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Sammanfattning

Sophiahemmets Patientsdkerhetsberattelse ar till for att du som patient, nérstdaende och medarbetare ska fa
en inblick i hur vi arbetar med standiga forbattringar for att géra varden sa bra som mojligt for vara
patienter. Har berattar vi om vart patientsdkerhetsarbete under aret och ger nagra exempel pa vart
omfattande arbete for att forbattra kvaliteten i varden.

En stark sdkerhetskultur praglar hela var organisation. Hog patientsdkerhet ar en av sjukhusets viktigaste
prioriteringar, vilket bland annat ses i vara 6vergripande langsiktiga kvalitetsmal och det ska markas i allt vi
gor. | den har rapporten far du en 6vergripande bild av hur vi arbetar med dessa fragor. Enligt
Socialstyrelsens foreskrifter och allmédnna rad om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS
2011:9) ska vardgivaren ansvara for att det finns ett ledningssystem och med stéd av ledningssystemet
planera, leda, kontrollera, folja upp, utvardera och forbattra verksamheten. Sophiahemmet ar sedan lange
ocksa certifierade enligt SS-EN 1SO 9001:2008 och 14001:2004, Ledningssystem for kvalitet och milj6.

Sophiahemmet AB ags av Sophiahemmet, ideell férening och ingar i koncernen Sophiahemmet tillsammans
med Sophiahemmets Hogskola. Vi driver tre mottagningar, Férsakringsmottagningen, Huslakarmottagningen
och Halsocentralen i egen regi samt en operationsavdelning och tva vardavdelningar. Sophiahemmet har
samlat narmare 350 olika specialistldkare med olika inriktningar hos vara sjalvstandiga vardgivare. Varje
vardgivare ar ackrediterad av Sophiahemmet. Varje enskild vardgivare ansvarar for sitt eget kvalitetsarbete,
kvalitetsredovisning och deltagande i kvalitetsregister och 6ppna jamférelser som darmed redovisas pa
respektive hemsidor.

En del av ledningssystemets grundlaggande uppbyggnad ar risk- och avvikelsehantering. Pa Sophiahemmet
har 375 avvikelser rapporterats in under 2016 varav 177 géllde patientsakerhetsrisker. Vi arbetar aktivt med
att 6ka inrapporteringen genom att uppmuntra medarbetarna till att rapportera. En god
patientsdkerhetskultur kdnnetecknas av att medarbetarna ar medvetna om risker och rapporterar
avvikelser. Istallet for att leta syndabockar innebar en bra patientsakerhetskultur att vara 6ppen for att
omprova arbetssatt och metoder. Avvikelserna leder till att man systematiskt och fortldpande utvecklar och
kvalitetssakrar verksamheterna. Av de 177 avvikelserna géllande patientsdkerhetsrisker sa var 16 stycken av
betydande allvarlighetsgrad. Vi har under aret utfért tva stycken handelseanalyser och tre lex Maria-
anmalningar som har skickats till Inspektionen for vard och omsorg, IVO. 79 klagomal har kommit in till
Patientnamnden dar 55 % var gallande vard och behandling och 7 % var géllande bemétande. 14 klagomal
har kommit direkt till cheflakaren. Samtidigt mater vi kundndjdhet genom patientenkat och dar anser 98 %
av patienterna att de vill rekommendera Sophiahemmet till anhériga och narstaende.

| berattelsen kan du ldsa mer om vara sarskilda satsningar och vilka patientsiakerhets- och
kvalitetsférbattringar vi har gjort under aret.




Overgripande mal och strategier for patientsakerhetsarbetet
SFS 2010:6589, 3 kap. 1 § och SOSFS 2011:9, 3 kap. 1§

Pa Sophiahemmet kommer alltid patientsdkerheten i forsta hand. Malsattningen ar att patientsdkerheten
alltid ska vara en sjalvklar del av var organisation och vara arbetssatt. Vi erbjuder hogspecialiserad vard till
alla och har samlat en mangd olika specialistinriktningar pa sjukhuset och hos vara olika sjalvstandiga
vardgivare. Pa Sophiahemmet far alla patienter veta vilken lakare som ar ansvarig for varden under hela
vardtiden och som kan folja patienten fullt ut; vi ar stolta 6éver den kontinuitet vi har att erbjuda vara
patienter.

Vi stravar efter absolut hogsta kvalitet pa vard och omhandertagande genom ett tydligt fokus pa
patientsdkerhet. Samma synsatt har genomsyrat verksamheten alltsedan Sophiahemmets tillblivelse 1889 da
Drottnings Sophia formulerade sin insiktsfulla vision for Sophiahemmet ”For god och tidsenlig vard”. Den
vardvisionen haller fortfarande for dagens kvalitets- och patientsdkerhetsarbete. Kravet pa kvalitetssdkrade
verksamheter och ledningssystem ar numera inskrivet i lag. For att sdkerstalla att lagkraven uppfylls och
patientsdkerheten och kvaliteten utvecklas och forbattras sa har Sophiahemmet valt att ISO-certifiera
verksamheterna. Redan 2004 certifierades Sophiahemmet avseende miljoledningssystem enligt SS-EN ISO
14001:2004. Sedan november 2008 ar Sophiahemmet kvalitetscertifierade enligt SS-EN ISO 9001:2008 och
interna och externa revisioner halls arligen for att standigt forbattra och utveckla vart ledningssystem.
Forutom det sa granskar vi kontinuerligt resultatet av vart arbete for att sakerstalla och utveckla
vardkvaliteten, vilket ar ett led i var strdvan mot en sa sdker vard som nagonsin mojligt. Genom rapportering,
uppféljning och studier av patientsdkerhetsindikatorer kan vi I6pande f6lja upp och forbattra vara rutiner.
Avsteg fran dokumenterade vardprocesser och rutiner och ovdantade handelser i verksamheterna
rapporteras till ansvariga chefer och hanteras i vart avvikelsesystem. Atgarder foljs sedan upp och utvarderas
av verksamhetschefer och cheflakaren.

