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Sophiahemmets patientsakerhetsberattelse och kvalitetsredovisning

Sophiahemmets arliga patientsdkerhetsberattelse och kvalitetsredovisning ar till for att patienter,
narstaende, medarbetare, studenter och samarbetspartners ska fa en inblick i hur Sophiahemmet
sjukhus arbetar for att standigt hoja kvaliteten och sakerheten i varden. Mallen for
patientsdkerhetsberattelsen utgadr fran lagkrav och foljer strukturen for den nationella
handlingsplanen for 6kad patientsikerhet?.

Patientsdkerhet ar grunden i Sophiahemmets sjukhus kvalitetsarbete, darfor dr patientsdkerhets-
berdttelsen kombinerad med kvalitetsredovisningen. God kvalitet ar i sig en forutsattning for saker
vard och att organisationen genomsyras av en sakerhetskultur. Vid den senaste
patientsakerhetskulturmatningen? ndddes goda resultat som alla inom sjukhuset kontinuerligt arbetar
for att uppratthalla och ytterligare forbattra. Syftet med denna rapport ar att presentera en

L Enligt Patientsakerhetslagen, SFS 2010:659, Socialstyrelsens féreskrifter och allmanna rad, SOSFS 2011:9, om
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete och Socialstyrelsens Nationella handlingsplan for 6kad
patientsakerhet i hilso- och sjukvarden 2020-2024.

2 Senaste matningen skedde i september 2019. Fragor med svarsvirden éver 70 (av 100) visar pa bra kultur och
vi lag 6ver det pa alla 4 dimensioner: Hallbart sdakerhetsengagemang (82), Patientsakerhet (76),

Patientbemotande (84) och Personligt ansvar for patientsdkerhetsarbetet (87). Ny matning planeras i ar, 2022.
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Overgripande bild, men ocksa ge nagra konkreta exempel pa hur Sophiahemmets verksamheter och
medarbetare tar sig an dessa fragor.

Hog patientsdakerhet genom forebyggande och systematiskt arbete ar en av sjukhusets viktigaste
prioriteringar, vilket ses i de Overgripande langsiktiga malen och ska maérkas i allt som utfors pa
sjukhuset. Att ge god och sdker vard 6verallt och alltid kan tyckas vara en sjalvklarhet men det sker
inte automatiskt, utan man maste hela tiden arbeta med forbattringar och tdnka pa risker och
mojligheter. Detta galler saval i den patientndra varden som pa Overgripande ledningsniva.
Sophiahemmets Overgripande malsattning med patientsdkerhetsarbetet ar att “leverera effektiv och
saker vard med ratt kvalitet sa att ingen patient ska drabbas av en vardskada”. For att mota férandringar
inom halso- och sjukvarden men ocksa Region Stockholms sjukvardsstrukturer kravs utveckling av
innovativa arbetssatt, effektiva processer och férmagan att ligga i framkant saval inom digitalisering
som i att attrahera medarbetare och ge ratt och séker vard med gott bemotande till alla vara patienter.

Detta ar Sophiahemmet Sjukhus

Sophiahemmet sjukhus invigdes 1889 pa initiativ av Drottning Sophia som redan nagra ar tidigare
startat en sjukskoterskeskola pa omradet, dagens Sophiahemmet hégskola. Drottningens vision var att
i anslutning till skolan kunna ge god och tidsenlig vard at alla manniskor i alla samhallsklasser.
Drottningens ord fran 1889 ar dnnu idag en ledstjarna for Sophiahemmet, om vikten av utveckling och
fornyelse genom anpassning till tidens krav och omstandigheter.

