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1 Sammanfattning

Sophiahemmets patientsdkerhetsberattelse ar till for dig som ar patient, narstdende eller medarbetare.
Berattelsen ger en inblick i hur vi arbetar med patientsakerhet, med standiga forbattringar for att gora
varden sa bra och sdker som mojligt. | berattelsen kan du ldsa mer om de sarskilda satsningar vi har gjort
under aret.

En stark sdkerhetskultur praglar hela var organisation. Hog patientsakerhet &r en av sjukhusets viktigaste
prioriteringar, vilket syns i vara dvergripande langsiktiga mal och marks i allt vi gor. 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 stod av ledningssystemet planera, leda,
kontrollera, folja upp, utvardera och férbattra verksamheten. Sophiahemmet ar certifierade enligt SS-EN
ISO 9001:2015 och SS-EN ISO 14001:2015, Ledningssystem for kvalitet och miljé sedan lange (ar 2008
respektive 2004). Arligen har vi interna och externa revisioner for att sakerstalla att vi lever upp till kraven
och att vi standigt forbattrar var verksamhet.

Sophiahemmet AB ags av Sophiahemmet, ideell férening och ingar i koncernen Sophiahemmet tillsammans
med Sophiahemmets Hogskola och Sophiahemmet Uppdragsutbildning. Sophiahemmet driver tre
mottagningar i egen regi; Forsakringsmottagningen, Huslakarmottagningen och Halsocentralen samt en
operationsavdelning och en vardenhet bestaende av tva vardavdelningar. Sophiahemmet inhyser dessutom
drygt 40 sjalvstandiga vardgivare med olika medicinska specialomraden. Varje vardgivare ar ackrediterad av
Sophiahemmet enligt en process som finns nedan. Varje enskild vardgivare ansvarar for sitt interna
kvalitetsarbete, kvalitetsredovisning och deltagande i kvalitetsregister och 6ppna jamforelser.

En del av ledningssystemets grundlaggande uppbyggnad ar risk- och avvikelsehantering. En god
patientsdkerhetskultur kdnnetecknas av att medarbetarna dr medvetna om risker och rapporterar
avvikelser. Sophiahemmet arbetar aktivt med att 6ka inrapporteringen genom att uppmuntra
medarbetarna till att rapportera avvikelser. Pa Sophiahemmet har 415 avvikelser rapporterats in under
2018 varav 132 géllde patientsdkerhetsrisker. Avvikelserna leder till att man systematiskt och fortlépande
utvecklar och kvalitetssdkrar verksamheten. Av de 132 avvikelserna géllande patientsdkerhetsrisker sa var
18 stycken av betydande allvarlighetsgrad. Vi har darfor utfort fyra stycken handelseanalyser.
Sophiahemmet anmalde sju sa kallade Lex Maria-drenden (gors till Inspektionen fér vard och omsorg, IVO)
varav fyra drenden intraffat hos vara vardgivare.

| januari 2018 kom en ny klagomalshanteringslag dar det faststélls att det i férsta hand ar vardgivarens
ansvar att bemota och besvara de klagomal och synpunkter som uppstar i samband med vard och
behandling. Patienter och narstaende ska darfor vanda sig direkt till den verksamhet som ansvarat for
varden och féra fram sitt klagomal. For att félja den nya lagen pa basta satt sa introducerade vi en e-tjanst
pa var externa hemsida dar patienter och narstaende kan rapportera in klagomal och fa direkt respons via
e-tjansten. | e-tjansten inkom det 15 klagomal varav 4 gallde vara vardgivare och vidarebefordrades till dem
for hantering. Till Patientndmnden inkom 85 klagomal varav 75 klagomal gallde vara vardgivare. Till
chefldkaren kom darutéver 14 klagomal direkt.

Vi fortsatter att mata patientndjdheten och under sista kvartalet 2018 bytte vi patientenkat. Huvudsyftet
med att vi mater patientupplevelsen ar att vi vill 6ka vardet och sdkerstalla kvaliteten genom patientdriven
verksamhetsutveckling dar patienternas erfarenheter ar grunden i vart forbattringsarbete. Det nya
systemet forbattrar vara mojligheter att samverka med vara patienter.
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2 Sophiahemmets strategier for patientsakerhetsarbetet

SFS2010:659, 3 kap. 1 § och SOSFS 2011:9, 3 kap. 1 §

2.1 Vision

Vard i varldsklass
— Vi har hogsta ambition i allt vi gor.
— Vi gor vart basta for vara patienter.

2.2 Langsiktiga och 6vergripande mal

Sjukhusledningen faststéller de 6vergripande malen for kvalitet och patientsakerhet. Malsattningen ar att
patientsdkerheten alltid ska vara en sjalvklar del av var organisation och vara arbetssatt. Vi har nollvision
géllande vardskador, darfor arbetar vi med att forebygga och minska vardskador tillsammans med vara
vardgivare. Genom rapportering, uppféljning och studier av patientsakerhetsindikatorer kan vi |6pande
folja upp och forbattra vara rutiner. Avsteg fran dokumenterade vardprocesser och rutiner och oviantade
handelser i verksamheterna rapporteras till ansvariga chefer och hanteras i vart avvikelsesystem. Atgarder
foljs sedan upp och utvarderas av verksamhetschefer och cheflakaren.

Vardgivarna ska vara val fortrogna med géllande lagar och regelverk samt fortlopande folja upp, utvardera
och forbattra kvalitet och patientsdkerhet i den egna verksamheten. Alla medarbetare som arbetar pa
Sophiahemmet ska sdkra att samtliga patienter far en god och saker vard. Vardgivarna sammanfattar sitt
systematiska patientsdkerhetsarbete i egna arliga patientsakerhetsberattelser.

Sophiahemmet ackrediterar arligen alla vardgivare for att sakra foljsamheten till lagar, férordningar och det
egna regelverket, se nedan.