Sophiahemmets vardegrund
Sophiahemmets vardegrund har uttryckts i fyra ord med férklaringsord och beskrivningar.

Professionalism

star for omhandertagande, lyhérdhet, affarsméssighet och kvalitet
Engagemang

star for ansvar, delaktighet, empati och respekt

Tillgéinglighet

star for samverkan, flexibilitet och 6ppenhet

Tradition

star for kontinuitet, férnyelse, bemétande och atmosfar.

Vardegrunden sammanfattar vad vi star for i relation till vara patienter och till varandra men ocksa till
omvérlden med betoning pa patientsakerhet. Vardegrunden togs fram 2005 av och med medarbetarna pa
Sophiahemmet.



Langsiktiga mal
Sophiahemmets 6vergripande kvalitetsmal faststélls av ledningen vart femte ar och perioden 2012-2016, har
inriktning varit mot 6kad patientsakerhet genom att:

1. Minska antalet vardskador vid markorbaserad journalgranskning till 0.
Minska antalet VRI vid punktprevalensmatningarna till 0.
Forbattra foljsamheten till basala hygienrutiner och kladregler (BHK) vid punktprevalensmatningarna
till att bli 100 %.
Forbattra positioneringarna i de Nationella Kvalitetsregister dar Sophiahemmet deltar.
Minska andelen klagomal som berdr bemaotandet till mindre an 11 % av samtliga klagomal.
Minska andelen patientsidkerhetsavvikelser med betydande eller katastrofal patientsakerhetsrisk till
0.

Detaljerade lokala mal (delmal) utgar framst fran de 6vergripande malen och bidrar till att Sophiahemmet
kan uppfylla sina mal. Detaljerade mal faststalls arligen.

Strategi for att uppna malen

e Att den medicinska behandlingen utfors i enlighet med vetenskap och beprovad erfarenhet av
specialister, med ansvar dygnet runt.

e Att den anstdllda medarbetaren har ratt kompetens for sitt arbete och vid férandring av arbetet
tillfors ny kompetens.

e Utvecklings/utbildningsplan upprattas och regelbunden kompetensutveckling sker.

e Att genom kontinuerlig patientdialog mata kundens/patientens tillfredsstéllelse med behandling och
bemotande och kontinuerligt genomféra forbattringar utifran dessa resultat.

e Att genom olika méatningar se till att tillganglighet, information och uppféljning ar ratt i forhallande
till kundens/uppdragsgivarnas krav och behov, att 6ppet redovisa resultat och aterfora dessa till
verksamheten samt att vara 6ppen for nya krav och forbattringsforslag.

e Att ha en bra yttre och inre arbetsmiljé med andamalsenlig utrustning.

e Att tydliggbra verksamhetens huvudprocess, de respektive verksamhetsprocesserna, stodfunktioner
och miljépaverkan och att standigt forbattra verksamheten utifran dessa.

e Att sdkerstélla att dven den indirekt bedrivna verksamheten genom samverkande vardgivare pa
Sophiahemmet &r val fértrogna med de uppsatta malen.

e Att deltai alla de punktprevalensmatningar avseende VRI och BHK som initieras varje halvar av
landstinget.


http://sophiahemmet3frontend.qbank.se/detail/9476?folder=114
http://sophiahemmet3frontend.qbank.se/detail/406?folder=114

Sarskilda satsningar under aret

e Attinfora Take Care pa Sophiahemmet med start pa var Huslakarmottagning och pa sa satt 6ka
patientsdkerheten med en sammanhallen journalféring, elektronisk remiss och provsvarshantering.

e Implementera Stratsys, ett verktyg for vart ledningssystem med 6kad kvalitet pa uppféljning genom
verksamhetsplanering, rapportering, analys och uppféljning.

e Inforandet av RYM (Run Your Meeting), en del i Stratsys for att kunna effektivisera moten och pa ett
|att satt folja upp atgarder och beslut som tas under moétena.

e Riskanalysera vara processer ur patientsakerhets-, kvalitets- och miljoperspektiv som ett led i
omcertifiering i de nya standarderna; 9001:2015 och 14001:2015.

e Framtagande av nya overgripande mal for perioden 2017-2021.