Sophiahemmet AB som driver sjukvarden dgs av Sophiahemmet ideell férening och ingar i en koncern
tillsammans med tva andra affarsomraden, Sophiahemmets Hogskola och Facility Management (FAM).
Sophiahemmet Sjukhus bestar dels av egna verksamheter samt noggrant utvalda vardgivare som i
fristaende bolag erbjuder specialistsjukvard inom 6ppen- och slutenvard for barn, ungdomar och
vuxna. Sophiahemmet Sjukhus egna verksamheter bestar av Forsdkringsmottagningen,
Huslakarmottagningen, Halsocentralen samt Vardenheten med tva slutenvardsavdelningar for framst
postoperativ vard. Sophiahemmet vardar och behandlar patienter inom offentlig vard samt patienter
som kommer via sitt forsakringsbolag eller som betalar varden sjalva.

Under 2021 har en digital tjanst utvecklats, Sophia Direkt, som vander sig till den individ som sjalv vill
betala for sin vard. Sophia Direkt ar ett resultat av en 6kad efterfragan och ett behov av en tydligare



gemensam kanal in till Sophiahemmets manga verksamheter. | Sophia Direkt kan patienten t ex boka
ett lakarbesok, en vardplats pa vardenheten, en hilsoundersokning eller fa ett intyg utfardat.

Sjukhuset har ett nara samarbete med Sophiahemmet Hogskola som bedriver utbildning och forskning.
Karnverksamheten pa hogskolan utgérs av Sjukskoterskeprogrammet, Barnmorskeprogrammet, ett
flertal specialistsjukskoterske-program, fristaende kurser samt forskning. Facility Management (FAM)
bestar av stodfunktioner som service, fastighet och IT. Den 6vergripande uppgiften for FAM &r att alltid
satta Sophiahemmets kdrnverksamhet, hogkvalificerad sjukvard och utbildning i fokus och sékra att
alla kringtjanster fungerar och att vi har frascha och andamalsenliga lokaler.

Sophiahemmet AB i siffror 2021

Antal vardplatser 36
Antal varddygn 4061
Medelvardtid 1,2 dygn
Forsakringsmottagningen — antal lakarbesok 20339
Foérsakringsmottagningen — antal sjukskéterskebesék 1231
Huslakarmottagningen — antal listade patienter 11 482
Huslakarmottagningen — antal lakarbesok 14 969
Huslakarmottagningen — antal sjukskéterskebesék 6 085
Huslakarmottagningen — antal sjukskéterskebesék i hemsjukvard 3144
Halsocentralen — antal anslutna foretag 699
Halsocentralen — antal patienter via foretag 10 559
Halsocentralen — antal lakarbesék 9527
Halsocentralen — antal sjukskoterskebesok 10430
Halsocentralen — antal hdlsoundersokningar 8 242
Halsocentralen — antal besok pa Halsoradet 315




Covid-19 pandemin

Covid-19 pandemins paverkan pa hela halso- och sjukvarden och darmed Sophiahemmets sjukhus har
fortsatt varit stor. Under 2020 utfordes farre dagkirurgiska operationer och lakarbesék i 6ppen
specialistvard. Trots viss 6kning av dagkirurgi under 2021 sa var volymerna lagre an fére pandemin.
Halso- och sjukvarden har arbetat med en rad atgarder for att aterga till normal produktion och ta
hand om ett uppdamt vardbehov. Sophiahemmet har manga goda exempel pa bra atgarder sasom
snabb omorganisering, stiarkt samverkan och samordning bade internt och externt, férdndrade
arbetssatt och 6kad digitalisering. Sophiahemmet har tagit emot patienter som vanligtvis inte opereras
eller vardas utanfor akutsjukhusen for att hjalpa regionen att minska vardkoerna. Infor varje nytt
vardavtal sa har riskanalys genomférts och medarbetare fatt intern utbildning for att fa ratt kunskap
for att varda den aktuella patientkategorin.

