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Sammanfattning

Sophiahemmet AB ags av Sophiahemmet, ideell férening och ingar i koncernen Sophiahemmet
tillsammans med Sophiahemmets Hogskola. Vi driver tre mottagningar i egen regi:
Forsakringsmottagningen, Husldkarmottagningen och Halsocentralen. Dessutom driver vi en
operationsavdelning med uppvakningsenhet och tva vardavdelningar for postoperativ slutenvard.
Sophiahemmet samlar narmare 350 olika specialistlakare med olika inriktningar hos vara cirka 50
sjalvstandiga vardgivare. Varje vardgivare ackrediteras arligen av Sophiahemmet. Vardgivaren
ansvarar for sitt eget kvalitetsarbete, kvalitetsredovisning och deltagande i kvalitetsregister och
Oppna jamforelser som redovisas i respektive vardgivares patientsakerhetsberattelse och/eller
hemsida.

En god patientsdkerhetskultur ar en forutsattning for att skapa en saker vard i svensk hélso- och
sjukvard. En stark sakerhetskultur praglar hela Sophiahemmet. Att mata patientsakerhetskulturen
ingar som ett viktigt led i att standigt forbattra patientsakerheten i var organisation och ar en av
sjukhusets viktigaste prioriteringar. | var senaste patientsakerhetskulturméatning hos medarbetarna
nadde vi 83 i index. Dimensioner med beddémningen vl fungerande patientsakerhetskultur av
medarbetarna har indexvarden 6ver 70 (max index ar 100), vilket innebér att vi nadde ett utmarkt
resultat.

| vara 6vergripande langsiktiga hallbarhetsmal har vi flera aktiviteter och matetal som handlar om
patientsdkerhet och om hur vi kan férbattra den och som vi féljer. | berattelsen skriver vi mer om
vara sarskilda satsningar och vilka patientsdkerhets- och kvalitetsforbattringar vi har gjort under aret.

Enligt Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad om ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9) ska vardgivaren ansvara for att det finns ett ledningssystem och med
stod av ledningssystemet planera, leda, kontrollera, folja upp, utvardera och férbattra verksamheten.
Sophiahemmet &r sedan lange certifierade enligt SS-EN 1SO 9001 och SS-EN ISO 14001,
Ledningssystem for kvalitet och miljo. Under 2017 sa certifierades vi i de nya standarderna I1SO
9001:2015 och ISO 14001:2015. Interna och externa revisioner halls arligen for att standigt forbattra
och utveckla vart ledningssystem. Férutom 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
mojligt.

En del av ledningssystemets grundldggande uppbyggnad ér risk- och avvikelsehantering. En god
patientsdkerhetskultur kdnnetecknas av att medarbetarna ar medvetna om risker och rapporterar
avvikelser. Vi arbetar aktivt med att 6ka inrapporteringen genom att uppmuntra medarbetarna till
att rapportera. Pa Sophiahemmet har 269 avvikelser rapporterats in under 2017 varav 110 avvikelser
handlade om patientsdkerhetsrisker. Istallet for att leta syndabockar innebar en bra
patientsdkerhetskultur att vara dppen for att ompréva arbetssatt och metoder. Avvikelserna leder till
att man systematiskt och fortlépande utvecklar och kvalitetssdkrar verksamheterna. Av de 110
avvikelserna gallande patientsakerhetsrisker sa var 39 stycken av betydande allvarlighetsgrad och 1
katastrofal vilket ar mycket ovanligt for Sophiahemmet.

Vi har under aret utfort tre stycken handelseanalyser och anmilt sex drenden enligt Lex Maria till
Inspektionen for vard och omsorg, IVO dar tva fall galler vara egna verksamheter och fyra vara
vardgivare. 144 klagomal har kommit in till Patientndmnden (en patients klagomal kan generera flera
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omraden/klagomal) dar 87 klagomal rérde vara vardgivare och 19 klagomal Husldkarmottagningen.
61 % av 144 klagomal handlade om vard och behandling vilket kan jamfoéras med Patientndmndens
arsrapport, dar 47 % rorde vard och behandling.

Under 2017 besvarade drygt 660 patienter vara patientenkadter som mejlats ut till de patienter som
lamnat sitt godkdnnande under besdket och 2103 patienter besvarade vara fragor pa vara Touch
Point — surfplattor utplacerade vid mottagningarnas entréer och 96 % av patienterna ar néjda med
bemotandet, 96 % av patienterna ar ndjda med helhetsintrycket och 94 % av patienterna ar néjda
med informationen. Trots det fina resultatet stravar vi efter ytterligare forbattringar.

Overgripande mal och strategier for patientsakerhetsarbetet
SFS 2010:659, 3 kap. 1 § och SOSFS 2011:9, 3 kap. 1 §

Malsattningen pa Sophiahemmet ar att patientsikerheten alltid ska vara en sjélvklar del av var
organisation och vara arbetssatt. Sjukhusets ledning faststéller de 6vergripande malen for kvalitet
och patientsakerhet. Vi har en nollvision géllande vardskador. Vi arbetar med att forebygga och
minska vardskador tillsammans med vara vardgivare. Genom rapportering, uppféljning och studier av
patientsdkerhetsindikatorer kan vi Idpande folja upp och férbattra vara rutiner. Avsteg fran
dokumenterade vardprocesser och rutiner och ovantade handelser i verksamheterna rapporteras till
ansvariga chefer och hanteras i vart avvikelsesystem.

Atgarder foljs sedan upp och utvirderas av verksamhetschefer och cheflikaren.

Alla som arbetar pa Sophiahemmet ska sdkra att alla patienter far en god och saker vard. | det ingar
bland annat att vardgivarna ska kdnna till gdllande regelverk och riktlinjer samt fortlépande félja upp,
utvardera och forbattra kvalitet och patientsdkerhet i den egna verksamheten. Vardgivarna
sammanfattar sitt systematiska patientsdkerhetsarbete i egna arliga patientsakerhetsberattelser.

For att kontrollera processen maste alla vardgivare ackrediteras.

