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Om patientsakerhetsberattelsen och kvalitetsredovisningen

Sophiahemmets arliga patientsdkerhetsberattelse och kvalitetsredovisning &r till for att patienter,
narstdende, medarbetare eller samarbetspartners ska fa en inblick i hur Sophiahemmet sjukhus
arbetar for att standigt hoja kvaliteten i vara verksamheter. Patientsdkerhet ar en grundsten i vart
kvalitetsarbete, darfor har vi kombinerat var patientsdkerhetsberattelse med var kvalitetsredovisning.
God kvalitet ar i sig en forutsattning for sdker vard. En annan forutsattning for sdker vard ar att
organisationen genomsyras av en siakerhetskultur och vid senaste patientsdkerhetskulturmatningen?
hade vi fina resultat som vi kontinuerligt arbetar for att uppratthalla och ytterligare férbattra. Syftet
med denna skrift ar att presentera en 6vergripande bild men ocksa ge nagra konkreta exempel pa hur
vara verksamheter med medarbetare tar sig an dessa fragor.

Hog patientsdakerhet genom forebyggande och systematiskt arbete ar en av sjukhusets viktigaste
prioriteringar, vilket ses i vara overgripande langsiktiga mal och ska markas i allt vi gor. Att ge god och
saker vard overallt och alltid kan tyckas var en sjalvklarhet men det sker inte automatiskt utan man
maste hela tiden arbeta for att upptéacka risker och arbeta for att minska och/eller eliminera riskerna.
Detta galler saval i den patientndra varden sdsom pa systemniva. Sophiahemmets 6vergripande
malsattning med patientsakerhetsarbetet ar att ”leverera effektiv och sdker vard med rdtt kvalitet s
att ingen patient ska drabbas av en vardskada” . For att moéta forandringar inom hélso- och sjukvarden
men ocksa Region Stockholms sjukvardsstrukturer kravs utveckling av innovativa arbetssatt, effektiva
processer och formagan att ligga i framkant saval inom digitalisering som i att attrahera medarbetare
och ge ratt och saker vard med gott bemdotande till alla vara patienter.

! Senaste matningen skedde i september 2019 och presenterades i féregdende &rs beréittelse. Frdgor med
svarsvarden over 70 (av 100) visar pa bra kultur och vi 1ag 6ver det pa alla 4 dimensioner: Hallbart
sakerhetsengagemang (82), Patientsdkerhet (76), Patientbemdtande (84) och Personligt ansvar for
patientsdkerhetsarbetet (87). Ny méatning planeras i ar, 2021.



Fran da till nu

Sophiahemmet sjukhus invigdes 1889 pa initiativ av Drottning Sophia som redan nagra ar innan startat
en sjukskoterskeskola pad omradet, dagens Sophiahemmet hogskola. Drottningens vision var att i
anslutning till skolan kunna ge god och tidsenlig vard at alla méanniskor i alla samhillsklasser.
Drottningens ord fran 1889 ar dnnu idag en ledstjdrna for Sophiahemmet, om vikten av utveckling och
fornyelse genom anpassning till tidens krav och omstdndigheter.

I (il i |1

Sjukvarden pa Sophiahemmet Sjukhus drivs dels i egen regi genom det heldgda dotterbolaget
Sophiahemmet AB, dels tillsammans med noggrant utvalda vardgivare som i fristdende bolag erbjuder
specialistsjukvard inom dppen- och slutenvard for barn, ungdomar och vuxna. Vara egna verksamheter

bestar av Forsdkringsmottagningen, Huslakarmottagningen, Halsocentralen samt Vardenheten med
tva slutenvardsavdelningar for framst kirurgisk eftervard. Sophiahemmet tar emot patienter fran
offentlig vard men ocksa fran forsakringsbolag och dven privatbetalande patienter. Vardgivarna pa
Sophiahemmet ackrediteras arligen. Ackrediteringen ar en kvalitetsstampel for uppféljning av varje
vardgivares efterlevnad till lagar och krav och deras interna kvalitets- och patientsdkerhetsarbete.

Sophiahemmet AB &dgs av Sophiahemmet ideell forening, och ingar i koncernen tillsammans med
Sophiahemmets Hogskola och Facility Management (FAM). Sjukhuset har ett nara samarbete med
Sophiahemmets Hogskola som bedriver utbildning och forskning. Karnverksamheten utgors av
Sjukskoterskeprogrammet, Barnmorskeprogrammet, ett flertal specialistsjukskdterskeprogram och
fristdende kurser. Sophiahemmets Hogskola bidrar till utveckling av halso- och sjukvarden genom
forskning samt utveckling av modeller fér larande och kompetensutveckling. Sophiahemmets tredje
affairsomrade, Facility Management (FAM) bestar av stédfunktioner som service, fastighet och IT. Den
overgripande uppgiften for FAM ar att alltid satta Sophiahemmets kdarnverksamhet, hogkvalificerad
sjukvard och utbildning i fokus och sadkra att alla kringtjanster fungerar och att vi har frascha och
andamalsenliga lokaler.



Covid-19 pandemin

Varen 2020 drabbades hela varlden av en pandemi av ett tidigare okdnt coronavirus, SARS-CoV-2.
Halso- och sjukvardens paverkan av covid-19 pandemin var och ar fortfarande stor. Svensk hélso- och
sjukvard fick genomga en snabb och stor omstéllning och dven Sophiahemmet fick tdnka nytt. Enligt
en rapport fran Sveriges kommuner och regioner (SKR) har man kunnat konstatera att de viktigaste
framgangsfaktorerna under pandemin ar samverkan och férnyelse?. Vilket Sophiahemmet har manga
goda exempel pad sasom snabb omorganisering, starkt samverkan med alla vara intressenter,
samordning bade internt och externt, fordndrade arbetssatt och digitalisering.

Den andra mars 2020 aktiverades krisledningen pa Sophiahemmet enligt var kris- och katastrofplan i
vilken VD, cheflakare, chefer och sedan storre vardgivare traffades en till tva ganger i veckan. En
riskanalys pabdrjades direkt och en av de storsta utmaningarna under pandemins férsta vag var bristen
pa skyddsutrustning vilket paverkade framfor allt opererande vardgivare. Ett mobiliseringsforrad
upprattades for att mota behoven. Egentillverkning av skyddsforkladen startades och engagerade
medarbetare som gjorde insatser i "tillverkningsfabriken”. Férutom engagemanget och 6kad vi-kansla
sa kunde vi utrusta vara slutenvardsavdelningar samt nagra vardgivare med skyddsforkladen tills
MediCarrier® &ter kunde leverera. | krisledningen som sedan évergick till en samverkansgrupp har det
mellan mars 2020 till februari 2021 fattats 140 beslut och 280 atgarder har vidtagits.

Tidigt i pandemin startades forstarkt hygienstadning i alla allmanna utrymmen. Besoksférbud infordes
pa vara vardavdelningar. Noggrann och uppdaterad information publiceras pa bade den interna och
externa hemsidan och anslag med aktuell information sattes upp i alla entréer.

Vi arbetar kontinuerligt med att kunna erbjuda ett smittsakert besdk genom att bedéma var
smittriskerna kan uppsta i verksamheterna. Vi har bland annat glesat ut sittplatser i vintrummen och
tagit bort alla tidningar. Flera av vara verksamheter har utvecklat sin méjlighet till att utfora digitala
videobesok nar det ar 6nskvart och majligt.