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

De 6vergripande kvalitets- och miljémalen samt 6vergripande handlingsplaner faststalls av sjukhusledningen.
Sophiahemmet har en kvalitetsavdelning som bestar av cheflakare, kvalitetsutvecklare och projektledare.
Cheflakaren ar ledningens representant i kvalitets- och miljofragor och ingar i sjukhusledningen. |
cheflakarens ansvar ingar bland annat att bedéma avvikelser och klagomal, utreda och anmala allvarliga
patientsdkerhetsrisker och vardskador till Inspektionen for vard och omsorg. Arbetet sker i samarbete med
verksamheterna, ledningen och patientnamnden. Kvalitetsavdelningen har en stédjande funktion for
verksamheterna vid Sophiahemmet med syfte att skapa en helhetssyn 6ver verksamhetsutvecklingen och for
att 6vergripande verka for att fora utvecklingen framat. Kvalitetsavdelningen underhaller och uppdaterar
ledningssystemet samt ansvarar for de revisioner och kontroller som kravs att de genomfors.
Kvalitetsavdelningen sammanstaller resultat och redovisar dessa for verksamheterna samt kontrollerar
lagefterlevnaden. Kvalitetsutvecklaren pa sjukhuset ar sammankallande for kvalitets-, hygien- och
miljogruppen dar varje verksamhet representeras med ett lokalt ombud. Underlag for de lokala malen och
handlingsplanerna tas fram i samarbete med de lokala ombuden och faststélls av verksamhetschef eller
motsvarande. | forsta linjens chefs uppdrag av verksamhetschefen ingar direkt ansvar for forbattringsarbete
som innefattar kvalitet och patientsidkerhet. Uppdraget omfattar dven att ta fram, faststalla, vidareutveckla,
avveckla och dokumentera rutiner och metoder. Medarbetarna sjalva, som arbetar ndarmast patienterna,
uppmuntras att driva det kontinuerliga forbattringsarbetet. De rapporterar i avvikelsesystemet da
patientsdkerhetsrisker uppstar. IT, HR och marknadsavdelningen stédjer hela sjukhuset i forbattrings- och
patientsdkerhetsarbetet kontinuerligt och sarskilt da nya behov uppstar.



Kvalitetsorganisationen pa sjukhuset

Sjukhuschef
(VD)

Ledningsansvar L thuseteshning

Cheflakare

Ledningens representant kvalitey/Miljp [ > Kwalitetsgrupp
Verksamhetsomride Siukhuset

Verksamheter | M| Siukvarg cantraten il
Avdelningar Operation | Vardavd

Reprs i Kvalitetsgruppen

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

Alla detaljerade mal féljs av en handlingsplan dar det framgar vilka atgarder som ska vidtas for att uppna
malen. Handlingsplanerna anger dven ansvarsfordelning, tidplan och vid behov resurser for genomférandet.
Varje verksamhet utarbetar handlingsplaner for de mal som &r relevanta. Om ett mal uppnas genom att
gallande rutiner f6ljs behover inte handlingsplan upprattas. Detta medfor att alla verksamheter inte behover
ha handlingsplaner till samtliga mal. Handlingsplanerna inkluderas i budgetprocessen pa samma satt som
annan planerad verksamhet, dvs. att resurser fér genomférandet finns i den ordinarie budgeten.

Under aret f6ljs malen och handlingsplanerna upp av verksamhetschef eller motsvarande i samband med
verksamhetsuppfoljning. Kvalitetsutvecklaren sammanstaller de 6vergripande kvalitetsmalen samt
verksamheternas maluppfyllelse och redovisar till ledningens representant. Resultat av uppféljningen
rapporteras till ledningens genomgang vid tertial- och helarsbokslut for att se om eventuella atgarder
behdver vidtas.

Exempel pa omraden som foljs upp:
o Andel patientsdkerhetsavvikelser
e Andel patienter som drabbas av vardskador
e Foljsamhet till basala hygienrutiner och kladregler
e Andel patienter som drabbats av vardrelaterade infektioner
e Andel klagomal gallande bemétande

Uppfoéljningarna initieras fran kvalitetsavdelningen som ocksa sammanstaller resultaten och aterkopplar
dem, genom ledningens representant pa ledningens genomgang och till ombuden pa respektive mote.
Resultaten presenteras alltid tillsammans med tidigare resultat for att varje enhet ska kunna folja sin
utveckling over tid.



Rutiner for egenkontroll samt vilka egenkontroller som genomforts

under aret |
SOSFS 2011:9 5 kap. 2 §, 7 kap. 2 § p2 _w Y e

Egenkontroll ar systematisk uppféljning och utvardering av
den egna verksamheten samt kontroll av att de processer och

rutiner som ingar i verksamhetens ledningssystem. > AN
KVAUTET Qd

e Patientsdkerhetsavvikelser 4
Sophiahemmets avvikelsehantering syftar till att identifiera svagheter och risker och pa sa satt kunna vidta
atgarder for att forhindra att patientsdkerhetsavvikelser uppkommer eller upprepas. Vi har ett elektroniskt
avvikelsesystem dar alla medarbetare kan rapportera in direkt via Intranatet. Avvikelserna skickas per
automatik fran rapportor till narmaste chef eller motsvarande som ansvarar for bedémning, genomférande
av atgarder och uppfoljning. Vardgivare rapporterar in i systemet via pappersblankett till
kvalitetsutvecklaren som lagger in avvikelsen i systemet och vidarebefordrar till ndrmaste ansvarig.
Avvikelserna foljs upp och sammanstalls kontinuerligt och rapporteras vid varje ledningens genomgang och
till kvalitetsgruppen varje kvartal. Matningen av betydande och katastrofala avvikelser ingar i vara
overgripande langsiktiga mal dar andelen patientsdkerhetsavvikelser med betydande eller katastrofal
patientsdkerhetsrisk ska minskas till 0.

e Vardskadematning

Sedan 2014 anvands Markorbaserad journalgranskning, MJG, pa Sophiahemmet (innan anvdnde man GTT
som ar en internationell metod medan MJG &r anpassad for svensk sjukvard). Metoden baseras pa att man
vid journalgranskning identifierar journaluppgifter, som kan indikera en skada och darefter bedémer man
om en skada intrdffat och om den i sa fall var undvikbar, det vill sdga en vardskada. 20 slumpvist uttagna
journaler granskas av tva erfarna sjukskoterskor en gang per manad. Sedan gar chefldkaren igenom de
kriterier eller "triggers” som journalgranskarna funnit och beslutar om en vardskada intraffat. Skadorna
kategoriseras enligt nedanstaende gradering:

Kategori E Bidrog till eller resulterade i temporar skada som kravde atgard.