Ackreditering — en kvalitetsgaranti
Ackrediteringens mal ar att sdkerstalla att alla som verkar inom Sophiahemmets varumarke gér det
enligt samma principer om sdker och hégkvalitativ vard.
Verksamhetschefen ar skyldig att ha kinnedom, félja géllande lagar och forfattningar och halla sig
uppdaterad om andringar. Verksamhetschefen ansvarar for att alla inom den egnha verksamheten
(inklusive specialister, konsulter, vikarier och deltidsanstéllda) kanner till Sophiahemmets
gemensamma riktlinjer och policys och férsdkrar detta arligen till Sophiahemmet.
Nedan beskrivs vad som innefattas:
e Sophiahemmet Sjukhus vardegrundsfilm
e Sophiahemmets miljofilm - om ackrediteringen géller Sophiahemmet ABs egna verksamheter
eller vardgivare med hangavtal av var miljocertifiering SS-EN 1SO 14001, ska dven
examination utforas enligt rutin: SLL:s miljoutbildning for forskrivare
e Sophiahemmet Sjukhus Vardegrund
e Sophiahemmet Sjukhus policy Bemdtande av patient
e Sophiahemmet Sjukhus rutin Basala hygienrutiner och kladregler
e Sophiahemmets policy Hallbar utveckling

e Sophiahemmets policy Informationssikerhet
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e Sophiahemmets Varumarkespolicy och regler
e Sophiahemmets Mediepolicy inklusive policy for sociala medier
Utdver Sophiahemmets gemensamma riktlinjer och policys ska vardgivaren:

Tillse att medarbetarna arligen genomfér relevant HLR-utbildning

Folja etiska regler for respektive profession

Utova verksamheten i enlighet med vetenskap och beprévad erfarenhet

Ha ansvars- och patientskadeforsékring

Informera Chefldkaren om drenden som anmalts till Inspektionen fér vard och omsorg (1VO)

Anmala deltagande i kliniska prévningar till Chefladkaren

Delta i relevanta Nationella register

Minska risken for vardrelaterade infektioner genom systematiskt och férebyggande arbete

Rapportera in patientsidkerhetsavvikelser dar patient har skadats allvarligt och/eller att en
patient kunde ha skadats allvarligt har skett

Rapportera in betydande miljoavvikelser till Sophiahemmet

Ackrediteringsforfarandet ska tillgodose och sdkra sjukhusets och vardgivarnas intressen avseende
kvalitet, patientsakerhet och kompetens.

Policys

Etik och vardegrund

Lagar och
férordningar

Illustrationen "tartan”, beskriver vilka delar som Sophiahemmets ackreditering bestar av. Malet ar att
sakerstalla att alla som verkar inom Sophiahemmet gor det enligt samma principer, regelverk och
forhallningssatt.

Langsiktiga mal

Under 2017 har vi bytt ut vara tidigare kvalitetsmal, som vi haft i en femarsperiod, och arbetat fram
nya overgripande mal fér ndsta femarsperiod med aktiviteter och méatetal. De kan komma att
anpassas under perioden sa att det vi féljer upp och méter ar aktuellt, kdnns meningsfullt och dkar
moijligheter till forbattringar. Varje verksamhet har skapat verksamhetsspecifika mal utgdende fran
de 6vergripande malen.

Var Hallbarhetspolicy bestar av fyra perspektiv dar vi standigt stravar efter att bli battre.

Forsta perspektivet - Vi arbetar patientséikert - dar bemotande, delaktighet, information, matningar,
uppfdljningar, aterkoppling och kompetensutveckling ryms. Det 6vergripande malet &r att leverera
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effektiv och sdker vard med ratt kvalitet samt att vi ska arbeta med férebyggande halso- och
sjukvard.

e Allvarliga och undvikbara vardskador ska vara noll
e Viska o6kaiindex vid matning av patientsdakerhetskultur hos medarbetarna

e Vara patienter ska rekommendera Sophiahemmet Sjukhus

Ovriga tre perspektiv:

Vi arbetar hélsofrdmjande. Vi stravar mot minskad belastning fran kemikalier, luftféroreningar,
buller, lakemedelsrester inklusive antibiotika. Vi har en hdlsosam arbetsmiljo. Vi levererar ratt halso-
och sjukvard samt ratt utbildning.

Vi arbetar klimat- och resurseffektivt. Vi har minskad energiférbrukning, kloka transporter, minskning
av medicinska och medicintekniska gaser, utvecklar drift och férvaltning av fastigheterna, tar hansyn
till kretsloppet, atervinning och avfallshantering.

Vi integrerar hdllbarhetsfragor i forskning och utbildning. Studenter och medarbetare bidrar genom
kunskap och engagemang till en framtida hallbar samhallsutveckling.

Forutsattningar for framgangsrikt arbete med hallbar utveckling pa Sophiahemmet ar:
e Ledningens engagemang
e Medvetna och kompetenta medarbetare
e Samverkan med verksamheternas olika intressenter, inklusive interdisciplindr samverkan
e En kultur dar avvikelsehantering ar naturlig och utnyttjas effektivt
e En ackrediteringsprocess som sakerstaller kvaliteten pa samtliga vardgivare

e Riskanalyser som identifierar och minimerar risker for patienter, medarbetare och studenter,
men ocksa for samhallet i vrigt

e En hallbar ekonomi som tillater kloka investeringar
o Uppfdljning och sakerstallande av efterlevnad av lagar och andra bindande krav
e Mal som dr matbara och driver hallbar utveckling

e Transparens kring hur vi arbetar och vilka resultat vi uppnar

Strategier for att uppna malen
e Att alla patienter pa Sophiahemmet ska fa veta vilken lakare som ar ansvarig fér varden
under hela vardtiden

e Att utvecklings/utbildningsplan upprattas och regelbunden kompetensutveckling sker s3 att
den anstallda medarbetaren har ratt kompetens for sitt arbete

e Att hjartsdkra sjukhuset genom att alla medarbetare arligen genomfor HLR-utbildning

e Att genom kontinuerlig patientdialog mata kundens/patientens tillfredsstillelse med
behandling och bemdtande och kontinuerligt genomféra forbattringar utifran dessa resultat

e Att genom olika matningar se till att tillgdnglighet, 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 sdkerstalla att alla medarbetare oavsett vardgivare pa Sophiahemmet ar val fortrogna
med de uppsatta malen
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e Att delta i punktprevalensmatningar avseende VRI och BHK varje halvar och sprida och félja
upp resultatet