Sophiahemmets Hogskola stallde om till distansundervisning och hemarbete for all personal samtidigt
som man startade upp en ny utbildning i samarbete med utbildningsforetaget Novare och Wallenberg-
stiftelserna, sa kallade ”Beredskapslyftet”. Tanken med Beredskapslyftet var att fristdlld och
korttidspermitterad SAS-personal skulle omskolas for att kunna stédja vardverksamheter som var akut
belastade under varen och forsommaren 2020. Redan nagra veckor efter kursstart hade 300 personer
gatt utbildningen och malgruppen hade utdkats till andra branscher, krav for antagning ar en
dokumenterad lattare sjukvardsutbildning vilket t ex kabinpersonal inom flyget har.

2 L4s mer i utgiven rapport fran SKR — Samverkan och férnyelse

3 MediCarriers uppgift ar att distribuera miljdanpassade sjukvards- och férbrukningsartiklar samt transport-
tjanster till Region Stockholms enheter och entreprendrer.


https://rapporter.skr.se/samverkan-och-fornyelse.html

Bade Sophiahemmet AB samt flera vardgivare skickade personal samt utrustning for att stddja
akutsjukvarden pa regionens akutsjukhus. Stérre delen av den elektiva® varden stilldes temporért in
och vardgivare pa Sophiahemmet avlastade akutsjukhusen med kirurgi pa patientgrupper med
diagnoser som inte kunde vénta. Vilket visade stor flexibilitet bade hos vardgivarna och hos
medarbetare pa bland annat pa vara tva slutenvardsavdelningar dar patienterna vardas efter sina
operationer. Patientsdkerhet har statt i fokus och infor varje ny patientgrupp har relevant utbildning
av all personal skett och riskbedémningar har utforts, exempelvis har medarbetare fatt utbildning i
stomivard® pa grund av ny patientgrupp. Skyddsutrustning har inférts for all personal och basala
hygien- och kladregler f6ljs noga upp i verksamheterna.

Huslakarmottagningen fick i uppdrag att ta emot missténkt infekterade patienter fran ett antal
vardcentraler i ndromradet. Till en bdrjan var ett triagetilt® uppsatt men fér att 6ka komforten fér
patienter och medarbetare och for att kunna omhénderta patienterna med samma kvalitet som inne
pa Huslakarmottagningen har den senare ersatts av en ny uppbyggd trébod.

Ett samarbete startades upp pa forsommaren med Kungliga Tekniska hogskolan (KTH) och resulterade
i en studie kring forekomsten av antikroppar hos medarbetarna. Alla medarbetare pa Sophiahemmet
inklusive vardgivare erbjods antikroppstest. Resultatet visade ungefar samma frekvens pa antikroppar
hos medarbetarna som i samhallet i stort under den tiden. Planer finns for uppfdljning av studien under
2021.

Samhillets storsta omstallning gadllde behovet av fysisk distansering vilket har O6ppnat for nya
innovativa tekniska I6sningar. Videomoéten som namnts tidigare erbjuds numera i storre utstrackning
vid olika patientbesdk. Alla moéten som inte beror patienter genomférs digital t ex
sjukhusledningsmoten, hygienmoéten med mera. Alla har stéllt om dar det gar till digitala moéten.
Begrdnsningar som kravts i lokalerna har skapat nya l6sningar, bland annat entrén i O-huset dar
operation och rehab samt slutenvardsavdelningarna ligger byggts om och beroringsfria
handspritsautomater, tvalbehallare och handdukspappershallare har installerats dar. Beroringsfria
handspritsautomater har successivt placerats ut i alla entréer.

Redan innan pandemin hade planering paboérjats av att anvdnda digitala informationsskarmar men
under pandemin 6kade behovet snabbt for att kunna ge tydlig information och aktuella rad t ex genom
informationsfilmer, sa flera digitala skarmar har under aret satts upp i entréer och i vantrum.

4 Kirurgiska ingrepp som kan senarelidggas utan fara fér patienten.

5 Stomi &r en alternativ vag ut ur kroppen fér avféring eller urin. Var stomin placeras beror pa vilken typ av
operation patienten genomgar.

6 Triage &r en bedémning av en patients medicinska allvarlighetsgrad utifrdn anamnes, symtom och ibland &ven
vitalparametrar.



Sophiahemmets strategier for patientsakerhetsarbetet

Patientsdkerhetsarbetet pa Sophiahemmet sjukhus praglas av de grundlaggande varderingarna.
Vardegrundsarbetet i organisationen handlar om att synliggéra gemensamma och Overenskomna
varderingar och ha samsyn. Varderingar ger sig i uttryck i medarbetarnas satt att vara och verka
gentemot varandra och mot patienter for att uppna Sophiahemmets vision - vdrd och utbildning i
vdrldsklass.

Sophiahemmet sjukhus vardegrund

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

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

Tillgdnglighet star for samverkan, flexibilitet och 6ppenhet

Tradition star for kontinuitet, fornyelse, bemotande och atmosfar

il

Vardegrunden har tagits fram tillsammans med alla medarbetare pa sjukhuset.

Overgripande mal

Koncern- och sjukhusledningen faststaller de 6vergripande malen i en hallbarhetsplan samt i en
verksamhetsplan. Malsattningen ar att kvaliteten och patientsakerheten alltid ska vara en sjalvklar del
i organisationen och i arbetssatten.

Perspektiven och de 6vergripande malen stracker sig 6ver flera ar medan fokusomradena och
kopplade aktiviteter revideras arligen vid behov sa att det vi foljer upp och mater ar aktuellt, kanns
meningsfullt och 6kar majligheter till forbattringar. Perspektiven ses dven i var policy for hallbar

utveckling.

Ledningarna for samtliga affairsomraden inom Sophiahemmet, ideell férening har beslutat att i all
verksamhetsutveckling beakta FN’s globala hallbarhetsmal formulerade i Agenda 2030. Vara
fokusomraden ar mal 3 (héalsa och vélbefinnande), mal 4 (god utbildning for alla) och mal 12 (hallbar
konsumtion och produktion) av de globala malen. Att hela tiden beakta dessa mal i vart kvalitetsarbete
ger oss goda forutsattningar att bidra till en hallbar utveckling framéver.

\ | /
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GLOBALA MALEN

for hallbar utveckling


https://sjukhus.sophiahemmet.se/halsa-och-hallbar-utveckling/hallbarhetspolicy/
https://sjukhus.sophiahemmet.se/halsa-och-hallbar-utveckling/hallbarhetspolicy/

En koncernovergripande hallbarhetsgrupp bildades i slutet av aret. Gruppens uppdrag ar bland annat
att utveckla en néatbaserad introduktionskurs for medarbetarna och studenter samt att folja upp
arbetet med hallbar utveckling pd Sophiahemmet och medvetandegbra hallbarhetsarbetet och
Agenda 2030 pa alla nivaer.