Under 2017 arbetade vi fram en ny Hallbarhetspolicy bestaende av fyra dvergripande perspektiv som ar
grunden till de fokusomraden, aktiviteter och matetal som vi darefter arbetat med. 2018 har vi utvarderat
och anpassat fokusomradena ytterligare sa att det vi foljer upp och mater ar aktuellt, kinns meningsfullt
och 6kar mojligheter till forbattringar. Varje verksamhet har skapat verksamhetsspecifika mal utgaende
fran de 6vergripande perspektiven.

Perspektiv

Vi arbetar patientsakert

Vi arbetar halsoframjande

Vi arbetar klimat- och resurseffektivt

Vi integrerar hallbarhetsfragor i forskning och utbildning

Langsiktiga mal

Vi sdkerstaller hogsta kvalitet for vara patienter

Vi ser utveckling och fornyelse som en viktig investering i var framtid

Overgripande mal

Leverera effektiv och saker vard med ratt kvalitet, samt arbeta med forebyggande hélso- och sjukvard

Sjukhus, Patientsakerhetsberattelse 6(25)



Fokusomraden

Aktiviteter

Vi ska skapa digitala och automatiska stod som
framjar kvalitet, sdkerhet och tillganglighet

Inforande av klagomalshantering i e-tjansteverktyg

Vi ska sdkerstélla att var nya ackrediteringsmodell
foljs

Inférande av ackrediteringsprocess i

e-tjansteverktyg

Utveckla den automatiska uppfoljningen av
efterlevnad till ackrediteringsreglerna

Sakerstalla att vi involverar patienter och
narstaende i vart férnyelse- och innovationsarbete

Infora patientpaneler

Patientenkat

Fokusomraden

Aktiviteter

Vara patienter ska rekommendera Sophiahemmet
Sjukhus, arlig 6kning

Mata NPS, Net Promotor Score

Allvarliga och undvikbara vardskador ska vara noll

Kommunicera vardrutiner och 6ka foljsamheten.
Genomfora forebyggande arbete

Oka Patientsikerhetskultur-index

Genomfor Patientsakerhetskulturmatning (PSK)

Verksamhetsspecifika kvalitetsmal

Unika for respektive verksamhet

Personer som vistas inom Sophiahemmets omrade
och som far ett plotsligt, ovantat hjartstopp ska ges
en optimal behandling enligt Svenska radet for
hjart- lungraddningsriktlinjer for HLR och
Socialstyrelsens nationella riktlinjer for
hjartsjukvard.

Arlig utbildning i HLR av alla medarbetare

2.3 Strategier for att uppna malen

e Att alla patienter pa Sophiahemmet ska fa veta vilken ldkare som ar ansvarig fér deras vard under

hela vardtiden

e  Att utvecklings-/utbildningsplan upprattas och regelbunden kompetensutveckling sker s att den

anstdllda medarbetaren har ratt kompetens for sitt arbete

e Att sjukhuset ar en hjartsdker zon genom att alla medarbetare arligen genomfoér HLR-utbildning

e Att genom kontinuerlig patientdialog méata patientens tillfredsstallelse med behandling och

bemotande och kontinuerligt genomféra forbattringar utifran dessa resultat

e Att genom olika matningar se till att tillgdnglighet, information och uppfdéljning ar ratt i férhallande

till kundens/uppdragsgivarnas krav och behov, att 6ppet redovisa resultat och aterfora dessa till

verksamheten samt att vara 6ppen foér nya krav och férbattringsforslag

e Att sdkerstalla att alla medarbetare oavsett vardgivare pa Sophiahemmet ar val fortrogna med de

uppsatta malen

e Att delta i punktprevalensmatningar avseende vardrelaterade infektioner (VRI) och basala

hygienrutiner och kladregler (BHK) varje halvar och sprida och félja upp resultatet
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Att kommunikationsmodeller sdsom SBAR (Situation, Bakgrund, Aktuellt tillstand och
Rekommendation) anvands vid 6verrapportering av patient fran en vardenhet till en annan for att
minska risken for informationsbortfall

Att kompetens finns i verksamheterna med medarbetare som gatt Risk- och
hdndelseanalysutbildning enligt metod av SKL (Sveriges kommuner och landsting)

Att riskanalyser utfors och att hantera risker ar inbyggt i allt vi gor

Att handelseanalyser, bade mindre och omfattande, utfors kontinuerligt och inte bara vid
vardskada utan dven da risk for vardskada uppstar

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

Att genomfora regelbunden patientsakerhetskulturmatning bland medarbetarna

Att anvanda saker kirurgichecklista i enlighet med WHO for att framja sakerhetsmedvetandet
Att genomfora strukturerad markorbaserad journalgranskning, MjG, for att identifiera skador i
varden och deras orsak

2.4 Ackreditering, en kvalitetsgaranti

Ackrediteringens mal ar att sdkerstélla att alla verksamheter inom Sophiahemmet gor det enligt samma

principer om sdker och hogkvalitativ vard. Denna initieras arligen av chefldkaren pa uppdrag av

sjukhusledningen och genomfors av respektive verksamhetschef.

Verksamhetschefen ar skyldig att ha kinnedom, folja géllande lagar och forfattningar och halla sig

uppdaterad om andringar. Verksamhetschefen ansvarar for att alla inom den egna verksamheten (inklusive

specialister, konsulter, vikarier och deltidsanstallda) kdnner till Sophiahemmets gemensamma riktlinjer och

policys.

Ackrediteringen innefattar:

Sophiahemmet Sjukhus vardegrundsfilm

Sophiahemmets miljofilm

SLL:s miljéutbildning for forskrivare

Sophiahemmet Sjukhus Vardegrund

Sophiahemmet Sjukhus policy Bemotande av patient

Sophiahemmet Sjukhus rutin Basala hygienrutiner och kladregler

Sophiahemmets policy Hallbar utveckling

Sophiahemmets policy Informationssdkerhet

Sophiahemmets Varumarkespolicy och regler

Sophiahemmets Mediepolicy inklusive policy for sociala medier

Utover 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 beprovad erfarenhet
e Ha ansvars- och patientskadeforsakring

Anmala deltagande i kliniska prévningar till cheflakaren

Delta i relevanta Nationella register

Informera chefldkaren om drenden som anmalts till Inspektionen fér vard och omsorg (IVO)
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e Minska risken for vardrelaterade infektioner genom systematiskt och forebyggande arbete

e Rapportera in patientsdkerhetsavvikelser dar patient har skadats allvarligt och/eller att risk for
allvarlig skada har uppkommit

e Rapportera in miljdavvikelser till Sophiahemmet

Ackrediteringsforfarandet ska tillgodose och sakra sjukhusets och vardgivarnas intressen avseende kvalitet,
patientsdkerhet och kompetens.