e Attt kommunikationsmodeller, s.k. SBAR, anvands vid 6verrapportering av patient fran en
vardenhet till en annan for att minska risken fér informationsbortfall

e Att kompetens finns i verksamheterna med medarbetare som gatt Risk- och
handelseanalysutbildning enligt metod av Sveriges kommuner och landsting, SKL

e Attriskanalyser utfors och att hantera risker ar inbyggt i allt vi gor

e Att hdndelseanalyser, bade mindre och omfattande, utfors kontinuerligt och inte bara vid
vardskada utan dven da risk for vardskada uppkommit

e Att alla medarbetare uppmuntras till att identifiera risker och rapportera dem i vart
avvikelsehanteringssystem

e Att genomfora arlig patientsdkerhetskulturméatning bland medarbetarna

e Att anvanda saker kirurgichecklista i enlighet med WHO for att framja sdkerhetsmedvetandet

e Att genomfoéra strukturerad markdrbaserad journalgranskning for att identifiera skador i
varden och deras orsak

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

Sjukhusledningen bestar av VD, cheflakare och verksamhetschefer. VD ger uppdragsbeskrivningar till
verksamhetscheferna. | uppdragen ingar direkt ansvar for forbattringsarbete som innefattar kvalitet
och patientsdkerhet. Ansvariga fér Ekonomi, IT, HR och Marknad sitter ocksa med i sjukhusledningen
som stod for forbattringsarbetet. De 6vergripande malen faststalls av sjukhusledningen som foljer
upp och utvdarderar dem.

Sophiahemmet har en Kvalitetsavdelning som bestar av chefldkare, kvalitetsutvecklare och
projektledare. Cheflakaren ar ledningens representant i kvalitets- och miljofragor. | cheflakarens
ansvar ingar bland annat att bedoma avvikelser och klagomal, utreda och anmala allvarliga
patientsdkerhetsrisker och vardskador till Inspektionen for vard och omsorg, IVO. Cheflakaren kan
initiera att en handelseanalys ska utforas. Patientsdkerhetsfragor hanteras i samverkan med
verksamheterna, ledningen och Patientnamnden i Stockholm.

Kvalitetsavdelningen har en stddjande funktion for verksamheterna vid Sophiahemmet med syfte att
skapa helhetssyn 6ver verksamhetsutvecklingen och 6vergripande verka for att driva utveckling.
Kvalitetsavdelningen underhaller och uppdaterar ledningssystemet samt ansvarar for de
obligatoriska revisionerna och kontrollerna. Kvalitetsavdelningen sammanstaller matresultat och
redovisar dessa for verksamheterna samt kontrollerar lagefterlevnaden. Kvalitetsutvecklaren ar
sammankallande for kvalitets-, hygien- och miljégruppen dar varje verksamhet representeras med
lokala ombud. Underlag for de lokala malen och handlingsplanerna tas fram i samarbete med de
lokala ombuden och faststalls av verksamhetschef/motsvarande. | forsta linjens chefsuppdrag, givet
av verksamhetschefen, ingar direkt ansvar for forbattringsarbete som innefattar kvalitet och
patientsdkerhet. Uppdraget omfattar daven att ta fram, faststalla, vidareutveckla, avveckla och
dokumentera rutiner och metoder. Medarbetarna som arbetar narmast patienterna uppmuntras att
driva det kontinuerliga forbattringsarbetet. De rapporterar i avvikelsesystemet da
patientsdkerhetsrisker, tilloud och andra avvikelser uppstar. IT-, HR- och marknadsavdelningen
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stodjer kontinuerligt hela sjukhuset i férbattrings- och patientsdkerhetsarbetet och nar nya behov

uppstar.

Kvalitetsorganisationen pa Sophiahemmet sjukhus

Ledningsansvar

Ledningens representant

Verksamhetsomrade

Verksamheter

Avdelningar

Férsakrings:
mott

Sjukhuschef
VD)
Sjukhusledning

Chefldkare cualiter
Kvalitet/Miljé valitetsgrupp

Sjukhuset

Husl&kar- I Halso- Service-
Sjukvard
mott centralen Center

Operation | Vardavd

Reprs i Kvalitetsgruppen

Struktur for uppfoljining och utvardering

SOSFS 2011:93 kap. 2 §

Sophiahemmet anvander ett webbaserat ledningssystemstdod i syfte att underlatta inrapportering av

data i samband med kvalitetsuppféljningar och egenkontroller. Systemet mojliggér en uppféljning av

resultat 6ver tid och ger forutsattningar for dataanalys. Handlingsplan upprattas i

ledningssystemstodet och ansvarig utses. Rapporter kan skapas vilket ger en 6verblick och man kan

aterkoppla och visualisera resultatet. Det pagar arbete att implementera systemstodet pa flera

nivaer ute i verksamheterna for att det ska anvandas vid t ex forbattringsarbete.

Under aret foljs malen upp av verksamhetschef i samband med verksamhetsuppféljning. Vi anvander

ett elektroniskt avvikelsehanteringssystem som ligger lattillgdngligt for alla pa vart intranat. Pa

Sophiahemmet ska alla former av avvikelser, avsteg fran dokumenterade vardprocesser, rutiner och

ovadntade handelser, miljdavvikelser, hanteras. Att uppmarksamma, atgarda, félja upp och rapportera

ar en viktig del i det sténdiga forbattringsarbetet.

Kvalitetsutvecklaren sammanstéller de 6vergripande hallbarhetsmalen samt verksamheternas

maluppfyllelse och redovisar till ledningens representant. Resultat av uppfoljningen rapporteras pa

ledningens genomgang 4 ganger per ar for att se om eventuella dtgarder behover vidtas.

Kvalitetsutvecklaren presenterar resultatet till ombuden pa respektive méte.