Kategori F Bidrog till eller resulterade i temporéar skada som krévde sjukhusvard eller forlangde
sjukhusvistelsen

Kategori G Bidrog till eller orsakade permanent skada.

KategoriH  Kravde livsuppehallande atgarder.

Kategori | Bidrog till patientens dod.

Data presenteras i tva variabler:

Skador/1000 varddagar
Procentuell andel av vardtillfallen med skada

Vardskador funna enligt MJG ingar i vara langsiktiga overgripande mal och dven dar har vi en nollvision.



e Anmalningsarenden och patientsynpunkter

Patientndmnden ar en fristaende och opartisk instans som man kostnadsfritt kan vanda sig till med fragor,
synpunkter eller klagomal som ror hélso- och sjukvard eller tandvard. Enskilda personer kan inte gora en lex
Maria-anmalan till IVO; istallet kan man anmala ett enskilt klagomal. De interna avvikelserapporterna kan
ibland utvecklas till att bli arenden som kraver sarskild handldggning av chefldkaren. Arenden eller hidndelser
som leder till eller som kan leda till uppenbar risk for patientskada eller patientdod, ska anmalas av
vardgivaren sjalv till IVO, i enlighet med SOSFS 2005:28, och kallas lex Maria-anmalan. Cheflakaren dger
beslutet om nar en lex Maria-anmalan ska goras och ansvarar for att handelseanalys utfors. Cheflakaren
erbjuder ocksa stod och hjalp till den som drabbats av en anmalan. En viktig stédinsats, forutom den rent
personliga, ar att bista vid utformandet av den anmaldes yttrande. Varje manad far kvalitetsavdelningen en
rapport av patientndmnden pa antal anmalningar av patienter pa sjukhuset som sammanstalls och redovisas
till sjukhusledningen pa ledningens genomgang och i kvalitetsgruppen for ombuden for respektive
verksamhet.

e Klagomal

Patient eller narstdende har alltid ratt att klaga pa varden. Det kan bidra till att varden blir battre och sakrare
for alla. Med klagomal menas negativa synpunkter pa héalso- och sjukvarden. Eftersom det finns flera
myndigheter att vanda sig till for klagomal mot hélso- och sjukvarden kan det vara bra att forst radgéra med
patientnamnden om vad som &r lampligt i det enskilda fallet. Patientndmnden kan endast patienter vars
vard ar landstingsfinansierad vanda sig till. Klagomalsdrenden handlaggs av respektive verksamhetschef,
eller av cheflakaren pa Sophiahemmet som ansvarar for bedémning, analys och atgard samt aterkoppling till
den som lamnat klagomalet. Efter en genomgang av klagomal tidigare pa Sophiahemmet sa visade det sig att
den storsta gruppen av klagomal, mer an vart femte klagomal, berérde bemotandet. Pa grund av detta sa
sattes klagomal géllande bemotande som ett 6vergripande langsiktigt mal under 2012-2016 dar andelen
klagomal gallande bemotande ska minskas till att vara lagre an 11 %.

e Vardrelaterade infektioner

Samtliga vardrelaterade infektioner, VRI, ska i forsta hand rapporteras av patientansvarig lakare till
chefldkaren. Rapporteringen har foljts sedan 2001 och registreras av kvalitetsutvecklaren. Detta ar ett satt
att folja upp de vardrelaterade infektionerna. Ett annat satt ar punktprevalensmatningar (PPM) av
vardrelaterade infektioner (VRI) som initierades av SKL som ett led i den nationella satsningen for 6kad
patientsdkerhet. Hosten 2010 var férsta gangen som Sophiahemmet deltog i matningen och denna métning
genomfors kontinuerligt tva ganger per ar, under var och host i slutenvarden. Ytterligare ett satt att folja upp
de vardrelaterade infektionerna ar via svaren i den kontinuerliga patientenkaten pa Sophiahemmet, dar
patienterna tillfragas om de drabbats av infektion efter vardtillfallet, om de behandlats for denna infektion
och vem som har behandlat infektionen. Vi har dven med VRI i vara 6vergripande langsiktiga mal dar vi har
en nollvision.

e Basala hygienrutiner och kladregler

Basala hygienrutiner ska tillampas av all vard- och omsorgspersonal vid vard, undersdkning och behandling
eller annan direktkontakt med person dér vard och omsorg bedrivs. Detta oberoende av vardgivare och



vardform och om det finns kand smitta eller inte (SOSFS 2015:10). Syftet med basala hygienrutiner och
kladregler ar att forhindra smittéverforing inom vard och omsorg. Punktprevalens-matning av féljsamhet till
basala hygienrutiner och kladregler (BHK) genomférdes for forsta gangen nationellt hosten 2010 och
Sophiahemmet deltog redan dd med samtliga sjukvardsverksamheter. Aven denna métning &r initierad av
SKL och ar en observationsstudie som sker en angiven dag under en given méatperiod. Personalen informeras
om att matningen kommer att genomfdras men inte nar eller av vem. 10 personer per enhet observeras
efter atta olika kriterier. Ett icke uppfyllt kriterium drar ned slutresultatet och visar att rutin eller regler ej ar
foljda. Matningen genomfors, som med VRI, kontinuerligt var och host och sammanstallningen redovisas pa
ledningens genomgang samt i kvalitetsgruppen till ombuden. Varje enhet far dessutom en sammanstallning
pa sitt egna resultat i jamforelse med resten av Sjukhuset och Stockholms lans landsting. Sophiahemmet har
satt BHK som 6vergripande langsiktigt mal med 100 % féljsamhet.