Policys

Etik och virdegrund

[.agar och
o : o
forordningar Avtal

Illustrationen beskriver vilka delar som Sophiahemmets ackreditering bestar av. Malet ar att sakerstélla att
alla som verkar inom Sophiahemmet gor det enligt samma principer, regelverk och férhallningssatt.

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

Sjukhusledningen bestar av VD, chefldkare och verksamhetschefer. VD ger uppdragsbeskrivningar till
verksamhetscheferna. | uppdragen ingar direkt ansvar for forbattringsarbete som innefattar kvalitet och
patientsdkerhet. Ansvariga for Ekonomi, IT, HR och Marknad sitter med i sjukhusledningen som stod for
forbattringsarbetet. De 6vergripande malen faststalls av sjukhusledningen som foljer upp och utvarderar
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 bedéma avvikelser och klagomal, utreda och anmala allvarliga patientsidkerhetsrisker och vardskador till
Inspektionen fér vard och omsorg, IVO. Chefldkaren kan initiera att hdandelseanalyser vid allvarliga
avvikelser. Patientsdkerhetsfragor hanteras i samverkan med verksamheterna, ledningen och
Patientnamnden i Stockholm.

Kvalitetsavdelningen har en stédjande funktion for verksamheterna vid Sophiahemmet med syfte att skapa
helhetssyn 6ver verksamhetsutvecklingen och dess framdrift. Kvalitetsavdelningen underhaller och
uppdaterar ledningssystemet samt ansvarar for obligatoriska revisioner och kontroller.
Kvalitetsavdelningen sammanstaller matresultat och redovisar dessa for verksamheterna samt kontrollerar
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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 faststills av verksamhetschef/motsvarande. | férsta linjens
chefsuppdrag, givet av verksamhetschefen, ingar direkt ansvar for forbattringsarbete som innefattar
kvalitet och patientsdkerhet. Uppdraget omfattar dven att ta fram, faststalla, vidareutveckla, avveckla och
dokumentera rutiner och metoder. Medarbetarna som arbetar narmast patienterna uppmuntras att driva
kontinuerligt forbattringsarbete. De rapporterar i avvikelsesystemet da patientsakerhetsrisker, tilloud och
andra avvikelser uppstar. IT-, HR- och marknadsavdelningen stodjer fortlopande hela sjukhuset i
forbattrings- och patientsakerhetsarbetet och nar nya behov uppstar.

Sjukhuschef
(VD)

Ledningsansvar Sukhus edning

Cheflakare

Ledningens representant kvalitet/Miljs > Kvalitetsgrupp
|
i Facility
Verksamhetsomrade Sjukhuset Mansgement

Forsdkrings: Husldkar- N Halso- R
Verksamheter mott matt Sjukvard centralen | cemviceCenter IT Fastighet
ﬁwdelnTngar Operation | Vardavd

Repri Kvalitetsgruppen

4 Struktur for uppfoljning och utvardering

SOSFS2011:93 kap. 2 §

Sophiahemmet anvander ett webbaserat ledningssystemstdd i syfte att underlatta inrapportering av data i
samband med kvalitetsuppféljningar och egenkontroller. Systemet mojliggoér uppfdljning av resultat éver
tid och ger forutsattningar fér dataanalys. Handlingsplan upprattas i ledningssystemstédet och ansvarig
utses. Rapporter kan skapas vilket ger en 6verblick och man kan aterkoppla och visualisera resultatet. Det
pagar arbete att implementera systemstddet 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 verksamhetsuppfoljning. Pa Sophiahemmet
ska alla former av avvikelser, avsteg fran dokumenterade vardprocesser, rutiner och ovantade hindelser,
miljoavvikelser, hanteras. Att uppmarksamma, atgarda, folja upp och rapportera ar en viktig del i det
standiga forbattringsarbetet. Vi anvander ett elektroniskt avvikelsehanteringssystem som ligger
lattillgangligt for alla pa vart intranat.

Kvalitetsutvecklaren sammanstaller de 6vergripande hallbarhetsmalen samt verksamheternas
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maluppfyllelse. Resultat av uppfdljningen rapporterades pa ledningens genomgang dar beslut om
eventuella atgarder fattas. Kvalitetsutvecklaren presenterar dven resultatet till ombuden pa respektive
mote.

Exempel pd omraden som foljs upp géllande patientsdkerhet:

e Andel patientsdkerhetsavvikelser

e Andel patienter som drabbas av vardskador

e Foljsamhet till basala hygienrutiner och kladregler

e Andel patienter som drabbats av vardrelaterade infektioner

o Andel klagomal gallande bemétande

5 Uppfoljning genom egenkontroll
SOSFS 2011:95kap. 2§, 7 kap. 2 §

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

5.1 Patientsdkerhetsavvikelser

Sophiahemmets avvikelsehantering syftar till att identifiera svagheter och risker och pa sa satt kunna vidta
atgarder for att forhindra att patientsdkerhetsavvikelser uppkommer eller upprepas. Medarbetarna
rapporterar i ett elektroniskt avvikelsesystem. Avvikelserna skickas per automatik fran rapportor till
narmaste chef som ansvarar for bedomning, genomforande av atgarder och uppféljning. Vardgivare
rapporterar via en e-tjanst betydande miljoavvikelser eller patientsakerhetsavvikelser dar patient har
skadats allvarligt och/eller att risk for allvarlig skada har uppkommit. Varje enhet gar sjélva igenom sina
avvikelser och foreslar férebyggande atgarder sa att risken for uppkomst minimeras. Avvikelserna féljs upp
och rapporteras vid varje ledningens genomgang pa overgripande niva och till kvalitetsgruppen.