Exempel pa omraden som foljs upp:

e Andel patientsakerhetsavvikelser

e Andel patienter som drabbas av vardskador
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e Foljsamhet till basala hygienrutiner och kladregler
e Andel patienter som drabbats av vardrelaterade infektioner

e Andel klagomal gillande bemdétande

Uppfolining genom egenkontroll e ool o
SOSFS 2011:95kap. 2 §, 7kap. 2 § — 4 — \ 4 -

Egenkontroll ar systematisk uppfoljning och utvardering av
den egna verksamheten samt kontroll av att de processer och
rutiner som ingar i verksamhetens ledningssystem.

o> ANALYs
KVALITET Qd

e Patientsidkerhetsavvikelser

Sophiahemmets avvikelsehantering syftar till att identifiera svagheter och risker och pa sa satt kunna X
vidta atgarder for att forhindra att patientsdkerhetsavvikelser uppkommer eller upprepas. Vi har ett '
elektroniskt avvikelsesystem dar alla medarbetare kan rapportera in direkt via Intranatet.

Awvikelserna skickas per automatik fran rapportor till ndrmaste chef eller motsvarande som ansvarar

for bedomning, genomforande av atgarder och uppféljning. Vardgivare rapporterar via blankett 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.

e Vardskadematning

Sedan 2014 anvands Markérbaserad journalgranskning, MJG, inom var slutenvard. Tidigare anvandes
Global trigger tool, GTT, som &r en internationell metod medan MJG &r anpassad for svensk sjukvard.
20 slumpvis framtagna journaler granskas av en erfaren sjukskoterska en gang per manad. Metoden
baseras pa att man vid journalgranskning identifierar journaluppgifter, som kan indikera en skada
och darefter bedémer man om en skada intraffat och om den i sa fall var undvikbar. Oundvikbara
skador identifieras ocksa men i och med att de ar oundvikbara ar det svart att forandra/forbattra en
process for att forhindra att nagot sadan ska handa igen. Chefldkaren gar 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 temporar skada som kravde sjukhusvard eller forlangde
sjukhusvistelsen

Kategori G Bidrog till eller orsakade permanent skada

Kategori H Kravde livsuppehallande atgarder

Kategori | Bidrog till patientens doéd

Data presenteras i tva variabler:
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Skador/1000 varddagar
Procentuell andel av vardtillfallen med skada

e Anmalningsdarenden och patientsynpunkter

De interna avvikelserapporterna kan ibland utvecklas till att bli arenden som kraver sarskild
handldggning av cheflikaren. Arenden eller hidndelser som leder till eller som kan leda till uppenbar
risk for patientskada eller patientddd, ska anmalas av vardgivaren till IVO, Inspektionen for Vard och
Omsorg, i enlighet med HSLF-FS 2017:40 (SOSFS 2005:28 upphor i och med den nya foéreskriften), och
kallas for lex Maria-anmalan. Fran och med 1 september 2017 ska patienter och narstaende vanda
sig i forsta hand direkt till den verksamhet som ansvarat for varden och fora fram sitt klagomal. De
kan inte gora en sa kallad lex Maria-anmalan till IVO. Cheflakaren dger beslutet om nér en lex Maria-
anmalan ska goras och ansvarar for att hdndelseanalys utfors. Cheflakaren erbjuder ocksa stéd och
hjalp till den medarbetare 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 fran Patientnamnden pa antal patientanmalningar pa sjukhuset som
redovisas till sjukhusledningen pa ledningens genomgang och i kvalitetsgruppen for ombuden fér
respektive verksamhet.

e Klagomal

Patient eller ndrstaende 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 hélso- och sjukvarden. Eftersom det
finns flera myndigheter att vanda sig till for klagomal mot hélso- och sjukvarden kan det vara bra att
forst radgora med Patientnamnden om vad som ar lampligt i det enskilda fallet. Patientndmnden &r
en fristdende och opartisk instans som man som patient eller anhorig kostnadsfritt kan vanda sig till
for att fa stod och hjalp med fragor, synpunkter eller klagomal som ror hélso- och sjukvard eller
tandvard. Patientndamnden kan endast patienter vars vard ar landstingsfinansierad vanda sig till.
Klagomalsdrenden handlaggs av respektive verksamhetschef eller av chefldkaren pa Sophiahemmet
som ansvarar fér bedomning, analys och atgéard samt aterkoppling till den som lamnat klagomalet.
Efter en genomgang av klagomal pa Sophiahemmet visade det sig att den stdrsta gruppen av
klagomal, mer an vart femte klagomal, berérde bemdtandet. Pa grund av detta sattes ett
overgripande langsiktigt mal 2012-2016 dar andelen klagomal gallande bemdtande skulle minskas till
lagre an 11 % och arbete initierades for att nd malet. 2017 handlade endast 10 % av klagomalen om
bemotande.

e Vardrelaterade infektioner

Sophiahemmet utfér punktprevalensmatningar (PPM) av vardrelaterade infektioner (VRI) tva ganger
per ar, under var och hdost i slutenvarden. Dessa méatningar initierades av SKL som ett led i den
nationella satsningen for 6kad patientsiakerhet. Hosten 2010 var forsta gangen som Sophiahemmet
deltog i matningen. | och med att vi har korta vardtider och att de flesta kirurgiska ingreppen sker
dagkirurgiskt sa foljer vi de vardrelaterade infektionerna via patientenkateerna. Patienterna tillfragas
om de drabbats av infektion efter vardtillfallet, om de behandlats for denna infektion och vem som
har behandlat infektionen. Aven har sker ett nidra samarbete med vardgivarna dar de &terkopplar ifall
VRI uppkommer frekvent postoperativt. VRI redovisning ska inga i vardgivarens egen
patientsakerhetsberattelse.
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e Basala hygienrutiner och kladregler