e Nationella kvalitetsregister

| Sverige finns flera nationella kvalitetsregister med personbundna uppgifter inom specifika omraden i hélso-
och sjukvarden. De anvands bland annat for forbattringsarbete och uppféljning samt for forskning.
Sophiahemmets verksamheter deltar i flera register, totalt 22 olika, som ar relevanta och ett av vara
overgripande langsiktiga mal &r att forbattra positioneringen i de arliga resultatrapporterna.

e Patientnéjdhet

Uppfoljning av patientndjdhet genomférs kontinuerligt pa varje enhet. Fragor for att mata gemensamma mal
stalls generellt. Kvalitetsindikatorer med sarskilt fokus ar vantetid, bemotande, helhet, information och om
man kan tanka sig att rekommendera. Varje enhet ansvarar for de fragor som stélls till patienterna och kan,
forutom overgripande fragor, valja de fragor och problemomraden som 6nskas méatas och ar av intresse for
enheten. Patienternas upplevelse av varden och bemétandet ar vardefull och larorik kunskap som
aterkopplas till verksamheterna via de ombud som ansvarar for undersokningarna lokalt. Nytt for i ar ar att
vara mottagningar har rustats med en sa kallad Touch Point. Det innebar att patienten far svara pa hur
sjukhusupplevelsen varit genom att trycka pa olika alternativ pa en display i respektive mottagningsentré.
Genom att patienten i direkt anslutning till beséket far mojlighet att svara, och tekniken dessutom ar sadan
att det ar mycket enkelt att medverka, sa har man Okat svarsfrekvensen markant.

o Likemedelshantering

Lakemedelshanteringen inom Sophiahemmet féljer de lagar och foreskrifter som galler generellt och
regleras internt av rutiner och instruktioner. Chefldkare och verksamhetschefer ar ytterst ansvariga for
lakemedelshanteringen. Lakemedelsansvariga sjukskoterskor finns pa varje enhet erhaller delegering fran
verksamhetschef att rekvirera lakemedel fran Apoteket. Huvudsakligen rekvireras lakemedlen via natet och
webbestallningar. Likemedelshanteringen ar en viktig patientsakerhetsfaktor och avvikelser rapporteras i
avvikelsesystemet. Vi foljer aven upp hanteringen med fragor géllande recept och lakemedel i vara
patientenkater. Sedan 2012 har obligatoriska skriftliga lakemedelsgenomgangar for alla patienter inforts.
Lakemedelshanteringen ska enligt (SOSFS 2012:9) genomga en kvalitetsgranskning pa respektive enhet som
en egenkontroll av lagefterlevnaden. Kvalitetsutvecklaren ansvarar for att detta ska ske arligen med hjalp av
apoteket.
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e Nationell matning av Patientsdkerhetskulturen

Sophiahemmet deltar vartannat ar i den nationella matningen av patientsdkerhetskultur, nu senast 2015.
Metoden ar en enkat som skickas ut till all personal inom vardverksamheterna och bygger pa en amerikansk
modell: Hospital Survey On Patient Safety, HSOPS, utarbetad av Agency for Healthcare research and Quality,
AHRQ. Metoden finns dversatt till svenska i Socialstyrelsens Handbok for patientsdakerhetsarbete: Att mata
patientsdkerhetskulturen. Genomférandet ar en del i kvalitetsarbetet och egenkontrollen och ger en
mojlighet att dels se de egna resultatet men dven att jamfora med andra enheter och landet i stort.
Undersokningen kommer nationellt att upprepas vart annat till vart tredje ar och resultaten kommer att
kunna foljas 6ver tid. Varje enhet gar igenom svaren fran sin egen enhet pa respektive APT eller
personalmote. Diskussion och handlingsplan upprattas vid de svar som har laga siffror gallande
patientsdkerhet, allt for att forbattra och utveckla patientsdkerheten. Ny méatning gors pa Sophiahemmet
under 2017, och kommer fran dess att géras arligen i samband med medarbetarenkaten.

e WHO:s checklista

Som ett led i utvecklingen av sakrare kirurgi har WHO tagit fram en internationell checklista. Checklistan har
visats sig reducera postoperativa komplikationer och dédsfall med mer &n en tredjedel. Pa Sophiahemmet
anvands checklistan sedan 2009. Avvikelser, som uppmaéarksammas i samband med genomgang av
checklistan, atgardas direkt om det &r maojligt. Avvikelse, som inte kan eller behdver atgardas i realtid,
rapporteras, analyseras och utreds i sjukhusets avvikelsesystem.

e SBAR

SBAR &r ett verktyg for forbattrad och sdkrad kommunikationsdverféring och star for Situation, Bakgrund,
Aktuellt tillstand och Rekommendation. Sedan 2011 anvands verktyget i syfte att skapa standardiserad
kommunikation for 6kad patientsdkerhet. Kommunikationsbrister vid éverrapportering mellan vardpersonal
har nationellt visat sig vara en av de vanligaste orsakerna till negativa handelser och ar en
patientsdkerhetsrisk. En strukturerad modell anpassad for 6éverrapportering mellan arbetspassen pa
vardavdelningen har darfor tagits fram. Inférandet av SBAR &r ett led i uppratthallandet av en god
sakerhetskultur pa Sophiahemmet.

e Intern revision

Interna revisioner genomfors med hjalp av egna revisorer pa Sophiahemmet. Den interna revisionen syftar
till att hitta forbattringsmaojligheter och ga till botten med vilka processer som fungerar i praktiken och hur
enheten arbetar med att forbattra sitt arbetssatt. Kvalitetsutvecklaren dar ssmmankallande och
sammanstaller alla rapporter. Resultatet av revisionerna rapporteras till sjukhusets ledningsgrupp och till de
reviderade verksamheterna. En sammanstallning pa den interna revisionen fors ut till alla verksamheter sa
att alla kan ta del av styrkor/svagheter samt méjligheter/hot och pa sa sétt férbattra den egna verksamheten
trots att de ej reviderats.
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e Intern kontroll av lagefterlevnad

Kvalitetsutvecklaren ansvarar for bevakning av nyheter inom lagomraden fér halso- och sjukvard samt miljo.
Nyheter och andringar rapporteras till cheflakaren och berérda arbetsgrupper som vidarebefordrar
informationen internt for att sdkra patientsakerheten optimalt. Lagefterlevnaden féljs arligen upp med hjalp
av en enkat som skickas ut till berérda chefer och arbetsledare.