5.2 Vardskadematning

Sedan 2014 anvands Markdrbaserad journalgranskning, MJG, inom slutenvarden. Metoden baseras pa att
man vid journalgranskning av 20 slumpvis framtagna journaler manatligen identifierar journaluppgifter som
indikerar en skada och om den varit undvikbar d.v.s. en vardskada. Cheflakaren gar igenom de kriterier eller
"triggers” som journalgranskaren funnit och beslutar om en vardskada intréffat och om den varit undvikbar.
Skadorna kategoriseras da 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 dod
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5.3 Anmalningsdrenden och patientsynpunkter

Ett fatal av de interna avvikelserapporterna kan bli arenden som kraver sarskild handlaggning av
cheflikaren. Arenden eller hindelser som leder till eller som kan leda till uppenbar risk for patientskada
eller patientdod, ska anmalas av vardgivaren till IVO, Inspektionen fér Vard och Omsorg, i enlighet med
HSLF-FS 2017:41 lex Maria-anmalan. Chefldkaren beslutar nar en lex Maria-anmalan ska géras och ansvarar
for att handelseanalys utfors. Cheflakaren erbjuder ocksa stod och hjalp till den medarbetare som drabbats
av en anmalan. En viktig stodinsats, forutom den rent personliga, ar att bista vid utformandet av den
anmaldes yttrande.

Varje manad far Kvalitetsavdelningen en rapport fran Patientndmnden pa antal patientanmalningar pa
sjukhuset som redovisas till sjukhusledningen pa ledningens genomgang och i kvalitetsgruppen for
ombuden for respektive verksamhet.

5.4 Patientklagomal

Patient eller ndrstdende 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. Fran och 2018 ska
patienter och narstdende vanda sig i forsta hand direkt till den vardgivare som ansvarat fér varden och fora
fram sitt klagomal, i enlighet med HSLF-FS 2017:40 om vardgivarens systematiska patientsikerhetsarbete.
patient eller ndrstaende kan inte géra en lex Maria-anmalan till IVO men de kan gora en enskild anmalan
om de inte ar ndjd med vardgivarens handlaggning av klagomalet. Patienter och narstaende kan ocksa
vanda sig till patientndmnden for stod.

Patientnamnden ar en fristdende och opartisk instans som man som patient eller anhérig kostnadsfritt kan
vanda sig till for att fa stod och hjalp med fragor, synpunkter eller klagomal som rér hélso- och sjukvard
eller tandvard. Patientnamnden kan endast patienter vars vard ar landstingsfinansierad vanda sig till.

Klagomalsdrenden kan anmalas dygnet runt till oss via en ny e-tjanst pa var hemsida och handlaggs av
respektive verksamhetschef eller av chefldkaren pa Sophiahemmet.

5.5 Vardrelaterade infektioner

Sophiahemmet utfér punktprevalensmatningar (PPM) av vardrelaterade infektioner (VRI) tva ganger per ar,
var och host, i slutenvarden. Dessa méatningar initierades av Sveriges Kommuner och Landsting (SKL) som
ett led i den nationella satsningen for 6kad patientsdkerhet. Hosten 2010 deltog Sophiahemmet férsta
gangen i matningen. | och med att vi har korta vardtider och mycket dagkirurgi sa foljer vi de vardrelaterade
infektionerna via patientenkéater och aterbesok. Patienterna tillfragas om de drabbats av infektion efter
vardtillfillet, om de behandlats for denna infektion och vem som har behandlat infektionen. Aven har sker
ett ndra samarbete med vardgivarna dar de aterkopplar postoperativ VRI-frekvens. VRI redovisning ska
dven ingd i vardgivarens egen patientsakerhetsberattelse.

5.6 Basala hygienrutiner och kladregler

Syftet med basala hygienrutiner och kladregler (BHK) &r att forhindra smittoverforing inom vard och
omsorg. Basala hygienrutiner ska tillampas av all vard- och omsorgspersonal vid vard, undersdkning och
behandling eller annan direktkontakt med person dar vard och omsorg bedrivs. Detta oberoende av
vardgivare och vardform och om det finns kiand smitta eller inte (SOSFS 2015:10 namn).
Punktprevalensmatning av foljsamhet till BHK genomférdes for forsta gangen nationellt hosten 2010 och
Sophiahemmet deltog med samtliga sjukvardsverksamheter. Aven denna métning &r initierad av SKL och &r
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en observationsstudie som under en given matperiod. Personalen informeras om att matningen kommer
att genomforas men inte néar eller av vem. 10 personer per enhet observeras efter atta olika kriterier. Ett
icke uppfyllt kriterium drar ned slutresultatet och visar att alla rutiner ej ar foljda. Matningen genomfors,
som VRI, kontinuerligt var och host, och sammanstallningen redovisas pa ledningens genomgang samt i
kvalitets- och hygiengrupperna. Varje enhet far en sammanstallning pa sitt egna resultat i relation till resten
av sjukhuset och Stockholms ldns landsting.

Under aret har vi uppmarksammat Handhygienens dag som ar en kampanj initierad av World Health
Organization (WHO) for att forbattra handhygienen i varden i varlden. P4 Handhygienens dag 5 maj fick
personalen sprita sina hander med fluorescerande handsprit for att sedan kontrollera resultatet under en
UV-lampa. Detta forebyggande arbete har fortsatt under aret da verksamheterna har lanat lampan for att
genomfora egen kvalitetssdkring av handspritning.

5.7 Nationella kvalitetsregister

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

5.8 Patientnéjdhet

Uppfoljning av patientnojdhet genomfors kontinuerligt pa varje enhet. Generella fragor for att mata
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
stalls till patienterna och kan, férutom overgripande fragor, vélja specifika fragor och problemomraden som
onskas matas och som &r av intresse for enheten. Patienternas upplevelse av varden och bemétandet ar
vardefull och larorik kunskap som aterkopplas till verksamheterna. Vi har under slutet av 2018 bytt system
och cheferna far nu resultat i realtid under hela aret.