Syftet med basala hygienrutiner och kladregler &r att forhindra smittéverforing inom vard och
omsorg. Basala hygienrutiner ska tillampas av all vard- och omsorgspersonal vid vard, undersékning
och behandling eller annan direktkontakt med person dar vard och omsorg bedrivs. Detta oberoende
av vardgivare och vardform och om det finns kdnd smitta eller inte (SOSFS 2015:10). Punktprevalens-
matning av foljsamhet till basala hygienrutiner och klddregler (BHK) genomfordes for forsta gangen
nationellt hosten 2010 och Sophiahemmet deltog redan da med samtliga sjukvardsverksamheter.
Aven denna mitning ar initierad av SKL och ar en observationsstudie som sker en angiven dag under
en given matperiod. Personalen informeras om att matningen kommer att genomféras 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 genomférs, som VRI,
kontinuerligt var och hdst, och sammanstéllningen redovisas pa ledningens genomgang samt i
kvalitets- och hygiengruppen till ombuden. Varje enhet far dessutom en sammanstallning pa sitt
egna resultat i jamforelse med resten av sjukhuset och Stockholms lans landsting. Under aret har vi
uppmadrksammat Handhygienens dag som ar en kampanj initierad av WHO for att forbattra
handhygienen i varden i varlden. P4 dagen, 5 maj, sa fick personalen sprita sina hander med
fluorescerande handsprit for att sedan kontrollera resultatet under en UV-lampa. Detta
forebyggande arbete har vi fortsatt med under aret da verksamheterna har lanat lampan for att
genomfora egen kvalitetssakring av handspritning under t ex ett personalmote.

e Nationella kvalitetsregister

Sverige har manga nationella kvalitetsregister med personbundna uppgifter inom specifika omraden i
halso- och sjukvard. De anvadnds bland annat for férbattringsarbete och uppfoljning samt for
forskning. Sophiahemmets verksamheter inklusive vardgivarna deltar i mer @n 20 kvalitetsregister.

e Patientndjdhet

Uppfoljning av patientnéjdhet genomfors kontinuerligt pa varje enhet. Generella fragor fér att méata
gemensamma mal stélls. Kvalitetsindikatorer med sarskilt fokus ar vantetid, bemaotande, helhet,
information och om man kan tanka sig att rekommendera enheten. Varje enhet ansvarar for de
fragor som stélls till patienterna och kan, forutom évergripande fragor, vilja specifika fragor och
problemomraden som 6nskas méatas och som ar av intresse for enheten. Patienternas upplevelse av
varden och bemotandet ar vardefull och larorik kunskap som aterkopplas till verksamheterna via de
ombud som ansvarar fér undersokningarna lokalt. Vi mater via ett webbaserat system och skickar ut
enkéaten via mejl eller sms. Vara mottagningar har en Touch Point, surfplatta, vid respektive
mottagningsentré sa att patienten kan svara pa hur upplevelsen av besdket varit genom att markera
olika alternativ. Genom att patienten far mojlighet att svara i direkt anslutning till beséket, och
tekniken gor det mycket enkelt att medverka, sa har svarsfrekvensen ékat markant.

e Liakemedelshantering

Lakemedelshanteringen ska enligt (SOSFS 2011:9) genomga en kvalitetsgranskning pa respektive
enhet som en egenkontroll av lagefterlevnaden. Lakemedelshanteringen inom Sophiahemmet foljer
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de lagar och foreskrifter som galler generellt och regleras av lokala rutiner och instruktioner.
Chefldkare och verksamhetschefer ar ytterst ansvariga for lakemedelshanteringen.
Lakemedelsansvariga sjukskoterskor finns pa varje enhet och har erhallit delegering fran
verksamhetschef att rekvirera lakemedel fran Apoteket, huvudsakligen via natet och
webbestallningar. Da ldakemedelshanteringen ar en viktig patientsdkerhetsfaktor ska avvikelser
rapporteras i avvikelsesystemet. Sedan 2012 har obligatoriska skriftliga Iakemedelsgenomgangar for
alla patienter inforts. Kvalitetsutvecklaren ansvarar for att detta sker arligen med hjalp av Apoteket.
Vi foljer aven upp hanteringen med fragor gallande recept och ldkemedel i vara patientenkater.

e Matning av Patientsdkerhetskulturen

Nytt i ar ar att Sophiahemmet mater patientsakerhetskulturen tillsammans med medarbetarenkéten,
for att pa sa satt na 6kad svarsfrekvens. Genomférandet ar en del i kvalitetsarbetet och
egenkontrollen och ger mojlighet att se de egna resultatet men dven jamfora med andra enheter.
Varje enhet gar igenom svaren fran sin egen enhet pa respektive arbetsplatstraff. Diskussion och
handlingsplan upprattas vid svar som har laga siffror gillande patientsdkerhet, allt for att forbattra
och utveckla patientsdkerheten.

e WHO:s checklista

Som ett led i utvecklingen av sadkrare kirurgi har WHO tagit fram en internationell checklista.
Checklistan har visat sig reducera postoperativa komplikationer och dédsfall med mer an en
tredjedel. P4 Sophiahemmet anvands checklistan sedan 2009. Avvikelser, som uppmarksammas i
samband med genomgang av checklistan, atgardas direkt om det ar mojligt. Avvikelse, som inte kan
eller behover atgardas i realtid, rapporteras, analyseras och utreds i sjukhusets avvikelsesystem.

SOPHIAHEMMET S5JUKHUS

Operation ChecKklista

Patienten bekraftar: 0 Operatéren startar genomgang och alla i temaet [ vilket ingrepp har utforts

O {dentitet presenterar sig med namn och roll
. D Postoperativa ordinationer
— Plats for Incision ! mar!ienng ) U Anestesiolog/anestesisjukskoterska,
Informerad och inforstadd operation operationssjukskdterska och operator bekraftar

] Mobilisering ev sjukgymnastik

Kontrollera om patienten har: patientens ID

D Dran, sarkateter

g Fastat enligt ordination U Operator redogor kortfattat for planerad operation;
plats for incision, kritiska moment eller forvantade
D Allergi problem, operationens langd, forvantad blodforlust D Antal instrument, torkar och nalar stimmer
[ Erhalit ordinerade 1akemedel samt antibiotika / har en 0 Opemtiﬂ"ssj“ks"ﬁ‘efﬁka“s hedomning; plan fér ) Preparat korrekt hanterade och att remiss finns
antibiotikaordination behov av utrustning och preparathantenng klar

D Aktuella provsvar samt blodgruppering och BAS-est O . ~ D LT e R S T
Sterilitet bekraftas

O 1omt urinblasan 0 ev ke, hur lange?

[ Risk for svér intubation / aspiration U Anestesipersonalens bedomning; finns nagra
patientspecifika problem eller sjukdom som kan

D Implantat / proteser eller andra faktorer som firsvarar komplicera

upplaggning U Operationsteamet gar igenom huvudpunktema far
U Allergier det inifiala postoperativa omhandertagandet inkl

O Sakerhetskontroll av anestesiutrustning genomférd DAnestesimemd v blockad ioaRL ket oSt

Har ordinerade lakemedel givits

12 g Vad kan vi lara? Vad kan vi gora batire nasta
gang?