Hur patientsakerhetsarbete har bedrivits samt vilka atgarder som
genomforts for okad patientsakerhet
SFS 2010:659, 3 kap. 10§ p 1-2

Systematiskt forbattringsarbete

Inom alla verksamheter pagar ett standigt arbete for att forbattra varden. Manga av vara enheter anvander
idag forbattringstavlor dar medarbetarna uppmuntras att skriva upp sina forbattringsidéer vilka man sedan
regelbundet gar igenom vid APT eller personalmoten och ansvariga for vidare arbete utses. PDCA-cykeln
(Plan, Do, Check, Act) anvands i forbattringsarbetet som ett verktyg. Standarden SS-EN 1SO 9001:2008, vilket
vi ar certifierade i, uppmuntrar att man anvander modellen pa alla processer och pa
kvalitetsledningssystemet som helhet.

00

| ar har samtliga verksamheter startat ett arbete dar de har gatt igenom sina huvudprocesser, i vissa fall
bade huvud- och stodprocesser och utfort riskanalyser i alla steg i processen. Detta arbetssatt planeras att
utforas kontinuerligt och inte bara vid storre verksamhetsforandringar. Enligt ISO 9000 standarderna ar
detta ett krav for att sdkerstalla ledningssystemet. Om organisationen forstar och hanterar samverkande
processer som ett system, bidrar det till att den blir effektiv men ocksa mer patientsdker da riskbaserat
tankande star i fokus.

Patientsidkerhets- och kvalitetsférbattringar under aret

e Ny extern hemsida lanserades for Sophiahemmets Sjukhus.

e | samband med lanseringen av hemsidan lanserade Halsocentralen en helt ny hemsida, med aktuell
och utokad information till deras patienter, bland annat kan patienterna skriva ut ett halso- och
sjukvardsformular som kravs vid det uppfoljande ldkarbesdket efter provtagningen.

e Ny rutin géllande vara patientinformationer. Alla patientinformationer godkanns i vart
dokumenthanteringssystem av chefldkare och bitradande sjukhuschef innan de tas i bruk for att
sdkerstalla att den mest aktuella informationen nar ut till vara patienter.
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Andring av kategorisering av avvikelser i enlighet av patientndmnden och nytt avvikelseflode i
systemet i enlighet med nya krav (SOSFS 20151:12) for allvarliga avvikelser.

Inférandet av journalsystemet Take Care pa Huslakarmottagningen och ett paborjat
planeringsarbetet for Halsocentralen, for en sdaker och sammanhallen journalforing.

Flera medarbetare fran Sophiahemmet har deltagit pa den nationella konferensen om
patientsdkerhet for att natverka men ocksa for att fa ta del av det senaste inom patientsdkerhet.
Fortsatt arbete med ett hjartsakert sjukhus, dar kontinuerlig HLR-utbildning ges till alla medarbetare.
Samtliga medarbetare pa var operationsavdelning har genomfort HLR-utbildning under 2016 och
dven utsatts for akutlarmsévningar under aret for att uppratthalla kompetensen.

Var operationsavdelning har infort kontaktpersoner till vardgivarna (kirurgerna) for att fa ett annu
battre samarbete och for att sdkerstalla att rutinférandringar nar ut i alla led.

Flera olika studier har pagatt under aret pa var operationsavdelning bl a en temperaturstudie, for att
motverka nedkylning av patient under operation och illamaendestudie for att utvdrdera behandling
mot postoperativt illamaende.

En flodesmonitor &r uppsatt pa preoperation for att fa till ett battre flode dar personalen kan
forbereda patienten i tid sa man slipper onédiga vantetid.

Var operationsavdelning har haft workshop med Stockholms fotkirurgklinik for att sakerstalla
kompetens och for att fa till en god teamkénsla vilket i sin tur gynnar patienterna.

Fortbildning av all personal pa operationsavdelningen har skett under aret pa olika nivaer och i olika
former bland annat regionala studiedagar, utbildning pa nya sprutpumpar och flera av personalen
har deltagit pa ANIVA-dagarna (anordnas av Riksféreningen fér anestesi och intensivvard) och
sterildagarna (anordnas av steriltekniska foreningen).

Nya rutiner och arbetssatt pa sterilenheten for att optimera verksamheten da operation har 6kat sin
produktion.

Var Huslakarmottagning har startat en Astma/Kol mottagning for att pa sa satt forbattra
omhandertagandet for den patientgruppen.

Var Huslakarmottagningen har startat en ny aldremottagning med en nyanstalld geriatriker som
specialist for den patientgruppen.

Vardavdelningen har under sommaren haft stambyte och utférde en omfattande riskanalys infor det
arbetet som fortl6pte fint och enligt planeringen.