Under 2021 inleddes allmadn vaccination av befolkningen i Sverige mot covid-19.
Folkhdlsomyndigheten utformade riktlinjer men regionerna fick sjalva organisera hur vaccinationerna
skulle utforas i praktiken. | Region Stockholm bestamdes att fas 1-3 av vaccinationerna skulle skotas i
primarvarden vilket involverade Huslakarmottagningen. Forst vaccinerades riskgrupper och &ldre
enligt Folkhdlsomyndighetens och regionens beslutade ordning. En projektgrupp bildades pa
Sophiahemmet for att hantera uppdraget pa ett sdkert satt. Vaccineringen skulle innebéra stora floden
av patienter samtidigt som processen skulle utformas sa smittsdkert och smidigt som majligt. Manga
medarbetare pa Sophiahemmet deltog i vaccinationen. Nya rutiner och arbetssatt etablerades och
verksamheten anpassade sig med stor flexibilitet till olika forutsattningar, till exempel i borjan
otillracklig vaccintillgdng och flera ganger under uppdraget férandrade riktlinjer. | maj 2021 fick
Sophiahemmet uppdrag att medverka i vaccineringen av allmdnheten, som kunde boka sig via
regionens system ”Alltid Oppet”. Hela vaccinationsprojektet har grundats i det engagemang och vilja
att hjalpa till oavsett ordinarie uppdrag eller profession. Sammanlagt gavs cirka 37 000 vaccindoser pa
Sophiahemmet. Aven i slutet av 2021 gavs dos tre till Husldkarmottagningens patienter och
medarbetare pa Sophiahemmet med samma engagemang och vilja att bidra.



Grundlaggande forutsattningar for saker vard

For att kunna nd den nationella visionen ”God och sdker vard — 6verallt och alltid” och det nationella
malet “ingen patient ska behdva drabbas av vardskada”, har fyra grundlaggande forutsattningar
identifierats i den nationella handlingsplanen for 6kad patientsdkerhet och det ar engagerad ledning
och tydlig styrning, en god sdkerhetskultur, adekvat kunskap och kompetens och att man har med
patienten som medskapare.

Patientsdkerhetsarbetet pa Sophiahemmet sjukhus praglas av en vardegrund. Vardegrundsarbetet
handlar om att synliggéra gemensamma och dverenskomna varderingar och ha samsyn. Vdrderingarna
visar sig i medarbetarnas satt att vara och verka gentemot varandra och patienter for att uppna
Sophiahemmets vision - vard och utbildning i virldsklass.

Sophiahemmet Sjukhus vardegrund

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

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

Tillgénglighet star for samverkan, flexibilitet och 6ppenhet

Tradition star for kontinuitet, férnyelse, bemotande och atmosfar

P wNPR

Vardegrunden har tagits fram tillsammans med alla medarbetare pa sjukhuset.



Engagerad ledning och styrning

Engagerad ledning och tydlig styrning av hélso- och sjukvarden ar avgérande for
saker vard®. God kvalitet och patientsidkerhet utvecklas bast i organisationer
med god arbetsmiljo och faktorer som t ex ekonomistyrning, resursférdelning,
kompetensutveckling,  schemaldggning  och bemanning  paverkar
patientsdkerheten. Patientsdkerhet utvecklas ocksa bast i organisationer som

har en kultur dar medarbetarna ar delaktiga och gemensamt med ledningen

stravar efter fortlépande forbattringar och att uppratthalla en hallbar verksamhet

med hog sdkerhet. Ledningen ar en tongivande forebild. P4 Sophiahemmet ses flera exempel pa

engagerad ledning och styrning samt medarbetares engagemang, inte minst under pandemin da

verksamheterna har visat pa stor flexibilitet och att snabbt kunnat stalla om efter behov och till det

som efterfragas av regionen. Patientsdakerhetskulturmatning (PSK) genomfordes i september 2019 pa

sjukhuset och FAM och planeras att utféras igen hosten 2022. Resultatet 2019 visade pa en god
sakerhetskultur vilket ocksa ar ett kvitto pa ledningens engagemang.

Overgripande mal och strategier

VD ansvarar for upprattande av 6vergripande mal fér Sophiahemmet ideell férening och Sjukhusets
verksamheter och tillsammans med koncernledning och de tre affirsomradesledningarna beslutas
hallbarhetsplan och verksamhetsplan. De 6vergripande strategierna ska folja de beslut som fattats av
styrelsen. Sophiahemmet arbetar i enlighet med SIQ:s managementsmodell 5.0 som &r en
ledningsmodell som driver resultatforbattring och bidrar till helhetssyn. Den fokuserar pa ledarskapets
avgorande roll och pa vikten av alla medarbetares medverkan. SIQ Managementmodell bygger pa tre
hornpelare — Kulturen, Strukturen och Systematiken.