O Ratt instrument for planerad operation finns och
operationsgaller sterla

[ Ratt bildinformation visas U ej tillampligt
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e SBAR

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

e Intern revision

Den interna revisionen syftar till att hitta forbattringsmojligheter och ga till botten med vilka
processer som fungerar i praktiken och hur enheten arbetar med att forbattra sitt arbetsséatt. Interna
revisioner genomfors med hjélp av egna revisorer pa Sophiahemmet. Kvalitetsutvecklaren ar
sammankallande, revisionsledare och sammanstaller alla rapporter. Resultatet av revisionerna
rapporteras till sjukhusets ledningsgrupp och till de reviderade verksamheterna. En sammanstallning
av resultatet pa den interna revisionen fors ut till alla verksamheter sa att alla kan ta del av
styrkor/svagheter samt majligheter/hot och pa sa satt forbattra den egna verksamheten dven om
verksamheten ej deltog i revisionen.

e Intern kontroll av lagefterlevnad

Kvalitetsavdelningen ansvarar for bevakning av nyheter inom lagomraden for halso- och sjukvard
samt milj6. Nyheter och dndringar rapporteras till och/eller via chefldkaren och berérda
arbetsgrupper som vidarebefordrar informationen internt for att sdkra patientsakerheten.
Lagefterlevnaden foljs arligen upp med hjalp av en enkat som skickas ut till berérda chefer och
arbetsledare.
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Hur patientsikerhetsarbete har bedrivits samt vilka atgarder

som genomforts for okad patientsiakerhet
SFS 2010:659, 3 kap. 10§ p 1-2

Systematiskt forbattringsarbete

Inom alla verksamheter pagar ett standigt arbete for att forbattra varden. | ar har fokus varit att
implementera ett nytt journalsystem, Take Care, dven ute hos flera av vara vardgivare, for att oka
patientsdkerheten genom sammanhallen journalféring med elektronisk provsvar- och
remisshantering samt ldkemedelslista.

Manga av vara enheter anvander forbattringstavlor dar medarbetarna uppmuntras att skriva upp
sina forbattringsidéer vilka sedan regelbundet gas igenom vid arbetsplatstraffar da ansvariga for
vidare arbete utses. PDCA-cykeln (Plan, Do, Check, Act) anvands i forbattringsarbetet som ett
verktyg. Standarden SS-EN I1SO 9001:2015, vilken vi ar certifierade i, uppmuntrar att man anvander
modellen pa alla processer och dven pa kvalitetsledningssystemet som helhet. Om organisationen
forstar och hanterar samverkande processer som ett system, bidrar det till att den blir effektiv men
ocksa mer patientsaker da riskbaserat tankande star i fokus.

o £y

Patientsakerhets- och kvalitetsférbattringar under aret

e Inférandet av Take Care pa vara egna enheter, Férsdakringsmottagningen avvaktar tills vidare.

e Vidinférandet av Take Care har rutiner setts dver och uppdaterats for att forbattra
dokumenteringen.

e Fortsatt arbete med ett hjartsakert sjukhus, dar regelbunden HLR-utbildning ges till alla
medarbetare i alla verksamheter.

e Forsakringsmottagningen nar 100 % foljsamhet i basala hygienrutiner och kladregler bade i
varens och héstens méatningar 2017.

e Halsocentralen har utvecklat och breddat sitt Halsorad dar det arbetar med
livsstilsforandringar for patienter inom riskzon for hjart- och karlsjukdomar och patienter
med debuterad diabetes typ 2.

e Ny hallbarhetspolicy och patientsdkerhetsframjande aktiviteter enligt nya hallbarhetsmal.

e Gemensam patientsakerhetskulturmatning och medarbetarenkat med gott resultat.

e Certifiering enligt nya standards, 1ISO 14001:2015 och ISO 9001:2015.

e Forsakringsmottagningen har 6ppnat en diabetesskoterskemottagning for direktbokning
vilket framjar tillgangligheten for den patientgruppen.




Forsakringsmottagningen har sarskilt riktat sig pa nya generationens diabetesldkemedel.
Alla vara mottagningar har digitaliserat den externa kommunikationen och remisserna
skickas elektroniskt istallet for pa papper.

Elektronisk provsvarshantering anvands.

Extern hemsida som lanserades 2016 har under 2017 fatt en engelsk version.
Fortbildning av all personal pa operationsavdelningen har skett under aret pa olika nivaer
och i olika former, bland annat regionala studiedagar.

Nya rutiner och arbetssétt pa sterilenheten for att optimera verksamheten da operation har
okat sin produktion.

Husldkarmottagningen fortsatter att utveckla sin dldremottagning med att anordna
grupptraffar med egenvardsutbildning for deras aldre patienter.

Néara samarbete med Sophiahemmets hogskola sa forskning kan knytas till klinisk verksamhet
och tvartom.

Vardavdelningen har fokuserat pa mobilisering av en viss grupp ortopedpatienter och fatt

kortare vardtider och battre resultat.

Vardavdelningen har moblerat om i dagrummet vilket har medfort att patienterna umgas

utanfor sina rum, som ett led i rehabiliteringen.

Vid riskanalyseringen av processerna har vardavdelningen arbetat med de mojligheter och
forbattringar, under aret, som framkommit dar.

Flodesmonitorer pa expeditionerna pa vardavdelningarna 2 & 3, ger battre 6versikt och hjalp
att prioritera vilken patient som ska forberedas forst infor operation.
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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. Riskanalyser for att identifiera patientsakerhetsrisker
genomfors infér forandrade arbetssatt, genomlysning av nuvarande arbetssatt och vid inférande av
nya metoder samt vid frekventa avvikelser inom samma omrade. Riskanalys gors pa verksamhetsniva
eller pa 6vergripandeniva.