Vardavdelningen har ett nytt arbetssatt dar de delar patienterna efter vardtyngd infor varje
arbetspass for att motverka sned fordelning av arbetsuppgifter hos personalen och 6ka risken for
samre omvardnad for patienterna.

Nya rutiner vid inskrivning av ny patient pa vardavdelningen gor det enklare och effektivare och mer
tid kan laggas pa omvardnaden.

Kontinuerliga foreldsningar ges av vardgivarna till vardenheten for att sdkerstalla att ratt eftervard
ges for specifika ingrepp.

Var Forsakringsmottagning nar 100 % foljsamhet i basala hygienrutiner och kladregler bade i varens
och hostens méatningar 2016.
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Rutiner for att identifiera risker i verksamheten
SOSFS: 2011:9, 5kap. 1§

Riskanalys ingar som en del av det systematiska forbattringsarbetet. Syftet med en riskanalys ar att
identifiera och vardera risker, identifiera de bakomliggande orsakerna och att foresla atgarder som minskar
riskerna eller dess konsekvenser. Riskanalys gors pa verksamhetsniva eller pa 6vergripandeniva. Genom vart
avvikelsesystem fangar vi upp risker som kraver rutinférandringar eller en annan atgéard for att den ej ska
upprepas. Varje verksamhet gar igenom sina egna avvikelser och kvalitetsavdelningen ser pa avvikelserna pa
en Overgripande niva, hur de har bedémts, har ratt atgard satts in och hur manga ar av betydande eller
katastrofal art? Chefldkaren beslutar om hindelseanalys skall utforas pa avvikelser med allvarliga
patientsakerhetsrisker.

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

| samband med utredning av allvarligare avvikelser, dar en patient har skadats allvarligt och/eller att en
patient kunde ha skadats allvarligt, gors en handelseanalys. Analysen bor starta snarast efter att handelsen
har intraffat. Chefldkare och/eller verksamhetschef beslutar nar en handelseanalys ska genomféras. Darefter
utses personerna, analysteamet, som ska genomféra den och en uppdragsbeskrivning skrivs.

En handelseanalys omfattar foljande:

- tidplan for genomférandet

- faktainsamling om handelsen inklusive intervjuer av berérda personer
- beskrivning av handelseférloppet

- identifiering och analys av orsaker

- analysera forhinder, barridrer

- atgardsforslag till forbattringar

Samverkan for att forebygga vardskador
SOSFS: 2011:9,4 kap. 6 &

For att sakerstalla att de sjalvstandiga specialistmottagningarna med eget verksamhetsansvar,
Sophiahemmets vardgivare, kvalitetssdakrar den egna verksamheten sa skickar chefldkaren ett
informationsbrev en gang i manaden till samtliga vardgivare dar patientsdkerhet, kvalitet och miljé ar en
stdende punkt. Tva ganger per termin sa traffar cheflakare, sjukhuschef, bitradande sjukhuschef och
kommunikationschef alla verksamhetschefer eller motsvarande pa ett vardgivarforum dar viktiga
gemensamma punkter tas upp gallande bland annat patientsdkerhet. For att uppratthalla kontakten med
specialistmottagningarnas vardpersonal anordnas mottagningsforum en gang per termin dar information om
pagaende arbete, forandringar, resultat och uppféljningar delges och gemensamma fragor diskuteras.
Kvalitetssakringen utgdr stommen i den symboliska bilden av Sophiahemmets uppbyggnad,

som vilar pa den gemensamma vardegrunden och bestar av de manga olika vardgivarnas verksamheter,
sammanhallna av den infrastruktur som sjukhuset administrerar:
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Pa varje enhet inom sjukhuset finns representanter inom kvalitet/ patientsdkerhet och hygien samt interna
revisorer. Kvalitetsavdelningen, ombuden samt verksamhetens chefer har ett ndra samarbete.

Halso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet/klagomal

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

Varje medarbetare har en skyldighet att rapportera risker, tillbud och negativa handelser som sker.
Rapporteringen av vardavvikelser, inklusive arbetsmiljdavvikelser och miljéavvikelser, sker i ett gemensamt
avvikelsesystem. Den medarbetare som rapporterat vardavvikelsen far automatiskt aterkoppling via
systemet. Verksamhetschefen har évergripande ansvar for hanteringen av vardavvikelser inom sitt
verksamhetsomrade. Forsta linjens chefer ar mottagare av alla inrapporterade avvikelser och ar ansvarig for
analys, atgéard, beslut om forbattringsatgard samt uppfdljning inom sin verksamhet. Vid allvarliga handelser
eller risk for allvarlig vardskada involveras chefldkaren. Varje medarbetare ar skyldig att framfora klagomal
eller synpunkter till sin ndrmaste chef alternativt verksamhetschef samt vagleda patienten ifall hon/han vill
rapportera vidare. Det ar viktigt att vara lyhoérd, empatisk, 6ppen och bemdta var och en efter sitt behov
precis sa som vara vardeord uttrycker det.

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

Samverkan med patienter och narstaende ar viktigt i patientsdkerhetsarbetet. For att sdkra denna
samverkan ldgger Sophiahemmet stor vikt vid bemdtande, information och tillgédnglighet och detta har varit
en del av kvalitetsmalsattningen de senaste aren. Fortydligad vagledning, av patienters och anhorigas
klagomal och synpunkter pa varden, har publicerats pa hemsidan. Patientenkaten for respektive enhet utgor
en grund dar patientens asikter kan vavas in i forbattringsarbetet.

Information till patient vid vardskada
Nar en patient har skadats vid vard eller behandling, eller har upplevt en negativ vardhdndelse som kunde ha
medfort en skada, ar vardgivaren ar skyldig att snarast informera patienten om det intraffade, SFS 2010:659.
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Vardgivaren bor ocksa uppratta rutiner for hur personalen ska bemota patienter och narstaende vid tillbud
eller skada, enligt SOSFS 2005:28.

