instans

Synpunkter och klagomal kan komma fran olika kontaktvégar:
¢ Direkt till personal pd mottagningarna vid personliga besdk
%+ Via mail eller telefon
% Via forsdkringsbolag
%+ Via patientnamnden eller IVO
% Via 1177 Vardguiden

Alla synpunkter och klagomal férs in i vart avvikelsesystem fér uppfolj-
ning.



Statistik 2018

Avvikelser Antal
Adm inistration 1
Arbetsmiljd
Olycka/Tillbud
P atientavvikelse 1
Vardskada

= =N

Under dret har inget drende anmalts till IVO.

Sammanstallning och analys
SOSFS 2011:9,5kap. 6 §
Statistik tas fram direkt ur avvikelsesystemet uppdelat pa olika slags
avvikelser:
% Vardskada
% Klagomal
¢ Arbetsmiljo

Rapporter fran kunddjdhetsenkater och avvikelsesystem i form av sta-
tistik med avvikelseanalys presenteras for ledningsgruppen och ar en
punkt pa ledningsmoten. Dessutom tas det upp pa arbetsplatsmoten
for diskussion om forbattringsarbete. Beslut tas om atgérder, vilka se-
dan foljs upp pa kommande méten.

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

Vid enkdtundersékningar bland patienter erbjuds en mdjlighet att
lamna forbattringsférslag. De forslag som eventuellt inkommer tas upp
pa arbetsplatsmoten fér diskussion.

Resultat
SFS 2010:659, 3 kap. 10§ p 3

Postoperativa infektioner
Antal operationer 2018: 537 st
Antal postoperativa infektioner: 3 st (0,6%)

Patientanmalan

Under 2018 har totalt 9 drenden inkommit frdn LOF, varav 6 st avsag
arenden ddr patienten uppgett att skadan uppstatt pa annan klinik.

VO
Under 2018 har ingen anmalan inkommit till IVO
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Lex Maria
Under 2018 har inget drende anmalts enligt Lex Maria

Socialstyrelsen
Under 2018 har inget drende har inkommit till Socialstyrelsen

Mal och strategier for 2019
“* Fortsatt fokus pa informationssidkerheten genom &ékad digitali-
sering

% Forbattrad information till vara patienter, framst genom var
hemsida och 1177 Vardguiden.

% Fortsatt utveckling av standardiserade arbetssitt