Genom vart avvikelsesystem fangar vi upp risker som kraver rutinférandringar eller annan atgard for
att risken ej ska upprepas. Varje verksamhet gar igenom sina egna avvikelser och
Kvalitetsavdelningen analyserar avvikelserna pa évergripande niva, hur de har bedémts, har ratt
atgard satts in och hur manga ar av betydande eller katastrofal art? Chefldkaren beslutar om
handelseanalys skall utforas pa avvikelser med allvarliga patientsdkerhetsrisker.

Infor certifieringen av de nya standarderna och numera arligen gick varje verksamhet igenom sina
processer och gjorde en riskanalys av varje steg i processerna. Pa grund av kravet fran standarden
har vi etablerat denna systematiska genomgang av processerna och deras risker. Handlingsplan
upprattas pa de risker som kan och méste elimineras. Ovriga risker har vi synliggjort och kan
darigenom ha kontroll pa dem.

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

I samband med utredning av allvarligare avvikelser, dar en patient har skadats allvarligt och/eller att
en patient kunde ha skadats allvarligt, gérs en hdndelseanalys. Analysen bor starta snarast efter att
handelsen har intraffat. Cheflakare och/eller verksamhetschef beslutar nar en hiandelseanalys ska
genomforas. Darefter utses personerna, analysteamet, som ska genomféra den och en
uppdragsbeskrivning skrivs.

En handelseanalys omfattar féljande:

- tidplan for genomférandet

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

- identifiering och analys av orsaker

- analysera forhinder, barridgrer

- atgardsforslag till forbattringar

Informationssakerhet
HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1§

Var informationssidkerhetspolicy revideras arligen. Omradet ar omfattande och inriktas pa hur
information som hanteras med informationsteknik ska vara tillgdnglig, konfidentiell, riktig och
sparbar. Tillsyn och arbete med informationssdkerheten ingar i ledningsarbetet och rapporteras vid
kvalitetsgenomgangar i sjukhusledningen samt pa ledningens genomgang. Arbetet utférs genom
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samarbete mellan IT-avdelningen, Kvalitetsavdelningen och de egna verksamheterna pa sjukhuset.
Riskanalyser utfors enligt var generella modell vid t ex byte av IT-system sett ur ett
verksamhetsperspektiv och anpassas for informationssakerheten. IT-avdelningen jobbar fortlopande
med informationssédkerhet ur ett IT-tekniskt perspektiv. Kontroller utfors pa verksamheterna kring
hélso- och sjukvardspersonalens journalféring, t ex loggkontroll och stickprov pa att sekretessregler
foljs och att ingen obehorig ar inne i fel journal. Respektive verksamhet har utformat rutiner kring
detta och verksamhetscheferna &r ansvariga for dessa rutiner. Under 2017 pabdrjades ett arbete for
anpassning till den nya Dataskyddsforordningen, GDPR.

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

For att sdkerstalla att de sjalvstandiga specialistmottagningarna med eget verksamhetsansvar,
Sophiahemmets vardgivare, kvalitetssakrar den egna verksamheten sa skickar cheflakaren
regelbundna informationsbrev till samtliga vardgivare dar patientsakerhet, kvalitet och miljo ar
stdende punkter. Tva ganger per termin sa traffar cheflakare, sjukhuschef, bitradande sjukhuschef
och kommunikationschef alla verksamhetschefer eller motsvarande pa Vardgivarforum dar viktiga
gemensamma punkter tas upp, bland annat patientsakerhet. 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.

Kvalitetssdkringen utgér 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 tillhandahaller.

Sophiahemmets vardegrund
Sophiahemmets vardegrund uttrycks i fyra ord med férklaringsord och beskrivningar.

Professionalism star fér omhandertagande, lyhordhet, affairsmassighet och kvalitet
Engagemang star for ansvar, delaktighet, empati och respekt

Tillgénglighet star for samverkan, flexibilitet och 6ppenhet

Tradition star for kontinuitet, fornyelse, bemotande och atmosfar

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

Halso- och sjukvardspersonalens
rapporteringsskyldighet/klagomal och synpunkter

SFS2010:659, 6 kap. 4 §, SOSFS 2011:9, 7 kap. 2 §

Varje medarbetare har skyldighet att rapportera risker, tillbud och negativa handelser som sker.
Rapporteringen av vardavvikelser, inklusive arbetsmiljdavvikelser och miljoavvikelser, sker i ett
gemensamt avvikelsesystem. Den medarbetare som rapporterat vardavvikelsen far automatiskt
aterkoppling via systemet. Verksamhetschefen har 6vergripande ansvar for hanteringen av
vardavvikelser inom sitt verksamhetsomrade. Forsta linjens chefer &r mottagare av alla
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inrapporterade avvikelser och &r ansvarig for analys, atgard, beslut om férbattringsatgard samt
uppfoéljning inom sin verksamhet. Vid allvarliga handelser eller risk for allvarlig vardskada involveras
cheflakaren.

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 &r viktigt att vara
lyhord, empatisk, 6ppen och bemdta var och en efter sitt behov precis enligt vara vardeord.

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

Samverkan med patienter och narstdende ar viktigt i patientsakerhetsarbetet. For att sdkra denna
samverkan lagger Sophiahemmet stor vikt vid bemotande, information och tillganglighet och detta
har varit ett av kvalitetsmalen de senaste aren. Fortydligad vagledning, av patienters och anhérigas
klagomal och synpunkter pa varden, har publicerats pd hemsidan. Patientenkaterna for respektive
enhet utgor en grund dar patientens asikter kan vavas in i forbattringsarbetet.

Information till patient vid vardskada

En vardskada definieras som lidande, kroppslig eller psykisk skada eller sjukdom samt dédsfall som
hade kunnat undvikas om adekvata atgarder hade vidtagits vid patientens kontakt med hélso- och
sjukvarden. Vardgivaren ar da skyldig att snarast informera patienten om det intraffade, enligt
Patientsdkerhetslagen, SFS 2010:659.

Vardgivaren bor ocksa uppratta rutiner for hur personalen ska bemota patienter och narstaende vid
tillbud eller skada, enligt HSLF-FS 2017:40.