En vardskada definieras som lidande, kroppslig eller psykisk skada eller sjukdom samt dodsfall som hade
kunnat undvikas om adekvata atgarder hade vidtagits vid patientens kontakt med halso- och sjukvarden,
enligt Patientsdkerhetslagen, SFS 2010:659.

Patienten har ratt att fa veta vad som faktiskt intraffat, det som gjort att handelseférloppet inte varit det
forvantade eller det normala.

Till stod vid information och bemotande da en patient skadats i varden har Sophiahemmet en rutin som
bygger pa de r&d som LOF tagit fram till vardgivare:

e Forklara vad som hant

e Lyssna pa patientens upplevelse av det intréffade

e Sag forlat, beklaga det som intraffat och visa medkéansla med patienten

e Forklara hur vi kommer att arbeta med att forhindra att liknande hander igen och inte drabbar fler
patienter

e Hjalp till att minska den medicinska skadan och visa medkansla, sa kan ocksa risken for psykiska
trauman minska

e Informera om hur patienten kan lamna klagomal eller synpunkter pa varden: till verksamhetschef,
cheflakare, patientnamnd eller till Socialstyrelsen

e Informera, vid behov, om patientens ratt till patientskadeersattning, galler allvarligare personskador

e Dokumentera samtalen med patienten i journalen

e Analysera vad vi kan lara av handelsen

e Ge stod till den personal som varit med vid skadetillfallet

e Utvardera atgardernas effekt och redovisa vad som gjorts, efter en tid, bade till patient och personal.
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Resultat
SFS 2010:659, 3 kap. 10§ p 3

Utfallsredovisning, langsiktiga 6vergripande kvalitetsmal for perioden 2012-2016

Kvalitetsmal 1, Vardskador

Att minska andelen vardskador till 0 under perioden 2012- 2016 inom slutenvarden

Resultat: Ej uppnatt.

Avvikande matmetod jamfort med ursprunglig definition 2012. Matmetod har bytts under perioden, fran
Global Trigger Tool, GTT till Markdrbaserad Journalgranskning, MJG. Aven om resultatet inte blivit O visar
matningen att antalet och andelen funna vardskador har minskat under perioden, vilket ar ett positivt

resultat.

Genomsnitt andel skador

2012- 2016
(GTT ersatt av MJG from
2014)
1000 % gsg
8,00
6,00
4,00 333 29
2,00 I
0,00 t

2012 2013 2014 2015 2016

Vardskador minskning

_709
70% 67%

-80%

40
35
30
25
20
15
10

0% M
-10% -5% l
-20% -14%
-30%
-40% -33%
-50%
-60%

-71%

Antal funna skador/1000
varddagar

38
28 26
I I 13 11

2012 2013 2014 2015 2016

Genomsnitt av andel skador i procent

2012

2013 2014 2015 2016

Antal funna skador/1000 varddagar

38

28 26 13 11

Kvalitetsmal 2, Vardrelaterade infektioner

Att minska antalet vardrelaterade infektioner, VRI, till 0 under perioden 2012- 2016 inom slutenvarden.

Resultat: Uppnatt
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Sophiahemmet har deltagit i SKL/SLL:s ppm-maétning tva ggr per ar, varen under v 12-13 och pa hdsten v 42-
43. Ingen infektion har pavisats under nagot av mattillfallena.

Vardrelaterade infektioner, VRI
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Kvalitetsmal 3, Basala hygienrutiner och kladregler

Att 6ka foljsamheten till Basala hygienrutiner och Kladregler, BHK, till 100 % under perioden 2012- 2016
inom samtliga vardverksamheter.

Resultat: Ej uppnatt

Avvikande matmetod jamfért med ursprunglig definition 2012. Resultatet inkluderar dven de vardgivare som

for det enskilda mattillfallet deltagit och rapporterat in sitt matresultat.

BHK 100%
100
30 73
65 o8 64 64
60
40
20
0
2012 2013 2014 2015 2016
2012 2013 2014 2015 2016
Basala hygien och kladregler 64,5 68 73 64 64

Kvalitetsmal 4, Nationella kvalitetsregister

Att redovisade resultat fran, de for Sophiahemmets verksamheter, relevanta kvalitetsregister innebar en
positionering i den basta kvartilen i de arliga resultatrapporterna.

Resultat: Uppnatt

Avvikande matmetod jamfoért med ursprunglig definition 2012. Resultat for 2013 och 2014 saknas.
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Kvalitetsmal 5, Bemdtande

Att minska andelen klagomal som beror bemdétandet till 11 % under perioden 2012- 2016.

Resultat: Uppnatt

Avvikande matmetod jamfort med ursprunglig definition 2012. Matmetod dndrades i samband med att ny
cheflakare tilltradde 2014. Matningen inkluderar bade Sophiahemmets egna verksamheter och vardgivare.

Under perioden har patientndmnden dndrat sin aterkoppling av rapportering av klagomal.

Klagomal bemdtande <11%
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Kvalitetsmal 6, Allvarliga patientavvikelser

Att antalet allvarliga patientsdkerhetsavvikelser, med betydande eller katastrofal risk, minskar till 0 under

perioden 2012- 2016.
Resultat: Ej uppnatt

Avvikande matmetod jamfort med ursprunglig definition 2012. Klassificeringen av avvikelser férandrades

2016, oklart dock om det namnvart har paverkat matmetoden.
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Klagomal (interna, PN och IVO)
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