Malsattningen ar att kvaliteten och patientsdkerheten alltid ska vara en sjalvklar del i organisationen
och i arbetssatten. De oOvergripande malen ar nedbrutna i fyra perspektiv med fokusomraden,
aktiviteter och matetal och nédr de ar klara faststélls verksamhetsanpassade mal och handlingsplaner
inom respektive affirsomrade. Under aret foljs dessa upp av ansvarig chef i samband med
verksamhetsuppfoljning. Perspektiven och de dvergripande malen stracker sig 6éver flera ar medan
fokusomradena och kopplade aktiviteter revideras arligen sa att det som foljs upp ar aktuellt, kdnns
meningsfullt och okar mojligheter till forbattringar. Perspektiven ses dven i var policy for hallbar

utveckling.

Ledningsgrupperna for Sophiahemmets affirsomraden har beslutat att i all verksamhetsutveckling
beakta FN:s globala hallbarhetsmal formulerade i Agenda 2030. Utvalda fokusomraden ar mal 3 (hélsa
och védlbefinnande), mal 4 (god utbildning for alla) och mal 12 (hallbar konsumtion och produktion. Att

3 Kalla: Nationell handlingsplan fér 6kad patientsikerhet i hilso- och sjukvarden 2020-2024


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

hela tiden beakta dessa mal i kvalitetsarbetet ger goda forutsattningar for att bidra till en hallbar
utveckling framover.

Hdllbarhetplan éversikt — 2021 (Sophiahemmet ideell férening)
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Aktiviteter:

Alla medarbetare ska agera utifran var
Hallbarhetspalicy och sett miljfilmen

Skapa utbildningsmaterial om Agenda 2030
Verksamhetsspecifika miljdmal utarbetas

Aktiviteter:

Kommunicera vardrutiner och dka
foljsamheten. Genomfdra forebyggande
arbete.

Verksamhetsspecifika kvalitetsmal
utarbetas

Lokala verksamhetsakiiviteter ska
genomfdras fér god félisamhet fill Kloka
listan

Aktiviteter:

Identifiera aktiviteter och
utbildningsmoment som har relevans
for hallbar utveckling

Implementera de globala malen i
samtliga utbildningsplaner pa
grundniva, avancerad niva och
forskamiva

Skapa en nétbaserad
infroduktionskurs i hallbar utveckling

Inventering och kartldggning av
forskningsprojekt med relevans fér
hallbar utveckling

Bilda en verksamhetsdvergripande
hallbarhetsgrupp pa Hagskolan

Verksamhetsplan 6versikt — 2021 (Sophiahemmet ideell férening)

Fokusomraden:

Vi utvecklar Sophiahemmet tillsammans
med patienter, narstaende och studenter

Vi skapar forutsatiningar och incitament for
samverkan med vara viktigaste
infressenter

Vi anpassar vart utbud av fjianster i takt
med omvarldens fordndrade krav pa halso-
och sjukvard

Aktiviteter:

Genoemfor Energikartiaggning
(identifiera genomfdrbara
atgarder)

Installera: Energisnal utrustning.
Behovsstyrd utrustning.
Ventilation. Stalla in styrsystem
fill klimatanlaggning.