Till stéd vid information och bemdotande da en patient skadats i varden har Sophiahemmet en rutin
som bygger pa de rdd som Landstingens Omsesidiga Forsikringsbolag, LOF, tagit fram till vardgivare:

e Forklara vad som hdnt
e Llyssna pa patientens upplevelse av det intréffade
e Sig 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, chefldkare, Patientnamnden eller Socialstyrelsen

e Informera, vid behov, om patientens ratt till patientskadeersattning, géller 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

Avvikelser

Totalt 269 avvikelser rapporterades under 2017. 110 st av alla avvikelser géller risker i
patientsdkerhet. Vi hade 1 katastrofal avvikelse i egen verksamhet och 2 katastrofala hos vara
vardgivare, vilket &r mer &n vi brukar; suicid i hemmet. 39 patientsidkerhetsriskavvikelser var av
betydande art. 166 av avvikelserna kategoriserades under vard och behandling.

Klagomal

Totalt 144 klagomal, gallande Sophiahemmet plus vardgivare, dr inrapporterade under 2017 fra
Patientnamnden (106 st), till chefldkaren (18 st), fran IVO (15 st) och 6 st Lex Maria-anmalningar.
Storsta andelen géller vard och behandling (61 %), darefter brister i kommunikationen (17 %) varav
10 % bestar av klagomal kring bemotande (14 st/144 st)

Vad klagar man pa?
2017

Ekonomi; 4

Organisation och (=6/144)

tillganglighet; 12%
(=17/144)

Vard och behandling;
61%
(=89/144)

Kommunikation;
17%
(=25/144 varav 14 st
galler bemotande =10%)

Lex Maria
Sex Lex Maria arenden inklusive tre katastrofala avvikelser, fyra drenden galler vardgivare.
Handelseanalys utférdes pa samtliga drenden.

Patientenkater

Under 2017 besvarade drygt 660 patienter vara patientenkater och 2103 patienter utvarderade
varden via surfplattor utplacerad vid mottagningarnas entréer. Nedan foljer resultatet av
patientutvarderingen inom vara fokusomraden: bemétande, helhet och information:

e 96 % av patienterna ar néjda med bemédtandet

e 96 % av patienterna ar néjda med helhetsintrycket
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e 94 % av patienterna ar ndjda med informationen

Net promotor Score, NPS

Nytt for i ar ar att vi anvander NPS — Net Promotor Score som bygger pa fragan: Skulle du
rekommendera Sophiahemmet till en van eller kollega? Patienterna svarar pa en skala mellan 0-10,
dér 0 innebér inte alls sannolikt och 10 innebar hogst sannolikt. Det sammanlagda resultatet gar fran
-100 till +100, dar varden 6ver +50 anses som utomordentliga.

Vart totala NPS resultat fran patientenkaterna och surfplattorna blev 76, vilket &r ett utmarkt
resultat.

Punktprevalensmatning Basala hygienrutiner och kladregler

Vi utfér en matning pa varen och en pa hosten. Observationerna ska utféras vid patientnara arbete
vid omvardnad, undersdkning och/eller behandling. En eller flera personer som ar utsedda av
ledningen genomfor iakttagelser pa sin egen verksamhet. De olika yrkeskategorier som ar
representerade pa enheten bor inga i observationsstudien, 10 personer per enhet observeras per
observationstillfalle. Varje person observeras med avseende pa bade basala hygienrutiner och
kladregler, respektive 4 punkter vardera.

2017 nadde vi 75 % korrekthet i samtliga atta steg och tillsammans med vara vardgivare hamnade vi
pa 67.5%. Stockholmslans landsting, SLL hade ett resultat pa 63.5 % och hela Sverige hamnade pa
72.2 %.

BHK 2017, korrekt i samtliga 8 steg

SLL 63,5
Sophiahemmet VG 60
Sophiahemmet AB 75
Sophiahemmet totalt 2017 67,5
0 10 20 30 40 50 60 70 80

Vardrelaterade infektioner pa Sophiahemmet

Vardrelaterade infektioner, VRI ar den vanligaste typen av vardskada globalt. VRI &r dven den
vanligaste typen av vardskada i Sverige och utgor ca en tredjedel av alla vardskador. VRI har stor
negativ inverkan pa folkhalsan med paverkan pa mortalitet, morbiditet och livskvalitet. Forutom ett
stort lidande och konsekvens for patienten utgor vardskador en stor vardkostnad for Sverige. WHO
beddmer att en stor del av VRI ar mojliga att férebygga genom effektiva forebyggande atgarder.
Sophiahemmet mater VRI varje halvar genom punktprevalensmatning, PPM VRI, som endast kan
matas pa slutenvardspatienter. Vi hamnar arligen pa noll i forekomst av VRI. | beaktande tas att vi har
korta vardtider och ibland hinner inte patienten fa nagon infektion forran efter hemkomst. Varje
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vardgivare foljer sjdlva upp sina patienter och forekomsten av VRI postoperativt. Vi kan fanga upp
eventuella infektioner postoperativt i var patientenkat, av 660 svar hos vara slutenvardspatienter
uppgav 26 patienter att de haft infektion i operationssaret, 20 patienter uppgav att de drabbats av
urinvagsinfektion och 15 patienter att de haft ndgon annan infektion &n i saret och urinvagarna. For
djupare analys sa granskar vi sedan flera ar journalerna enligt metoden Markdrbaserad
journalgranskning.

Markdrbaserad journalgranskning, MjG

Metoden baseras pa att man vid journalgranskning identifierar journaluppgifter, som kan indikera en
skada och darefter beddmer man om en skada intraffat och om den i sa fall var undvikbar, det vill
sdga en vardskada. En patient kan skadas trots att varden har satt in lampliga atgarder. En sadan
skada kallas for icke undvikbar skada och ar inte en vardskada i patientsdkerhetslagens mening.
Sophiahemmet identifierade tre skador i 240 granskade journaler, omfattande 605 varddagar, vilket
ar ett lagt varde. Vart malvarde ar noll vardskador i de granskade journalerna.

Alla skador som uppstar inom halso- och sjukvarden ar inte undvikbara, men utfallet for patienterna
gar att paverka med ett 6kat larande om risker, en allt mognare sakerhetskultur och dnnu sakrare
arbetssatt. Sophiahemmet har som malsattning att vara en organisation dar patientsikerheten
genomsyrar hela verksamheten och var stravan ar dven framover att alltid bli annu béattre.
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