Hallbarhetplan 6versikt — 2020 (Sophiahemmet ideell forening)

Overgripande mal:

Overgripande mal: Overgripande mal: Overgripande mal:

@Hﬁia medvetande nivan om Agenda 2030
(mal 3 Halsa och valbefinnande och 12
Hallbar konsumtion och produktion) och
hallbar utveckling for vara medarbetare

OLeverera effektiv och saker vard med
ratt kvalitet, samt arbeta med
forebyggande halso- och sjukvard

Hdja medvetandenivan om Agenda
2030 och hallbar utveckling i
forskning och utbildning

£3En hallbar och proaktiv
fastighetsférvaltning och
fastighetsdrift, med hansyn til
kretsloppet

Fokusomraden:

@Medarbetama har kunskap om Agenda
2030 och hallbar utveckling

@Vi har god kontroll dver den egna
verksamheten genom att identifiera,
rapportera, atgarda och filja upp
avvikelser och risker

@Vi har kontroll pa och minskar antal
halsovadliga kemikalier

Fokusomraden:

omhrarliga och undvikbara vardskador
ska vara noll

OOka Patients dkerhatskultur-index vid
varje matning

Vara patienter ska rekommendera
Sophiahemmet Sjukhus, arlig kning

() Fatienter ska kanna delaktighet och

Fokusomraden:

Hallbar utveckling och Agenda 2030
ska tydliggdras och
medvetandegdras i alla utbildningar
och forskningsverksamhet

Starka forskningsanknytningen om
hallbar utveckling i utbildningar

Framja samverkan med studenter i
arbetet med hallbar utveckling

Fokusomraden:

{2 Oka majligheter fill relevanta
energimatningar

5 Installerad kyleffekt for
komfortkyla bér ligga under 35
wim2.

{3 Farliga amnen vid renavering

och ombyggnationer vljs bort.

méjlighet att paverka varden

0 Minska miljopaverkan av lakemedel

Verksamhetsplan dversikt — 2020 (Sophiahemmet ideell foérening)

Fokusomraden: Fokusomraden: Fokusomraden: Fokusomraden:

Vara processer har eft tydligt varde for
infressenterna

Vart hallbarhetsarbete bygger pa
Agenda 2030

Vi uppfattas som en atirakfiv
arbetsplats

Vi utveckiar Sophiahemmet tillsammans
med patienter, nérstaende och studenter

Vi skapar forutsattningar och incitament for Vi tydliggdr var halsoframjande Vi skapar forutsatiningar for Wara processer bidrar till vart hallbarhetsarbete

samverkan med vara viktigaste profil vara medarbetare att bidra till
intressenter var utveckling i
Wara processer sakerstaller en uthallig
Moderna metoder och teknik infjaningsformaga
Vi anpassar vart utbud av tianster i takt genomsyrar var Vi drar nytta av vara
med omvarldens fordndrade krav pa halso-  verksamhetsutveckling medarbetares kompetens och

och sjukvard styrkor

Strategier for att uppna malen

e Att sjukhuset ar kvalitetscertifierat enligt SO 9001.

o Att tillampa SIQ Management som handlar om att leda for hallbarhet med helhetsperspektiv.

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

e Attt vardgivarna och vara egna verksamheter genomgar arlig ackreditering.

e Att vi utfor patientsdkerhetsdialoger med vara verksamheter inklusive vardgivare.

e Att kompetens finns i verksamheterna med medarbetare som gatt risk- och
hdndelseanalysutbildning enligt metod av Sveriges kommuner och regioner, SKR.



e Att riskanalyser utfors och att risker hanteras i allt vi gor.

e Att hdandelseanalyser, bdde mindre och omfattande, utfors kontinuerligt och inte bara vid
vardskada utan dven da risk for vardskada uppkommit.

o Att genomféra regelbundna patientsakerhetskulturmatningar bland medarbetarna.

e Att ge tid till interna och externa utbildningar.

e Att genomfora strukturerad markorbaserad journalgranskning for att identifiera skador i
slutenvarden och deras orsak.

e Att alla patienter ska veta vilken ldkare som &r ansvarig fér varden under vardtiden.

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

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

e Att genom kontinuerlig patientdialog mata kundens/patientens tillfredsstéllelse med
behandling och bemdétande 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 sakerstélla att alla medarbetare pa Sophiahemmet ar val fortrogna med de uppsatta
malen.

e Att delta i punktprevalensmétningar, PPM, avseende vardrelaterade infektioner, VRI, och
foljsamhet till basala hygienrutiner och kladregler, BHK, varje halvar och sprida och félja upp
resultatet.

e Att alla ldkare féljer och ordinerar, dér det gér, lakemedel som &r med pa Kloka listan’.

e Att kommunikationsmodeller s.k. SBAR (Situation, Bakgrund, Aktuell och Bedémning)
anvands vid dverrapportering av patient fran en vardenhet till en annan for att minska risken
for informationsbortfall.

e Att arlig forebyggande underhall av medicinsk teknisk utrustning sker for att sdkerstalla
sdkerheten och att utrustningen ar i toppskick.

Ackreditering — en kvalitetsstampel

Vardgivarna ska vara val fortrogna med gallande lagar och regelverk samt fortlopande félja upp,
utvardera och forbattra kvalitet och patientsdkerhet i den egna verksamheten. Varje vardgivare har
fullt ansvar for sitt eget kvalitetsarbete, inrapportering till relevanta kvalitetsregister och utveckling av
verksamheten. Vardgivarna sammanfattar sitt systematiska patientsdkerhetsarbete i egna arliga
patientsdkerhetsberattelser.

For att sdkra foljsamheten till lagar, forordningar och det egna regelverket sa ackrediterar
Sophiahemmet alla vardgivare arligen. Ackrediteringens mal &r att sdkerstalla att alla som verkar inom
Sophiahemmets varumarke gor det enligt samma principer om sdker och hdogkvalitativ vard.
Ackrediteringsforfarandet ska tillgodose och sdkra sjukhusets och vardgivarnas intressen avseende

7 Kloka listan ar en lista éver rekommenderade likemedel i Stockholms l4n. Kloka listan tas fram for att
patienter ska fa behandling med effektiva och sakra ldkemedel.



kvalitet, patientsdkerhet och kompetens hos medarbetare. Chefldkaren pa Sophiahemmet ansvarar
for ackrediteringssystemet och granskar och godkanner ackrediteringsansokan. Aterkommande brott
mot ackrediteringsreglerna kan efter erinran fran cheflakaren leda till avackreditering.

Illustrationen nedan beskriver vilka delar som ingar. Samtliga delar maste uppfyllas och vardgivarnas
egna patientsdakerhetsberattelser bifogas. Nytt for 2020 var &dven att Sophiahemmets egna
verksamheter genomgick ackrediteringsprocessen.

Poli cys

Etik och virdegrund

Lagar och
Rt = prelias ..
forordningar Avtal

— Illustrationen ovan beskriver vilka delar som Sophiahemmets ackreditering bestar av.

Organisatoriskt ansvar for patientsakerhetsarbetet

Koncernledningen bestar av VD, bitrddande sjukhuschef, Hogskolans rektor, cheflakare,
samverkansstrateg Hogskolan, chef fran FAM, HR-chef, marknadschef, ekonomichef, och CIO (Chief
Information Officer). Sjukhusledningen bestar av VD, chefldkare och verksamhetschefer for vara
sjukvardsverksamheter. VD ger uppdrag till verksamhetscheferna i vilket ingar ansvar for
forbattringsarbete inom kvalitet och patientsakerhet. Ansvariga for Ekonomi, HR, Marknad och CIO
ingar &dven i sjukhusledningen. De Overgripande malen faststdlls av koncernledningen och
sjukhusledningen och f6ljs upp och utvarderas kontinuerligt och systematiskt i verksamheten.

Cheflakaren &r ledningens representant i kvalitets- och miljofragor. | chefldkarens ansvar ingar bland
annat att beddma och hantera avvikelser och klagomal, utreda och anmala allvarliga
patientsdkerhetsrisker och vardskador till Inspektionen for vard och omsorg, IVO. Chefldkaren kan
initiera handelseanalyser. Patientsdkerhetsfragor hanteras i samverkan med vara egna verksamheter,
vardgivare, regionen och Patientnamnden® i Stockholm.