Kravstélining i RAM-avial och vid
upphandlingar. Uppfiljning
definieras utifran kravstallan

Fokusomraden:

Vart hallbarhetsarbete bygger pa
Agenda 2030

Vi tydliggdr var halsoframjande
profil

Maoderna metoder och teknik
genomsyrar var
verksamhetsutveckling

Arlig ackreditering — en kvalitetsstampel

Involverar motiverade
medarbetare

Fokusomraden:

Vi uppfattas som en atirakiiv

Utvecklar vardeskapande processer

Fokusomraden:

Vara processer har ett tydligt varde for

arbetsplais

Vi skapar férutsatiningar for
vara medarbetare att bidra til
var utveckling

Vi drar nytta av vara
medarbetares kompetans och
styrkor

infressenterna

Vara processer bidrar till vart hallbarhetsarbete

Vara processer sakerstaller en uthallig

intjaningsférmaga

Vardgivarna pa Sophiahemmet ackrediteras arligen. Ackrediteringens mal ar att sdkerstalla att alla som

verkar inom Sophiahemmets varumarke gor det enligt samma principer om saker och hogkvalitativ

vard och sakerstaller darmed verksamheternas kvalitet, patientsdkerhet och kompetens hos

medarbetare och féljer upp vardgivares efterlevnad till lagar och krav och interna kvalitets- och

patientsdkerhetsarbete. Varje vardgivare har fullt ansvar for sitt eget kvalitetsarbete, inrapportering

till relevanta kvalitetsregister och utveckling av verksamheten. Vardgivarna sammanfattar arligen sitt

systematiska patientsdkerhetsarbete i egna patientsdakerhetsberattelser.
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Chefldkaren pa Sophiahemmet ansvarar for ackrediteringssystemet och godkanner
ackrediteringsansokningarna. Aterkommande brott mot ackrediteringsreglerna kan efter erinran fran
cheflikaren leda till avackreditering. Aven Sophiahemmet Sjukhus egna verksamheter genomgar
ackrediteringsprocessen. 2021 godkandes alla verksamheter, tva vardgivare fick dock inkomma med
kompletteringar efter anmarkningar.

Illustrationen beskriver vilka delar som Sophiahemmets ackreditering bestar av. Samtliga delar maste uppfyllas
for godkand ackreditering.

Organisatoriskt ansvar for patientsakerhetsarbetet

Koncernledningen bestar av VD, bitrddande sjukhuschef, Hogskolans rektor, cheflakare,
forvaltningschef Hogskolan, chef for FAM, HR-chef, marknadschef, ekonomichef och CIO (Chief
Information Officer). Sjukhusledningen bestar av VD, chefldkare, HR-chef, marknadschef,
ekonomichef, CIO och verksamhetschefer foér sjukvardsverksamheterna. VD ger uppdrag till
verksamhetscheferna i vilket ingar ansvar for kvalitet och patientsdkerhet.

Chefldkaren &r ledningens representant i patientsdkerhets-, kvalitets- och miljéfragor och
representerar Sophiahemmet i olika samverkansmoten, t ex regionens cheflakarmoten. | cheflakarens
ansvar ingar att bedoma och hantera avvikelser och klagomal och utreda och anmala allvarliga
patientsdkerhetsrisker och vardskador till Inspektionen fér vard och omsorg, IVO. Cheflakaren kan vid
allvarliga handelser initiera handelseanalyser. Patientsdkerhetsfragor hanteras i samverkan med egna
verksamheter, vardgivare, regionen och Patientndmnden* i Stockholm.

Patientsakerhets- och kvalitetsorganisation

Patientsdkerhets- och utvecklingsavdelningen (PUA) har en stodjande funktion for verksamheterna vid
Sophiahemmet med syfte att skapa helhetssyn avseende verksamhetsutvecklingen samt utveckla och
kontrollera patientsdkerhet och kvalitet. Sophiahemmet ar miljo- och kvalitetscertifierat inom 1SO
14001 och 9001 och PUA genom kvalitetsutvecklaren ansvarar fér att revisioner och kontroller