5.9 Lakemedelshantering

Lakemedelshanteringen ska enligt SOSFS 2011:9, Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad om
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete, genomga en kvalitetsgranskning pa respektive enhet som
en egenkontroll av lagefterlevnaden. Kvalitetsutvecklaren ansvarar for att detta sker arligen med hjalp av
Apoteket. Likemedelshanteringen inom Sophiahemmet foljer de lagar och féreskrifter som géller generellt
och regleras av lokala rutiner och instruktioner. Cheflakare 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. Lakemedelshanteringen ar en viktig patientsakerhetsfaktor och avvikelser ska
rapporteras i avvikelsesystemet.

5.10 WHO:s checklista

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

Operation

Checklista

Patienten bekraftar:

& Identitet
—J Plats for incision / markering
Informerad och inférstidd operafion

Kontrollera om patienten har:
0 Fastat enligt ordination
O Allergi

[ Erhaliit ordinerade lakemede! samt antibiotika / har en
antibiotikaordination

D Aktuella provsvar samt blodgruppering och BAS-test
O Tomt urinblisan
[ Risk for svar intubation / aspiration

D Implantat / proteser eller andra faktorer som férsvarar
upplaggning

[ sakerhetskontroll av anestesiutrustning genomiard

O Ratt instrument for planerad operation finns och
operationsgaller stenla

O Ratt bildinformation visas

0 Operatiren startar genomgang och alla i temaet
presenterar sig med namn och roll

0 Anestesiolog/anestesisjukskoterska,
operationssjukskoterska och operatér bekraftar

patientens 1D

0 Operator redogér kortfattat for planerad operation;
plats for incision, kritiska moment eller forvantade
problem, operationens langd, forvantad blodfariust

O Operationssjukskéterskans bedémning; plan for
behov av utrustning och preparathantenng klar

[ steriltet bekraftas

0 Anestesipersonalens bedomning; finns nagra
patientspecifika problem eller sjukdom som kan
komplicera

0 Allergier

DAnestesimemd ev blockad

Har ordinerade lakemedel givits
ia

U] e tilampliat

D Vilket ingrepp har utfirts

D Postoperativa ordinationer

D Mobilisering ev sjukgymnastik

D Dran, sarkateter

D Antal instrument, torkar och nalar stammer

D Preparat korrekt hanterade och att remiss finns
U Urinblsa scannad och ev tomd.

[ Ev KAD, hur lange?

D Operationsteamet gar igenom huvudpunktemna fér
det initiala pestoperativa omhandertagandet inkl
liggtid, drin och ev postoperativ dryck

O Vad kan vi [ara? Vad kan vi gora batire nasta
gang?

5.11 SBAR - Situation, Bakgrund, Aktuellt tillstdnd och Rekommendation

Kommunikationsbrister vid 6verrapportering mellan vardpersonal har nationellt visat sig vara en av de
vanligaste orsakerna till negativa handelser och ar en patientsdkerhetsrisk. SBAR ar ett verktyg for
forbattrad och sdakrad kommunikationsoverforing. Sedan 2011 anvands verktyget i syfte att skapa
standardiserad kommunikation for 6kad patientsdkerhet. En strukturerad modell anpassad for
Overrapportering mellan arbetspassen pa vardenheten har tagits fram. Inforandet av SBAR ar ett led i

uppratthallandet av en god sdkerhetskultur pa Sophiahemmet.

5.12 Loggkontroller, patientjournaler

Inre sekretess innebar att det endast ar personal som ar delaktig i varden och behandlingen av patienten,
eller av annat skal behover uppgifterna for att fullgora sitt arbete inom halso- och sjukvarden, som far ta
del av uppgifter om patienten. Vi som vardgivare ansvarar for att behorigheten for atkomst till
patientuppgifter begransas till vad som behovs for att vardpersonalen ska kunna utféra sina
arbetsuppgifter inom hélso- och sjukvarden. Den inre sekretessen uppratthalls genom tekniska I6sningar
for behorighetstilldelning och regelbunden atkomstkontroll s.k. loggkontroll for att sakerstalla att ingen
obehorig har varit inne i de granskade journalerna.

5.13 Intern revision

De interna revisionerna syftar till att hitta forbattringsmojligheter och studera vilka processer som fungerar
i praktiken och hur enheterna arbetar med att forbattra sina arbetssatt. Interna revisioner genomférs med
hjalp av egna revisorer pa Sophiahemmet. Kvalitetsutvecklaren &r sammankallande, revisionsledare och
sammanstaller alla rapporter. Resultatet av revisionerna rapporteras till sjukhusets ledningsgrupp och till
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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.

5.14 Intern kontroll av lagefterlevnad

Kvalitetsavdelningen ansvarar for bevakning av nyheter inom lagomraden for hélso- och sjukvard samt
milj6. Nyheter och dndringar rapporteras till och/eller via cheflakaren och berérda arbetsgrupper som
vidarebefordrar informationen internt for att sdkra patientsakerheten. Lagefterlevnaden foljs arligen upp i
samband med interna revisioner och vid externa revisioner som sékerhetsradgivarens rond,
lakemedelsrevisioner, driftskontroller av anldggningar och med hjalp av en arlig lagefterlevnadsenkat till
chefer och arbetsledare.

5.15 Kvalitetskontroller av stdadningen

Under aret har vi utfort upprepade stadkontroller tillsammans med vart stadforetag pa
operationsavdelningen. Kontrollerna utférs av en extern konsult som utvarderar stadningen visuellt utifran
principerna i standarderna SS-INSTA800 — del 1 och DS 2451-10 SV (hygienstandard). Daglig avstamning
sker ocksa och dven ute pa de andra verksamheterna sker manatliga genomgangar/avstamningar. Ses
brister sa skrivs avvikelser som stadféretaget atgardar och foljer upp.