8 patientnamnden ar vardens fristdende och opartiska instans dit patienter, anhériga och personal kan vianda
sig nar det uppstatt problem i kontakterna med den offentligt finansierade varden och tandvarden.


http://sjukhus.sophiahemmet.se/sophiahemmet-ab/sjukhusledning/

Kvalitetsorganisationen pa Sophiahemmet

Patientsdkerhets- och utvecklingsavdelningen (PUA) har en stddjande funktion for verksamheterna vid
Sophiahemmet med syfte att skapa helhetssyn 6ver verksamhetsutvecklingen samt utveckla och
kontrollera kvalitet och patientsdkerhet. Sophiahemmet ar milj6- och kvalitetscertifierat inom ISO
14001 och 9001 och PUA och kvalitetsutvecklaren ansvarar for att de revisioner och kontroller som
krdvs genomfors. PUA underhaller och uppdaterar ledningssystemet kontinuerligt tillsammans med
verksamheterna. | avdelningens uppdrag ingar dven att sammanstalla matresultat och redovisa dessa
for verksamheterna samt att uppdatera lagforteckningen och kontrollera efterlevnaden av den och
andra krav. Kvalitetsutvecklaren ar sammankallande for kvalitets-, hygien- och miljégruppen dar varje
verksamhet inklusive vardgivarna representeras med ombud i respektive grupp.

vD

Ledningsansvar Ledningsgrupp
o Cheflakare o Kvalitetsutvecklare
Lednlngens representa nt PUA = Kvalitetsgrupp
|
w o . Facility
Affarsomrade Sjukhuset Management
Forsakringss Huslakar- Halso- Vard- Service- Fastighets-
Verksamheter o o centralen | enheren IT- avd contor -

Repri Kvalitetsgruppen

— Ovan beskrivs kvalitetsorganisationen pa Sophiahemmet Sjukhus.

| forsta linjens chefsuppdrag ingar direkt ansvar for forbattringsarbete som innefattar kvalitet och
patientsdkerhet. Uppdraget omfattar dven att ta fram, faststédlla, vidareutveckla, avveckla och
dokumentera rutiner och metoder. Medarbetarna med patientnara arbete uppmuntras att driva
kontinuerligt forbattringsarbete samt rapportera i avvikelsesystemet da patientsakerhetsrisker, tillbud
och andra avvikelser uppstar. IT-, HR- och Marknadsavdelningen stddjer kontinuerligt hela sjukhuset i
forbattrings- och patientsakerhetsarbetet.

Alla medarbetare verksamma vid Sophiahemmet har patientens behov i fokus och gor sitt basta for att
dessa behov ska tillgodoses.

Grundlaggande i kvalitetsarbetet ar:

e Processer/system/rutiner
e Avvikelsehantering
e Egenkontroller



e Uppfdljning/revision
e Systematiskt forbattringsarbete

Matningar, som redovisas, kopplade till huvudprocessen:

N .
. Dokument- Utbildning Ekonomiska Frisk- och
Avvikelser . nyckeltal och N
hantering kompetensutv s sjuktal
J uppféljiningar

—

Inkdpsstatistik

i PS | . Medarbetar- ___
Myndighetskrav kulturmétning Ledningsprocess e
l l Likemedels-

kontroll
—
Patientenkat
Patientpanel
—_——
——
Avtal
Stddprocesser

Kundkrav
Fdrvantn.

I Huvudprocess Sjukhuset —

Patient in T Patient ut

Véardskador

—
Ackreditering T

Antal besik, Antal Klagomal
BHE behandlingar, inneliggande, Synpunkter
operationer medelvardtid —_—

— Exempel pa matningar och aktiviteter som regelbundet utfors for att 6vervaka processens prestanda.

Organisation for hjart- och lungraddning

Pa patientsdkerhets- och utvecklingsavdelningen ingar dven en HLR-koordinator i syfte att underhalla
och bibehalla organisationen kring hjartsaker zon. Enligt svensk standard innebéar hjartsdker zon att
det ska finnas beredskap och rutiner for att hantera ett hjartstopp.

HLR-koordinatorn utbildar nya instruktérer och sammankallar instruktérerna tva ganger om aret for
HLR-uppdatering. Alla verksamheter ansvarar for att samtliga medarbetare utbildas arligen i hjart- och
lungraddning pa adekvat niva beroende pa befattning, da alla ska kunna HLR och veta var ndarmaste
hjartstartare inklusive akututrustning finns. Hjartstartarna ar uppsatta av Sophiahemmet och HLR-
koordinatorn ser till att de alltid ar funktionsdugliga. Ett utbildningsrum med dockor och annan adekvat
utrustning finns och alla verksamheter pa Sophiahemmet har mdjlighet att nyttja rummet for HLR-
utbildning.




Struktur for uppfoljning och utvardering

Sophiahemmet anvander ett webbaserat ledningssystemstdd i syfte att underlatta inrapportering av
data i samband med kvalitetsuppfoljningar och egenkontroller. Systemet mojliggor resultatuppfoljning
over tid och ger forutsattningar for dataanalys. Handlingsplaner upprattas i ledningssystemstddet och
ansvarig samt sluttid utses. Rapporter kan skapas och resultatet aterkopplas och visualiseras. Under
aret f6ljs malen upp av verksamhetschef i samband med verksamhetsuppféljning. Kvalitetsutvecklaren
sammanstaller de 6vergripande hallbarhetsmalen, verksamheterna har dven egna mal som foljs upp.
Resultat av uppfoéljningarna rapporteras pa ledningens genomgang tva ganger per ar och da bedéms
om eventuella atgarder behover vidtas. Kvalitetsutvecklaren presenterar uppféljningen till ombuden
pa deras respektive moéten.

Systematiskt forbattringsarbete

Sedan 2004 har Sophiahemmet varit certifierat enligt ISO 14001 (miljéstandard) och sedan 2008 dven
enligt I1SO 9001 (kvalitetsstandard). Certifieringarna géller egna verksamheter inom Sophiahemmet
sjukhuset samt FAM. Hogskolan ar miljocertifierad. Arbetet kring kvalitets- och miljéledningssystemet
drivs av PUA men utan ledningens engagemang och samarbete med verksamheterna i organisationen
kan inte ett ledningssystem hallas levande och implementerat. Sophiahemmet har en intern
revisorsgrupp som kvalitetsutvecklaren sammankallar och som planerar och utfér arliga interna
revisioner med syfte att standigt forbattra verksamheterna och fa bekréaftelse pa att stallda krav, lagar
och férordningar och certifieringarna i miljo och kvalitet uppfylls. Interna revisioner ar en viktig del av
en larande miljé och undersoker bl a om beslutade arbetssatt efterlevs. Avvikelser som observerats
under internrevisionerna atgardas fore den arliga externa revisionen. Pa 2020 ars externa revision fann
de externa revisorerna ingen avvikelse och Sophiahemmet rekommenderades foér bibehallen
certifiering.