4 patientnamnden ir vardens fristdende och opartiska instans dit patienter, anhoriga och personal kan vianda
sig nar det uppstatt problem i kontakterna med den offentligt finansierade varden och tandvarden.
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genomfors. Resultatet med forbattringsforslag av revisionerna rapporteras till sjukhusets
ledningsgrupp och de reviderade verksamheterna. Sammanstéllningen pa den interna revisionen fors
ut till alla verksamheter sa att alla pa sa satt forbattra den egna verksamheten. Detsamma galler de
externa revisionerna. PUA underhaller och uppdaterar ledningssystemet kontinuerligt tillsammans
med verksamheterna. | avdelningens uppdrag ingar att sammanstalla méatresultat och redovisa dessa
for verksamheterna samt att uppdatera lagférteckningen och félja upp lagefterlevnad och andra krav.
Kvalitetsutvecklaren ar sammankallande for kvalitets-, hygien- och miljégrupperna dar varje
verksamhet inklusive vardgivarna representeras med ombud. Regionens Smittskydd och Vardhygien
kontaktas vid behov. Kvalitetsutvecklaren leder och genomfor risk- och handelseanalyser pa uppdrag
av chefldkaren och &r lokal administrator pad Sophiahemmet for NITHA, Nationellt IT-system for
HandelseAnalys och deltar i regionala och nationella moten kring samverkan och utveckling av
verktyget. Avdelningen bestar dven av en projektledare som understdder vid behov verksamheterna i
alla deras projekt och férbattringsarbeten.

— Patientsakerhets- och kvalitetsorganisation pa Sophiahemmet Sjukhus

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

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

Grundlaggande i kvalitetsarbetet ar:

e Processer/system/rutiner
13



o Avvikelsehantering

e Egenkontroller

e Uppfoljning/revision

e Systematiskt forbattringsarbete

Matningar, som redovisas, kopplade till huvudprocessen:

— Exempel pa méatningar och aktiviteter som regelbundet utfors for att 6vervaka processens prestanda
Organisation for hjart- och lungraddning (HLR)

Sophiahemmet foljer Svenska Radet for Hjart- och lungraddnings behandlingsmal for sjukvarden vilket
innebar larm inom en minut, start av HLR inom en minut och defibrillering inom tre minuter. P4 PUA
finns en HLR-koordinator i syfte att underhalla och bibehalla organisationen kring hjartsdker zon. Enligt
svensk standard innebar hjartsdker zon att det ska finnas beredskap och rutiner fér att hantera ett
hjartstopp.

HLR-koordinatorn utbildar instruktérer och sammankallar instruktorerna tva ganger om aret for HLR-
uppdatering och samverkan. Alla verksamheter ansvarar for att samtliga medarbetare utbildas arligen
i hjart- och lungraddning pa adekvat niva beroende pa befattning, da alla medarbetare ska kunna HLR
och veta var narmaste hjartstartare inklusive akututrustning finns.

Hjartstartarna ar uppsatta av Sophiahemmet och HLR-koordinatorn ser till att de ar funktionsdugliga.
Ett utbildningsrum med dockor och annan utrustning finns och alla verksamheter pa Sophiahemmet
har mojlighet att nyttja rummet for HLR-utbildning. Varje HLR-kurs utvarderas genom en enkat. 2021
angav 100 % av de som besvarat enkaten att de var mycket sakra eller sakra pa vikten av tidigt larm,
tidig HLR och tidig defibrillering.
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Hjartstopp foljs upp av cheflakaren, under 2021 hade vi inget hjartstopp pa Sophiahemmets omrade.

Samverkan for att forebygga vardskador

Patientsdkerhetsdialoger ar ett bra instrument att pa ett positivt och effektivt satt framja
patientsdkerheten. For att sdkerstalla att alla Sophiahemmets vardgivare kvalitetssakrar och utvecklar
sina verksamheter genomfor chefldkaren och kvalitetsutvecklaren patientsdkerhetsdialoger
tillsammans med verksamhetschef och kvalitetsansvariga inom verksamheterna. Arligen genomfors
dialoger hos:

1. nyetablerade verksamheter
2. verksamheter som fatt flera forbattringsforslag eller avvikelser vid tidigare dialog
3. verksamheter dar det gatt 2—3 ar sedan féregaende patientsdkerhetsdialog.

| dialogen diskuteras patientsdkerhetsberattelse, organisation for patientsidkerhetsarbete, hygien-och
kladregler, HLR, informationssakerhet och patientdelaktighet. Dialogen avslutas med en fraga om vilka
riskomraden som verksamheten ser.