6 Hur patientsakerhetsarbete har bedrivits samt vilka atgarder som
genomforts for okad patientsakerhet

SFS2010:659, 3 kap. 10 § p 1-2

6.1 Systematiskt forbattringsarbete

Inom alla verksamheter pagar ett standigt arbete for att forbattra varden. Under 2018 har fokus varit att
implementera ett for oss nytt journalsystem - Take Care. Aven flera av vara vardgivare har bytt till Take
Care, for att 6ka patientsdakerheten genom sammanhallen journalféring med elektronisk provsvar- och
remisshantering samt lakemedelslista.

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
ISO 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 patientsdker da riskbaserat
tankande star i fokus.

6.2 Patientsdkerhets- och kvalitetsforbattringar under 2018

e Ny e-tjanst pa hemsidan for uppfyllande av den nya lagen gallande klagomalshantering

e Ny e-tjanst dar vara vardgivare kan rapportera in patientsakerhetsavvikelser som beror
Sophiahemmet AB eller kraver kannedom

e Ny patientenkat dar vi arbetar och genomfor forbattringsforslag fran patienter i vara verksamheter

e Hela sjukhuset har rustats for att méta kravet i den nya dataskyddsforordningen, GDPR

e Vidinférandet av Take Care har rutiner setts 6ver och uppdaterats pa alla verksamheter
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e Fortsatt arbete med hjartsdker zon, dar regelbunden hjart-lungraddning (HLR) utbildning ges till alla
medarbetare i alla verksamheter. Var Husldakarmottagningen fick diplom fran Sophiahemmet fér
utmarkta HLR-utbildningsinsatser under aret

o Alla vara mottagningar har digitaliserat den externa kommunikationen och remisserna skickas
elektroniskt istéllet for pa papper

e Omcertifiering genomfordes enligt nya standards, SS-EN ISO 9001:2015 och SS-EN ISO 14001:2015,
resultatet visar ett implementerat ledningssystem géllande bade kvalitet och miljo

e Fortsatt ndra samarbete med Sophiahemmets hogskola sa forskning och klinisk verksamhet
samverkar

e Vardenheten nddde 100 % foljsamhet av basala hygienrutiner och kladregler, BHK, i varens méatning
och hostens méatning. Forsakringsmottagningen nadde 100 % foljsamhet i hGstens matning

e Elektronisk provsvarshantering anvands dar Take Care inforts vilket medfér en sdkrare
provsvarshantering

e Hilsocentralen 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 Hilsocentralen har startat en mottagning déar de sjdlva mater 24 timmars blodtryck pa de patienter
som behover istéllet for att remittera patienten vidare till lang vantetid

e Halsocentralen har infort digitala nyhetsbreuv till alla sina kunder

e Forsakringsmottagningen erbjuder Coala Heart Monitor en unik medicinteknisk [6sning for att
dagligen kunna f6lja och analysera patienters hjarta i vardagsmiljo till de patienter dar 24 timmars
blodtryck inte ar tillrackligt

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

e Huslakarmottagningen har deltagit i ett projekt med Sophiahemmet Rehabcenter som ar SKL-
finansierat: Tidig arbetsplatsintervention vid psykisk ohélsa (Aktivitetshalsa), ett projekt som
resulterade i ett fordjupat samarbete med Sophiahemmet Rehabcenter

e Huslakarmottagningen var forsta vardcentral att anvanda ett digitalt beslutsstod som utvecklats av
Cambio p3d uppdrag av Regionalt Cancercentrum och som &ar integrerat i Take Care vilket ska framja
patientsdkerheten

e Huslakarmottagningen fick diplom for excellent handledning av ldkarstudenter under 2018

e Aldremottagningen utvecklas vidare och under varen har patienttraffar gt rum, en mycket
uppskattad aktivitet dar huslakarmottagningen samverkar och utbildar sina dldsta patienter i
egenvard

e Husldakarmottagningen har satsat mycket resurser pa den nya lagen: Samverkan vid utskrivning fran
slutenvarden. Syftet med lagen &r att skapa en trygg, sdker och smidig 6vergang fran slutenvard till
Oppen vard och omsorg

e Ett nytt forskningsprojekt kring arbetssittet pa Aldremottagningen som Sophiahemmets Hogskola
haller i kom igang under hosten, resultat vantas senast hosten 2019

e Vardenheten har infort National Early Warning Score (NEWS) fullt ut. NEWS, anvands for att snabbt
beddma och hantera akuta tillstand

e Vardenheten gor journalgranskningar manatligen for att hitta undvikbara vardskador

e Vardenheten har under aret satsat pa workshops sa att all personal &r uppdaterad pa den
medicinska apparaturen

e Fortbildning av all personal pa operationsavdelningen sker kontinuerligt och i ar har man
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implementerat studiecirklar dar man t ex har foreldsningar eller genomgang av patientfall

e Enny tjanst har inforts till koket for att frigora tid for 6vrig personal till patienterna

e Operationsavdelningen har utdkat bemanningen pa sin postoperativa verksamhet

e lLaparoskopisk utbildning har genomforts for operationssjukskoterskor

e Ny digital personaltavla har installerats

o Videolaryngoskop har inkdpts vilket medfor sakrare hantering av luftvagen vid sévning pa
operation

e Tydligare akutrutiner har inforts

e Paborjat arbete med vardtyngdsmatning pa operation s att ratt resurser finns pa ratt plats

e Nya infusionspumpar pa operationssalarna vilket maojliggor sdvning pa lakemedel istéllet for gas

7 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 &r att
identifiera och vardera risker, identifiera de bakomliggande orsakerna och att féresla atgarder som minskar
riskerna eller dess konsekvenser. Riskanalyser for att identifiera patientsakerhetsrisker genomfoérs infor
forandrade arbetssatt, genomlysning av nuvarande arbetssatt och vid inforande av nya metoder samt vid
frekventa avvikelser inom samma omrade. Riskanalys gors pa verksamhetsniva eller pa 6vergripande niva.