Positiva iakttagelser fran den externa revisionen 2020

e Engagerad ledning och medarbetare - det finns en stor tillit till ledningen.

e Stabilt ledningssystem vilket ger trygghet i krissituationer och har varit till god hjalp under aret
och i hanteringen av pandemin.

e Flexibilitet i organisationen med anpassning till rdadande omstindigheter (personal,
resursfordelning). Som goda exempel ses beredskapslyftet - utbildningen pa Hoégskolan och
tillverkning av skyddsutrustning.

e Hog grad av systematik och struktur. Krishanteringsplanen som fatt verkstéllas och har gett
prov pa verksamhetens handlingskraft och resurser.

e Flera medarbetare beskriver 6kad samverkan med vardgivare/vardgrannar.

e Sophiahemmet visar pa manga mojligheter.

e Positivt hur arbetet med "Smittsdkert sjukhus" fortskridit. Ledningen har haft stor fokus pa
det.

e Starkt arbetsgivarvarumarke ses ute i verksamheterna.

e (Okad digitalisering men majlighet till samordnad dokumentation och uppféljning, t ex
verktyget for ledningssystemet (med egenkontroller, processernas riskbedémning,
processernas prestanda och ledningens genomgang).

e Ackrediteringsreglerna av vardgivare och patientsidkerhetsdialogerna ar bra exempel pa
sakerstallande av patientsdkerhets- och kvalitetsarbete.

e Vil genomforda interna revisioner som fangar upp flertalet forbattringsmajligheter och
avvikelser.

o Tydlig utveckling av avvikelserapportering (vilja till rapportering) under senaste aren, bra
grund till identifiering av brister och maéjlighet till forbattringsarbeten.

e Flera exempel pa initiativ till samverkan med patienter och nérstaende, t ex patientenkater pa
respektive enhet med mojlighet att meddela intresse om deltagande i forbattringsarbete.
2019 inbjods patienter till fysiska patientpaneler for dialog om verksamhetsutveckling, dven
digitala patientpaneler dar patienter far Iimna sina synpunkter som pausats under pandemin.

e Sophiahemmet bedriver ett gediget hallbarhetsarbete med positiv trend som baseras
pa Agenda 2030.

e Hogskolans medverkan i kompetenshdjande insatser for kinnedom om Agenda 2030 for hela
Sophiahemmet.

e Generellt goda resultat t ex ndjda patienter och néjda medarbetare (ses i senaste
patientsdkerhetskulturmatning). Det verifieras vid revisionen att intern kommunikation
fungerar val.

e FaIVO-drende och fa eller ingen Lex Mari-anmalan generellt och over tid.

e Det har byggts ett lasbart cykelférrad for medarbetarna vilket ar ett exempel pa hur man
arbetar for att framja miljo men ocksa héalsan. Detta ar dven exempel pa samverkan da detta
forslag kom fran ett miljoombud i miljogruppen.

e Vid nya byggprojekt gors alltid en byggvarubedémning avseende byggmaterial vid
ombyggnation dar det gar. En miljoplan planeras vara klar vid arsskiftet.

e Bland lararna pa hogskolan finns 60 % med doktorsexamen. Granskning av
kvalitetsledningssystemet gors kontinuerligt av UKA (universitetskanslersambetet) med gott
resultat. Starkt fokus pa hallbarhetsarbete i samtliga program.



e Det finns en koncernévergripande Agenda 2030-grupp dar alla enheter ar representerade
och deltar.

e Hogskolan som haft 100 % distansarbete har skickat ut en arbetsmiljoenkat om arbete pa
distans for de anstéllda for att sdkerstadlla maendet hos de anstallda, med positivt utfall.

e Pandemin har bidragit till att studenterna har fler valmajligheter som kommer att utvarderas
for att overvaga att vilka mojligheter som ska vara kvar aven framover.

e Samtliga bestkta enheter har presenterat gediget underlag med resultat avseende
respektive enhets kvalitets- och miljoarbete. Revisionen har genomférts i en positiv anda
med stort engagemang fran bade ledningen och medarbetare.

Inom alla verksamheter pagar ett standigt arbete for att forbattra processer, metoder, rutiner och
arbetssatt. PDCA-cykeln (Plan/planera, Do/genomféra, Check/Félja upp, Act/Forbattra) anvands i
forbattringsarbetet som ett verktyg. Standarden SS-EN ISO 9001:2015, kvalitetsledningssystem,
uppmuntrar att man anvander modellen pa alla processer och pa kvalitetsledningssystemet som
helhet. Om en organisation férstar och hanterar samverkande processer som ett system, bidrar det till
Okad effektivitet och patientsakerhet dar riskbaserat tdnkande star i fokus. Detta stammer val in pa
Sophiahemmet och om hur vi arbetar.

FORBATTRA Policy; vision
» Awvikelsehantering
= Interna revisioner

+ Standiga forbattringar

PLANERA
FOLIA UPP = Omwvirld och intressenter
+ Qvervakning, matning, analys och : E;ng:'g’fkterf

utvardering
= Internrevision
+ Ledningens genomgang
» Arsredovisningar mm

= Processer

= Lagstiftning och andra miljdkrav
= Policy

= Mal och handlingsplaner

GENOMFORA

= Ansvar, roller och befogenheter
s Kompetens och medvetenhet

= Kommunikation

s Riktlinjer/rutiner/arbetssatt

= Risker, mdjligheter och nédldge

— Schematisk bild pa systematisk kvalitets- och miljéarbete och hur vi arbetar med det.

Rutiner for egenkontroll samt vilka egenkontroller som genomforts under aret

Egenkontroll dr systematisk uppféljning och utvardering av den egna verksamheten samt kontroll av
de processer och rutiner som ingar i verksamhetens ledningssystem. Arligen genomférs flera
egenkontroller som vi systematiskt gar igenom for att sdkerstélla efterlevnad av processer och se éver
risker. Nedan listas de egenkontroller som vi utfér med kopplingar till patientsakerhet:



e Punktprevalensmatning avseende basala hygienrutiner och kladregler

e Markoérbaserad journalgranskning

e Ackreditering av samtliga verksamheter

e Patientsdkerhetsdialoger

e Patientndjdhet

e Nationella kvalitetsregister (for verksamheten relevanta kvalitetsregister)

o Stadkontroller tillsammans med var stadleverantor

e Arbetsmiljérond, per verksamhet

e Leverant6rsuppfdljning av vara kvalitetspaverkande leverantorer

e Lagefterlevnadskontroller (enkat dar vara chefer samt miljoombud far svara pa fragor gallande
féljsamheten till lagar, rutiner och krav)

Rutiner for att identifiera risker i verksamheten

En del av ledningssystemets grundldaggande uppbyggnad ar risk- och avvikelsehantering. En god
patientsdkerhetskultur kdnnetecknas av att medarbetarna & medvetna om risker och rapporterar
avvikelser. Awvvikelsehantering samt riskanalys ingdr som en del av det systematiska
forbattringsarbetet. Syftet med avvikelsehantering ar att identifiera svagheter och risker som kan
krava rutinforandringar eller atgérd sa att risken ej upprepas. Varje verksamhet gar igenom sina
avvikelser och kvalitetsutvecklaren analyserar tillsammans med chefldkaren avvikelserna pa
Overgripande niva. Hur har de bedomts, har ratt atgard satts in och hur manga ar av betydande eller
katastrofal art? Syftet med en riskanalys ar att vardera risker, identifiera de bakomliggande orsakerna
och foresla atgarder som minskar riskerna. Riskanalyser genomfors infér fordandrade arbetssatt, vid
genomlysning av nuvarande arbetssatt, vid inforande av nya metoder samt vid frekventa liknande
avvikelser. Riskanalys gors pa verksamhetsniva eller 6vergripande niva.

Rutiner for handelseanalys

| 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 ndr en handelseanalys ska
genomforas, utser analysteamet som ska genomfdra analysen och uppdragsbeskrivning skrivs till
analysledaren.

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

Vid en hdndelseanalys anvéander vi oss av det nationella IT-stédet for handelseanalyser, Nitha. Nithas
standardiserade och kvalitetssdkrade arbetsmetod féljer den nationella metodhandboken for
riskanalys och hdndelseanalys och 6kar majligheterna att fanga systemberoende orsaker och att ge
stod till analysteamet. Under 2020 gjordes en handelseanalys, dar Sophiahemmet bistod en vardgivare



med analysen och det beslutades utifran hdndelseanalysen att ingen Lex Maria-anmalan skulle goéras.
Halso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet/klagomal och synpunkter

Varje medarbetare har skyldighet att rapportera risker, tilloud och negativa handelser. Vi har
dokumenterade rutiner som sdkerstaller att medarbetarna fullgor sin skyldighet att rapportera risker
och handelser som har medfort eller kunnat medféra en vardskada enligt HSLF-FS 2017:40.
Cheflakaren beslutar om héandelseanalys skall utforas pa avvikelser med allvarliga patient-
sakerhetsrisker eller vid vardskada.