2021 genomfdrdes elva dialoger varav tre for forsta gangen. | minnesanteckningarna ges
forbattringsforslag, sasom att fortydliga hemsidan eller patientsdkerhetsberattelsen, utse
representant till Sophiahemmets hygiengrupp och medverka i 6vergripande matningar avseende
foljsamhet till basala hygien- och kladregler.

Nagra vardgivare har utvecklat sin avvikelsehantering till mer systematisk och digitaliserad hantering
eller 6kat sin datasdkerhet efter forslag fran dialogerna.

Tva ganger per termin anordnas Vardgivarforum, dar chefldkare, VD och bitrddande sjukhuschef
bjuder in alla verksamhetschefer for information och diskussion. Cheflakaren skickar regelbundet
informationsbrev till samtliga vardgivare och pa intranatet publiceras information om patientsédkerhet,
kvalitet och miljo. Mottagningsforum anordnas en gang per termin for vardgivarnas medarbetare dar
information om pagaende férandringar, resultat och uppféljningar delges och gemensamma fragor
diskuteras. Under 2021 pa grund av pandemin har Vardgivarforum delvis gjort uppehall och
Mottagningsforum genomforts digitalt.
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| Operationsradet traffas alla opererande verksamheter, chefldkare och bitradande sjukhuschef for att
diskutera gemensamma fragor och driva arbetet kring perioperativ patientsikerhet.

Intern samverkan sker pa olika nivaer med regelbundna moten dar patientsakerhet och kvalitet tas
upp, som till exempel sjukhusledningsmoéten, kvalitetsmoten och arbetsplatstraffar (APT) som halls
regelbundet i varje verksamhet med alla medarbetare.

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 géllande 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 forlust som obehorig atkomst.

Beroendet av komplexa tekniska informationssystem innebéar 6kad sarbarhet. Det &r nédvandigt att
utifran ett verksamhetsperspektiv stalla ratt krav pa sakerhetslosningar vid upphandling, utveckling
och anvandning av informationssystem och att fortlopande kontrollera att dessa krav efterlevs. Darfor
genomfors riskanalyser vid varje forandring i IT-miljon. Allt arbete med informationssidkerhet skall utga
fran verksamhetens behov och férutsattningar, och i enlighet med Dataskyddsférordningen/General
Data Protection Regulation (GDPR).

Under 2021 har en dataskyddsgrupp bildats for att koncerngemensamt samverka inom
dataskyddsfragor.

Personuppgiftsbehandling

Dataskyddsférordningen/General Data Protection Regulation (GDPR) innehaller bestimmelser om
sdkerhet vid personuppgiftsbehandling. For halso- och sjukvardsomradet finns kompletterande regler
i Patientdatalagen (PDL), SFS 2008:355 och Socialstyrelsens foreskrifter och allmdnna rad om
journalféring och behandling av personuppgifter i halso- och sjukvarden, HSLF-FS 2016:40.

Ett satt att forhindra obehorig atkomst till patienters personuppgifter ar att tilldela specifika,
individuella behorigheter och darigenom begransa atkomsten. Tilldelning féregas av en behovs— och
riskanalys vars syfte ar att redogora for det behov av atkomst som finns inom respektive verksamhet.
Utifran den analysen utfors behorighetstilldelningen. Sophiahemmet utfor regelbundet systematiska
loggkontroller for att tillse att ratt person laser ratt journal. Utgangspunkten for atkomst till journal ar
att uppgifter om patienter endast far ldsas av medarbetare som deltar i varden av patienten och andra

5 Perioperativ vard ar tiden fére, under och efter en operation.
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som uttryckligen behover atkomst for att kunna utféra sina arbetsuppgifter som t ex vid en
hdndelseanalys.

Dataskyddsombud

Eftersom karnverksamheten i Sophiahemmet Sjukhus &r att bedriva halso- och sjukvard, med
tillhorande personuppgiftsbehandling, omfattas Sophiahemmet av kravet att ha ett
dataskyddsombud. Patienter, kunder och studenter kan kontakta dataskyddsombudet direkt,
kontaktinformation finns pa Sophiahemmet Sjukhus hemsida.