Genom vart avvikelsesystem fangar vi upp risker som kraver rutinférandringar eller annan atgard for att
risken ej ska upprepas. Varje verksamhet ansvarar for att analysera sina avvikelser och Kvalitetsavdelningen
analyserar avvikelserna pa overgripande niva; hur de har bedémts, har ratt tgard satts in och hur manga ar
av betydande eller katastrofal art? Chefldkaren beslutar om handelseanalys ska utfoéras pa avvikelser med
allvarliga patientsakerhetsrisker.

8 Rutiner for handelseanalys
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, gors en handelseanalys. Analysen bor starta snarast efter att handelsen
har intraffat. Chefldkare och/eller verksamhetschef beslutar nir en hindelseanalys ska genomféras.
Darefter utses personerna, analysteamet, som ska genomféra den och en uppdragsbeskrivning skrivs.

En hdndelseanalys omfattar féljande:

e tidplan for genomforandet

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

e identifiering och analys av bakomliggande orsaker

e 3atgardsforslag till forbattringar

9 Informationssakerhet

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

Information ar en viktig strategisk resurs for Sophiahemmet. Den totala mangden information samt utbytet
av information okar i omfattning. Det sker inom och mellan olika verksamheter, med externa
organisationer, patienter och andra intressenter. Det ar darfoér mycket betydelsefullt att
informationshanteringen skyddas fran saval avsiktliga som oavsiktliga storningar. Sophiahemmets
Informationssakerhetspolicy definierar de 6vergripande principerna som galler for informationssakerheten
inom Sophiahemmet.

9.2 Dataskyddsombud

Karnverksamheten for Sophiahemmets Sjukhus &r att bedriva halso- och sjukvard, med tillhérande
personuppgiftsbehandling, varfér Sophiahemmet omfattas av kravet om att tillsatta ett dataskyddsombud.
Sophiahemmet har ingatt avtal med Institutet for Medicinsk Ratt AB, IMR, om funktionen.
Dataskyddsombudet anmaldes till Datainspektionen 2018-05-23. Patienter, kunder och studenter har
mojlighet att kontakta dataskyddsombudet direkt, kontaktinformation ar publicerad pa vara hemsidor.

9.3 Personuppgiftsbehandling

Sophiahemmet Sjukhus ar journalpliktigt och lyder under s.k. sektorspecifik lagstiftning som Halso- och
Sjukvardslagen och Patientdatalagen (PDL). Med anledning av Dataskyddsférordningens inférande (GDPR)
har Sophiahemmet Sjukhus inventerat och dokumenterat samtliga verksamheters personuppgiftsregister.
Vid registerinventeringen har verksamheterna besvarat fragorna:

e Vem ar Personuppgiftsansvarig?

e Vilket dndamal finns for behandling av personuppgifter?

e Vad for typ av personuppgifter behandlas?

e Vilka grupper berérs av behandlingen av personuppgifter?

o Behandlas kdnsliga personuppgifter? Om ja, inhamtas samtycke? Om kansliga uppgifter ska
behandlas utan att samtycke inhdmtas, ange skélen till behandlingen

e Behandlas personuppgifter i ostrukturerat material?

o Till vilka mottagare kan personuppgifter komma att lamnas ut?

e Kommer uppgifterna att éverforas till land utanfér EU eller EES?

e Vilka atgéarder finns for att trygga behandlingen av personuppgifter?

e Vad finns det for laglig grund fér behandling av personuppgifter?

e Behandlas uppgifter om lagdvertradelser?

e Har den registrerade informerats om registreringen?

e Vilka skriftliga rutiner finns kopplat till radering, andring och gallring av personuppgifter?

e Kan ni pa ett enkelt satt se till att den registrerade far tillgang till sina personuppgifter i ett
strukturerat format?

e Hur ser incidentrapporteringsprocessen ut?

e Vilka lagstiftningar (legala krav) paverkar behandlingen av personuppgifter?

e Vilka andra bindande krav paverkar behandlingen av personuppgifter?

e Ovriga uppgifter
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10 Samverkan for att forebygga vardskador

SOSFS: 2011:9, 4 kap. 6 §

For att sdkerstélla att Sophiahemmets vardgivare kvalitetssakrar den egna verksamheten sa anordnas tva
ganger per termin Vardgivarforum, dar chefldkare, sjukhuschef, bitrddande sjukhuschef och
kommunikationschef bjuder in alla verksamhetschefer for att informera och diskutera aktuella handelser.
Cheflakaren publicerar regelbundet informationsbrev till samtliga vardgivare dar patientsidkerhet, kvalitet
och miljo ar staende punkter. For att uppratthalla kontakten med vardgivarnas vardpersonal anordnas
Mottagningsforum en gang per termin dar information om pagaende arbete, forandringar, resultat och
uppfoljningar delges och gemensamma fragor diskuteras.

10.1 Sophiahemmets vardegrund
Sophiahemmets Sjukhus vardegrund uttrycks i fyra ord med férklaringsord och beskrivningar.
e Professionalism star for omhandertagande, lyhordhet, affarsméssighet och kvalitet
e FEngagemang star for ansvar, delaktighet, empati och respekt
o Tillgénglighet star fér samverkan, flexibilitet och 6ppenhet
e Tradition star for kontinuitet, fornyelse, bemétande och atmosfar

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

11 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 hdandelser 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 ar mottagare av alla inrapporterade avvikelser och ar ansvarig
for analys, atgard, beslut om forbattringsatgard samt uppféljning inom sin verksamhet. Vid allvarliga
hédndelser 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 lyhérd,
empatisk, 6ppen och bemota var och en efter sitt behov, precis enligt vara vardeord.

12 Samverkan med patienter och narstaende

SF$2010:659 3 kap. 4 §

Samverkan med patienter och narstaende ar viktigt i patientsdkerhetsarbetet. For att sdkra denna
samverkan lagger Sophiahemmet stor vikt vid bemdtande, information och tillgédnglighet och detta har varit
ett av kvalitetsmalen de senaste aren. Fortydligad vagledning, av patienters och anhdérigas klagomal och
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synpunkter pa varden, har publicerats pa hemsidan. Patientenkaterna for respektive enhet utgér en grund
déar patientens asikter kan vavas in i forbattringsarbetet.