Pa Sophiahemmet ska alla former av avvikelser, avsteg fran dokumenterade vardprocesser, rutiner och
ovantade handelser, miljdavvikelser och arbetsmiljoavvikelser rapporteras. Att uppmarksamma,
atgarda, folja upp och rapportera ar en viktig del i det stindiga forbattringsarbetet. Vi har ett
elektroniskt avvikelsehanteringssystem pa vart intrandt som ar lattillgangligt. Den medarbetare som
rapporterat vardavvikelsen far automatiskt aterkoppling via systemet. Forsta linjens chefer ar
mottagare av alla inrapporterade avvikelser och &r ansvarig for analys, atgérd, beslut om
forbattringsatgard samt uppfoljning inom sin verksamhet. Verksamhetschefen har 6vergripande
ansvar for hanteringen av vardavvikelser inom sitt verksamhetsomrade. Vid allvarliga handelser eller
risk for allvarlig vardskada involveras chefldkaren.

Vardgivare ska ha egen avvikelsehantering men kan rapportera in avvikelser till oss via en e-tjanst.
Kvalitetsutvecklaren lagger in avvikelsen i Sophiahemmets avvikelsesystem och vidarebefordrar till
narmaste ansvarig, sa den aktuella avvikelsen hanteras och kommer med i statistiken. Svar pa atgarden
kommuniceras till vardgivaren via e-tjansten vilket underlattar aterkoppling och uppfoéljning da man
kan kommunicera direkt med rapportoren.

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 halso- och
sjukvarden. Vardgivaren ar skyldig att snarast informera patienten om det intriffade, enligt
Patientsdkerhetslagen, SFS 2010:659.

Vardgivaren bor uppratta rutiner for hur personalen ska bemota patienter och narstaende vid tillbud
eller skada. Sophiahemmets rutin bygger p& de rdd som Landstingens Omsesidiga Forsékringsbolag,
LOF, tagit fram till vardgivare:

Forklara vad som hant
Lyssna pa patientens upplevelse av det intraffade
Sag forlat, beklaga det som intraffat och visa medkansla med patienten

i s

Forklara hur vi kommer att arbeta med att forhindra att liknande hander igen och inte

drabbar fler patienter

5. Hijalp till att minska den medicinska skadan och visa medkénsla, sa kan ocksa risken for
psykiska trauman minska

6. Informera om hur patienten kan lamna klagomal eller synpunkter pa varden: till

verksamhetschef, chefldkare, Patientnamnden eller Socialstyrelsen



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

8. Dokumentera samtalen med patienten i journalen

9. Analysera vad vi kan ldra av handelsen

10. Ge stod till den personal som varit med vid skadetillfallet

11. Utvardera atgardernas effekt och redovisa vad som gjorts, efter en tid, bade till patient
och personal.

Samverkan for att forebygga vardskador

For att sakerstalla att Sophiahemmets vardgivare kvalitetssakrar den egna verksamheten och for att
uppratthalla en god dialog genomfor cheflakaren och kvalitetsutvecklaren patientsakerhetsdialoger
med vardgivarna och egna verksamheter. Forsta aret detta gjordes, 2019, besoktes flera vardgivare
och samtliga egna verksamheter. | ar férnyades dialogen och foljdes upp hos de verksamheter som fatt
flera forbattringsforslag eller eventuella avvikelser aret innan. Dessutom besoktes tva nya
verksamheter som etablerat sig pa Sophiahemmet under aret, Art Clinic och Carlakliniken.

Tva ganger per termin anordnas s.k. Vardgivarforum, dar cheflakare, VD (sjukhuschef) och bitradande
sjukhuschef bjuder in alla verksamhetschefer for information och diskussion. Cheflakaren publicerar
dven regelbundet informationsbrev till samtliga vardgivare och pad den interna hemsidan dar
patientsdkerhet, kvalitet och miljo ar staende punkter. Mottagningsforum anordnas en gang per
termin for att uppratthalla kontakten med vardgivarnas vardpersonal dar information om pagaende
arbete, forandringar, resultat och uppfoljningar delges och gemensamma fragor diskuteras. Under
2020 pa grund av pandemin har Vardgivarforum skett digitalt och Mottagningsforum stallts in.

Intern samverkan sker pa flera olika nivaer med regelbundna méten dar patientsdkerhet och kvalitet
tas upp som till exempel kvalitetsmoéten, sjukhusledningsméten och arbetsplatstraffar (APT) som halls
regelbundet i varje verksamhet med alla medarbetare. Under 2020 uppréattades ett nytt forum -
Operationsradet dar alla opererande verksamheter tréffas tillsammans med chefldkare och bitrddande
sjukhuschef for att diskutera gemensamma fragor.

Samverkan med patienter och narstaende

Samverkan med patienter och narstaende ar viktigt i patientsakerhetsarbetet. For att sdkra samverkan
lagger Sophiahemmet stor vikt vid bemotande, delaktighet, information och tillganglighet.
Patientenkdterna pa respektive enhet utgér en mojlighet dar patientens asikter tas tillvara i
forbattringsarbetet. | var kontinuerliga patientenkat kan patienter notera sin mejladress om de vill
delta i vart forbattringsarbete. Under 2019 sa bjod verksamheterna in till fysiska patientpaneler déar
intresserade patienter bjods in till dialog om verksamhetsutveckling. Under 2020 stalldes alla
patientdialoger in pa grund av pandemin. Husldkarmottagningen medverkar aven i den arliga
Nationella Patientenkdten. Vissa av vardgivarna samverkar med patient- och anhérigféreningar
gallande specifika diagnoser. Vagledning hur patienters och anhdrigas klagomal och synpunkter pa
varden kan lamnas finns pa hemsidan.



Informationssakerhet

Information ar en viktig strategisk resurs for Sophiahemmet. Den totala mangden information samt
utbytet av information inom och mellan vara olika verksamheter, med externa organisationer,
studenter, patienter och andra intressenter, 6kar. Krav gallande hantering av personuppgifter som
regleras via dataskyddslagar och patientdatalagar paverkar informationsutbytet. Kanslig information
som ror enskilda personers sociala, medicinska och andra personliga forhallanden, maste skyddas noga
mot saval odnskad férandring som forlust och obehorig atkomst. Detta galler ocksa den information
som ror ekonomiska och andra verksamhetsspecifika uppgifter. Beroendet av komplexa tekniska
informationssystem innebar ocksa Okad sarbarhet. Det ar darfér nodvandigt att utifran ett
verksamhetsperspektiv stdlla ratt krav pa sakerhetslosningar vid upphandling, utveckling och
anvandning av informationssystem och att fortlopande kontrollera att dessa krav efterlevs. Allt arbete
med informationssdkerhet skall utga fran verksamhetens behov och forutsattningar, och i enlighet
med Dataskyddsférordningen/General Data Protection Regulation (GDPR). Under 2020 utférde
Sophiahemmets dataskyddsombud en granskning pad fokusomraden fér att kunna identifiera
eventuella brister gillande informationssdkerheten, identifierade forbattringsatgarder som vi arbetar
aktivt med for lagefterlevnad.

Personuppgiftsbehandling

Det finns en rad olika atgdrder som behdver goras for att sakerstalla lamplig sdkerhetsniva nér
personuppgifter behandlas. Atgarderna giller bland annat teknisk utveckling, genomférande,
kostnader, behandlingens art, omfattning, sammanhang, dndamal och risker. Inom halso- och
sjukvarden  finns  bestdmmelserna om  sdkerhet vid  personuppgiftsbehandling i
dataskyddsforordningen. Pa halso- och sjukvardsomradet finns kompletterande bestdammelser i
patientdatalagen (SFS 2008:355) och Socialstyrelsens foreskrifter pa omradet (HSLF-FS 2016:40).

Dataskyddsombud

Karnverksamheten fér Sophiahemmet Sjukhus ar att bedriva hédlso- och sjukvard, med tillhérande
personuppgiftsbehandling, varfér Sophiahemmet omfattas av kravet att ha ett dataskyddsombud.
Patienter, kunder och studenter kan kontakta dataskyddsombudet direkt, kontaktinformation finns pa
hemsidan.



Resultat
Avvikelser

Sophiahemmet arbetar aktivt med att 6ka inrapporteringen genom att uppmuntra medarbetarna till
att rapportera avvikelser och aterkoppla varje avvikelse till rapportéren samt aterkoppla resultat och
storre awvikelser till verksamhetens medarbetare. Avvikelserna leder till att man systematiskt och
fortlopande utvecklar och kvalitetssakrar verksamheten. P& Sophiahemmet rapporterades 309
avvikelser 2020 varav 130 géllde patientsdkerhetsrisker. Av dessa var sju stycken av betydande, 88
stycken av mattlig och 35 av mindre allvarlighetsgrad. 207 av avvikelserna gallde vard och behandling.

Patientsdkerhetsrisker 130/309
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Analys: Viktigt att tédnka att en risk kan ha uppmarksammats utan att det har blivit nagon konsekvens
for patientsdkerheten. Vi har nagot farre avvikelser an foregaende ar pa grund av pandemin.



Operationsavdelningen Overtogs av en vardgivare i september 2019 vilket dven det forklarar
nedgangen. Sju avvikelser som klassificerats som betydande géillande patientsdkerheten avser tva
brister i hantering av prover/provsvar, en i bokning/kallelser, en saknad journalanteckning, tva
utredningar d& provsvar antingen férsvunnit eller inte rapporterats och en giller IT. Aven flera mindre
avvikelser handlar om labb-tjanster, och darfor har dialog skett med laboratorierna for att sakerstalla
saker hantering och minimera risker.

Klagomal och synpunkter

Patientndmnden Varje vardgivare far sina egna darenden direkt fran patientndmnden.
Verksamhetschefen ar skyldig att svara pa drendet, cheflakaren deltar i handldggningen vid behov.
Varje manad far Patientsdkerhets- och utvecklingsavdelningen en rapport pa antal drenden anmalda
till Patientndmnden av patienter som varit pa hela Sophiahemmet inklusive vardgivarna.
Kvalitetsutvecklaren sammanstaller och redovisar till sjukhusledningen pa ledningens genomgang och
i Kvalitetsgruppen till ombuden. Rapporten &ar uppdelad pa specialistvard och primarvard. Ett
patientdrende hos patientndmnden kan generera flera drenden beroende pa klassificering som
Patientndmnden gjort.

2020 fick Patientndmnden in 88 drenden som rorde Sophiahemmet: 77 géllde vardgivare och 11
Huslakarmottagningen, vilket kan bedomas som ett valdigt Iagt antal for ett sjukhus av Sophiahemmets
storlek. 29 drenden géllde vard & behandling, 19 géllde resultat och 17 gallde kommunikation.

PaN klassificering av klagomalen, 88 st
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= Vard och behandling = Kommunikation = Dokumentation och sekretess
Vardansvar och organisation = Ekonomi = Administrativ hantering

= Tillganglighet = Resultat



Fordelning av klagomal, 156 st
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B PN specialistvard
m PN priméarvard/HLM
77 1 Cheflakaren Interna
E-tjanst Klagomal
m VO
M Lex Maria

Enskilda drenden Dessa inkommer framst i var e-tjanst eller direkt till cheflakaren. E-tjansten nas via
hemsidan och kan bara nyttjas av vara egna verksamheter pa grund av GDPR, sa nar det inkommer
klagomal géllande vardgivarna sa hjalper vi patienten med kontakt med ratt verksamhet - det ar
verksamheten som i férsta hand ska hantera sina klagomal. Chefldkaren erhdll 27 stérre arenden som
kravde atgarder.

E-tjdnst | var e-tjanst inkom 34 klagomal gillande Sophiahemmet Sjukhus och vara vardgivare.
IVO Fem IVO-arenden under 2020.
Lex Maria Ett Lex Maria-arende under 2020.

Analys: Klagomal bestar av Sophiahemmets egna och dven vardgivares som kommit till var kannedom.
Ungefdr samma volym som foregdende ar vilket bedoms som ett lagt antal med tanke pa
Sophiahemmets storlek.

Basala hygienrutiner och kladregler

Syftet med basala hygienrutiner och kladregler ar att forhindra smittoverforing inom vard och omsorg.
Basala hygienrutiner ska tillimpas av all vard- och omsorgspersonal vid vard, undersokning och
behandling eller annan direktkontakt med person dar vard och omsorg bedrivs oberoende av
vardgivare och vardform och om det finns kdnd smitta eller inte (SOSFS 2015:10). Punktprevalens-
matning (PPM) av foljsamhet till basala hygienrutiner och kladregler (BHK) genomférdes forsta gangen
nationellt hosten 2010 och Sophiahemmet deltog redan da med samtliga sjukvardsverksamheter.
Matningen ar initierad av Sveriges kommuner och regioner (SKR) och ar en observationsstudie som
sker en angiven dag under en given méatperiod en gang per ar. Region Stockholm har alltid haft en
matning det andra halvaret trots att SKR inte mater da. Sophiahemmet har alltid deltagit bade i de
nationella och de regionala matningarna.



10 personer per enhet observeras efter atta olika kriterier. Ett icke uppfyllt kriterium drar ned
totalresultatet och visar att alla rutiner ej ar féljda. Matningen genomférs regelbundet var och host pa
Sophiahemmet. Sammanstéallningen redovisas pa ledningens genomgang samt i kvalitets- och
hygiengruppen. Varje enhet far en sammanstallning av sitt resultat i jamforelse med resten av
sjukhuset.

Varen 2020 stalldes méatningen in pa grund av pandemin.

Hoésten 2020 nadde Sophiahemmet 93 % foljsamhet pa 40 observationer (samma resultat som 2019)
vilket ar utmarkt. Vardgivarna nadde 82 % pa 103 observationer. Sju verksamheter varav tre egna
verksamheter: Vardenheten, Husldkarmottagningen och Férsakringsmottagningen nadde 100 %.

Antal observationer ar 40 st
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Analys: Sophiahemmet AB som inkluderar fyra verksamheter har stadigt férbattrat sig och ligger
numera pa 93 % foljsamhet pa alla 8 punkter, jamfort med Region Stockholm (tidigare SLL), dar viingar,
som hamnar pa 65 % (deras béasta resultat). Vara vardgivare med 103 observationer har okat till 82 %
foljsamhet vilket talar for goda insatser i verksamheterna. Fler vardgivare mater och BHK ar en standig
punkt pa hygienmoten. Verksamheter med 100 % foljsamhet delar med sig av framgangsrecepten till
ovriga. | patientsdkerhetsdialogerna lyfts fragan och Sophiahemmet uppmarksammar Handhygienens
dag arligen (en kampanj initierad av WHO for att forbattra handhygienen i varden i varlden) med
information och kommunikation kring BHK och medarbetare far sprita hdanderna med fluorescerande
sprit och kontrollera effektiviteten av spritningen med hjalp av en UV-lampa.