12.1 Information till patient vid vardskada

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.
Vardgivaren ar da skyldig att snarast informera patienten om det intraffade, enligt Patientsakerhetslagen,
SFS 2010:659.

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

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

e Forklara vad som hant

e Lyssna pa patientens upplevelse av det intraffade

e Sag forlat, beklaga det som intréffat och visa medkansla 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, Patientndmnden eller 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

o  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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13 Resultat

SFS2010:659, 3 kap. 10§ p 3

13.1 Avvikelser

Totalt 415 avvikelser rapporterades under 2018. 132 st av alla avvikelser galler risker i patientsdakerheten.
Av 132 bestod 26 avvikelser av mindre patientsakerhetsavvikelser och 88 mattlig och 18 av betydande art.

Avvikelser

Kovalitetsavdelningen

. 7013

415

400

300

200

100

Antal avvikelser, patientsdkerhet Antal avvikelser, totalt
2018
Antal avvikelser, patientsakerhet 132
Antal avvikelser, totalt 415

13.2 Klagomal

Totalt 121 klagomal har kommit in till kvalitetsavdelningen och cheflakaren, gallande bade Sophiahemmet
och vara vardgivare. Patientnamnden redovisar 85 drenden dar 75 stycken galler vardgivare och 10 stycken
Huslakarmottagningen. Upp till tre klagomal kan registreras i samma adrende hos Patientndmnden, vilket
medfor att antalet klagomal kan Overstiga antalet drenden. Chefldkaren har fatt in 14 enskilda drenden
direkt och 15 klagomal i e-tjansten géllande Sophiahemmet Sjukhus och vara vardgivare.

Totalt 121 klagomal har kommit in till kvalitetsavdelningen och chefldkaren, géllande bade Sophiahemmet
och vara vardgivare. Patientnamnden redovisar 85 drenden dar 75 stycken galler vara vardgivare och 10
stycken var huslakarmottagning. Notera att upp till tre klagomal kan registreras i samma arende hos
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patientnamnden, vilket medfér att antalet klagomal kan 6verstiga antalet arenden. Chefldkaren har fatt in
14 enskilda drenden, 15 st klagomal i var e-tjanst gallande Sophiahemmet AB och vara vardgivare.

13.3 Lex Maria

Sju Lex Maria drenden, fyra arenden géller vardgivare. Handelseanalys utférdes pa samtliga drenden och ar
inskickade till IVO.

Klagomal

Kvalitetsavdelningen
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g0
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40
29
20
7 7

. 2018

Antal VO Antal patientklagomal, E4janst & Cheflakare
Antal Lex Maris Antal Patientnamndarenden
2018
Antal IVO 7
Antal Lex Maria 7
Antal patientklagomal, E-tjanst & Cheflakare 29
Antal Patientnamndarenden 85

13.4 Patientenkater

Resultatet av patientutvarderingen fran var tidigare enkét (jan-okt 2018) inom vara fokusomraden:
bemotande, helhet och information.

o 94 % av patienterna ar ndjda eller mycket néjda med bemodtandet
o 96 % av patienterna ar ndjda eller mycket néjda med helhetsintrycket
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e 92 % av patienterna ar ndjda eller mycket néjda med informationen
| slutet av 2018 bytte till en ny enkat for att mata patientupplevelsen och ytterligare 6ka involveringen av
vara patienter. Enkaten ger oss snabb aterkoppling pa resultatet.
13.5 Net promotor Score, NPS

Vart totala NPS-resultat blev 84, ett utmarkt resultat. 2017 lag samma siffra pa 76 vilket visar pa ett
ytterligare 6kat fortroende fran vara patienter.

NPS
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NPS - Net promotor score
Sjukhus 84
Forsakringsmottagningen 89
Huslakarmottagningen 79
Halsocentralen 86
Operationsavdelningen 88
Vardavdelningen 89

13.6 Punktprevalensmatning Basala hygienrutiner och kladregler, BHK

Sophiahemmet AB nadde 72 % foljsamhet i BHK pa varen och 84 % pa hosten. 50 personer observerades
vid bada tillfdllena. Vardenheten hade 100 % foljsamhet vid bada matningarna och
Forsakringsmottagningen hade 100 % foljsamhet pa hostens méatning, ett mycket bra resultat. SLL nadde 62
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% pa varen och 64 % pa hosten och hela riket nadde 74 % foljsamhet pa varen (i riket sker endast en
matning/ar).

13.7 Punktprevalensmitning Vardrelaterade infektioner, VRI

Resultat PPM VRI, 13 patienter var inneliggande och ingen VRI noterades, vilket framst beror pa att vi har
korta vardtider och patienten hinner oftast inte fa nagon infektion forran efter utskrivning. Varje vardgivare
foljer sjalva upp sina patienter och férekomsten av VRI postoperativt.

Vi kunde dven fanga upp eventuella infektioner postoperativt i patientenkaten jan-okt 2018, dar 747 av
vara slutenvardspatienter svarade, och 95 patienter (ca 13 %) uppgav att de efter hemgang haft tecken pa
infektion, t.ex. rodnad, vatskande operationssar, feber eller urinvagsinfektion. 64 (8,5 %) av dem fick
behandling for sin infektion.

13.8 Markorbaserad journalgranskning, MjG
Totalt for aret har 240 stycken journaler granskats och 16 stycken skador upptacktes. _

_ Av de undvikbara skadorna ar halften kategoriserade som

postoperativ blasoverfylinad, patienterna kom fran fyra olika vardgivare. Fyndet har féranlett oss att
uppdatera rutinerna géllande vara kontroller av urinblasans fyllnad fore utskrivning fran avdelningen.

Vardskador, klassificering

K6 Postop Al Transfusion;

komplikation;

K1 Reopera
3

AlE
Aterinskriven
inom 30 dagar;

h15 Akutbesdk elaterad
inom 2 dagar; 1 infektionRl; 3
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Genomsnitt andel skador 2009- 2018
(Andel skador per 100 vardtillfallen)
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2018 6 10 601
2017 2 605
2016 2 612
2015 7 615
2014 11 686
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