Vardrelaterade infektioner

Vardrelaterade infektioner (VRI) ar globalt den vanligaste vardskadan. VRI ar &dven vanligaste
vardskadan i Sverige och utgér ca en tredjedel av alla vardskador. VRI har stor negativ inverkan pa
folkhalsan med paverkan pa mortalitet, morbiditet och livskvalitet. Férutom stort lidande for patienten
utgor vardskador en stor vardkostnad. WHO bedomer att en stor del av VRI ar mojliga att forebygga
genom effektiva férebyggande atgarder.

Sophiahemmet och en vardgivare, Ryggkirurgiskt centrum, maéater VRI varje halvar genom
punktprevalensmatning, PPM VRI, som endast méts pa slutenvardspatienter. Bada hamnar arligen pa
noll i férekomst av VRI.

Analys: Vi har korta vardtider och ibland hinner inte infektionen utvecklas forran efter hemkomst. Som
komplement sa foljer varje vardgivare upp sina patienters férekomst av postoperativa VRI. Dessutom
foljs VRI upp via nationella kvalitetsregister som berdr kirurgiska diagnoser.

Vardskadematning

Markorbaserad journalgranskning (MJG) kan matas inom slutenvard. 20 slumpvis framtagna journaler
granskas av en erfaren och tranad sjukskoterska en gang per manad. Vid journalgranskningen
identifierar man journaluppgifter som kan indikera en skada och darefter bedéms det om en skada
intraffat och om den var undvikbar, om man kan forhindra att den hander igen. | férebyggande
patientsdkerhetsarbete ar det vasentligt att identifiera hdandelser som innebar risk for patienter att
komma till skada aven om nagon skada inte intraffat, det vill saga tillbud.

Kategori A och B Varken tillbud eller skada
Kategori C eller D Nar tillbud identifierats

Cheflakaren gar igenom de kriterier eller “triggers” som journalgranskaren funnit och beslutar om en
vardskada intréffat enligt nedanstaende gradering:

Kategori E Bidrog till eller resulterade i temporéar 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 déd

Arets resultat visade 10 vardskador p& 240 granskade journaler. Sex skador var ej undvikbara och fyra
var undvikbara. De fyra undvikbara skadorna bestod av tva stycken blaséverfyllnad®, en vardrelaterad
infektion och en postoperativ komplikation.

Undvikbara skador

1. Skadan var inte undvikbar

2. Skadan var sannolikt inte undvikbar
3. Skadan var sannolikt undvikbar

4. Skadan var undvikbar

Ej undvikbara (1-2):
2 st A1, Transfusion, 1 st K1 Reoperation, 1 st Fall

Analys: Ett resultat som kanns korrekt med den bild som vi ser. Att jamforas med hur riket lag 2019
dar andelen patienter i slutenvard med vardrelaterad infektion hamnade pa 9,2 %. Blasoverfylinad
var vanligare tidigare da patienterna kommit upp fran operation men med nya rutiner och kontroller
sa ar det idag ovanligt.

9 patienter som genomgar operation har en 6kad risk for blaséverfyllnad och urinretention.
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Patientsakerhetsdialoger

2020 genomfordes 11 patientsdkerhetsdialoger (20 dialoger genomfordes 2019) med chefer och
kvalitetsansvariga hos vardgivare, varav sex dialoger var uppfoljning fran féregdende ar. Hos dessa
vardgivare kunde konstateras forbattringar, sdsom att mer utforliga patientsdkerhetsberéttelser, fler
verksamheter hade valt att anslut sig till Sophiahemmets hygiengrupp och darmed medverka i
Overgripande matningar avseende foljsamhet till basala hygien- och klddregler. Nagra vardgivare hade
utvecklat sin avvikelsehantering till mer systematisk och adven digitaliserat hanteringen. Flera
vardgivare anger dven numera tydligt pa sina hemsidor hur patienter kan ge klagomal och synpunkter.
Tva av Ovriga fem vardgivare som vi inte besokt 2019 ar nyetablerade verksamheter pa Sophiahemmet.

Patientnojdhet och patientinvolvering

Huvudsyftet med att mata patientupplevelsen ar att oka vardet och sdkerstalla kvaliteten genom
patientdriven verksamhetsutveckling, dar patienternas erfarenheter ar grunden i vart
forbattringsarbete. Patientenkdten anvands i verksamheternas forbattringsarbeten da patienter i
realtid ger mycket och anvandbar feedback. Utmaningar for att det ska vara mdodan vart for
patienterna att svara pa en enkat ar ratt stallda fragor och att vi agerar pa resultatet och kommunicerar
ut det. Sophiahemmet kommunicerar resultaten via hemsidan och nu ocksa via digitala skdarmar. |
enkaten ges patienterna mojlighet att ange om de vill delta i vart forbattringsarbete framover. | de
overgripande malen vill vi se en arlig 6kning av patienter som vill rekommendera Sophiahemmet och
som kanner sig delaktiga. Viljan att rekommendera oss mats med Net Promotor Score, NPS.



Hur troligt &r det att du skulle rekommendera vart féretag till en véan eller kollega?
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Analys: Sa fort engagerade medarbetare paminner om enkdten sa 6kar svarsfrekvensen och fler
forbattringsforslag och berém lamnas in vilket i sin tur 6kar engagemanget hos medarbetarna - det blir
en god cirkel. Under 2020 fick vi 6962 svar, 325 forbattringsomraden, 1815 berém och 133 patienter
som vill delta i vart forbattringsarbete. Det ar cirka 1000 farre svar dn 2019, vilket beror pa pandemin.
Sophiahemmets totala NPS blev 81 vilket dr en 6kning fran 80 (2019). Delaktigheten ligger stadigt pa
94 %. Se nedan alla svar per dimension.
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Sophiahemmet Totalt
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Ett axplock av forbattringar som skett pa grund av forslag av patienterna

e Vardavdelningen tander ljuset i korridoren tidigare pd morgonen sa patienter som anlander
kanner sig mer valkomna utan att stora de inneliggande patienterna

e Vardavdelningen har kompletterat med vegetarisk lunch efter 6nskemal och for att agera
klimatsmart

e Vardenheten har fatt en egen hemsida, tidigare fanns informationen pa vara huvudsidor och
hos vardgivare men behovet har dndrats vilket patienterna papekade

e Halsocentralen har digitaliserats med fler e-tjanster (sdker kommunikationsvag med sina
patienter) och patienter som besdker deras halsorad kan nu na informationen digitalt, t ex
egenvardsbroschyrer

e Halsocentralen har rekryterat en halsocoach for att tydliggéra sin halsoprofil och enligt
efterfragan fran deras patienter

e Forsakringsmottagningen har infort digitala besok for ldkare inom alla specialiteter och
sjukskoterskor

e  Forsakringsmottagningen har infort elektroniska intyg bl a kérkortsintyg

e Husldakarmottagningen har efter aterkommande feedback i enkaten gallande tillgdngligheten
till Iakare arbetar med att lista pa s@ manga patienter som méjligt pa namngivna specialister
for forbattrad kontinuitet.

e Huslakarmottagningen har &dven Okat sin tillgdnglighet med att anvdanda 1177, mina
vardkontakter, fullt ut och dessutom utvecklat en app fér videomoten.



Sammanfattningsvis kan vi konstatera att 2020 innehdll stora utmaningar, sarskilt pa grund av
pandemin, men att Sophiahemmet dven under dessa speciella omstandigheter levererade halso- och
sjukvard av god kvalitet och patientsdkerhet och med stor patientndjdhet.

Februari, 2021

Marie Wickman Chantereau Caroline Lagerman

Cheflakare Kvalitetsutvecklare
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