Stralskydd

Sophiahemmet sjukhus avvecklade sin operationsavdelning 2019 och lamnade 6ver driften till Capio
Artro Clinic. Capio Artro har ett eget stralsdkerhetstillstand och har avtal avseende sjukhusfysikalisk
service via Unilabs Rontgen pa Sophiahemmet.

En god sakerhetskultur

Inom alla verksamheter pagar ett standigt arbete for att forbattra processer,

metoder, rutiner och arbetssdtt. PDCA-cykeln (Plan/planera, Do/genomfora,

Check/Fdlja upp, Act/Forbattra) anvands i férbattringsarbetet som ett verktyg.

Standarden SS-EN 1SO 9001:2015, kvalitetsledningssystem, uppmuntrar att man

anvander modellen pa alla processer och pa kvalitetsledningssystemet som

helhet. Sophiahemmet hanterar samverkande processer som ett system, vilket

bidrar till 6kad effektivitet och patientsdkerhet dar riskbaserat tdnkande star i fokus.

Arligen genomfors riskanalys av processer som har en betydande paverkan pa patientsikerhet,

kvalitet, milj6 och/eller informationssakerhet. Malet &r att identifiera maojligheter och accepterade

risker, eliminera risker, hantera/minimera risker samt identifiera forbattringsmojligheter. Respektive

processagare/chef beslutar om vilka som ska delta i riskanalysen och ser till att férebyggande atgard
och uppfoljning av forebyggande atgard utfors.
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— Schematisk bild pa systematisk kvalitets- och miljoarbete.

Den upplevda patientsdkerhetskulturen som ar temperaturmatning pa upplevelser kring sdkerheten
pa arbetsplatsen méts regelbundet hos medarbetarna, senast 2019 med goda resultat. Varden under
index 70 ar att forbattra den goda kulturen, 70-100 &r att bevara kulturen - dar hamnade de flesta
svaren.

Resultat vid senaste méatningen (dimensionen patientsakerhet):
- Inga vardskador intraffar hos patienterna, index 69
- Brarutiner och system for att forhindra att vardskador intraffar, index 84
- Patienter delaktiga i patientsdkerhetsarbetet, index 70 (sedan méatningen har vi infort digitala
patientdialoger)

Adekvat kunskap och kompetens

For en sdker vard behdvs medarbetare med adekvat kompetens och goda
forutsattningar for att utfora sitt arbete. Da kan de fatta beslut, bedéma risker
samt foresla och vidta atgarder som bidrar till en god och saker vard.

Sophiahemmet sakrar kunskap och kompetens genom att:

e implementera sjukhusets 6vergripande systematiska patientsakerhetsarbete
e f6lja gemensamma och lokala rutiner som beror patientsiakerhet

e implementera relevanta delar av kompetensutveckling och fortbildning av regionens
patientsakerhetsarbete
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e haregelbunden genomgang av inrapporterade patientsiakerhetsrisker och avvikelser pa
interna moéten (arbetsplatstraffar, lakarmoten mm)

e kommunicera och implementera patientsdkerhetsfragor som kommer upp vid
ledningens genomgang och pa koncernniva

e ge foreldsningar till medarbetarna pa vardenheten om nya patientgrupper och deras
omvardnad vid behov

e genomfdra inspelade vardgivarférelasningar for vardenhetens medarbetare, sa att alla
medarbetare kan ta del av utbildningen &dven vid franvaro

e folja interna vardprogram utifrdn diagnos/operation

e budgetera utbildningsplaner for medarbetare

e erbjuda inskolning pa minst tva veckor till nya medarbetare

e alltid ha minst en specialistlakare i tjanst pa Huslakarmottagningen

e ha sjukskoterskor som utfor hdlsoundersokningar pa Halsocentralen och
Forsakringsmottagningen

Bemanning tillampas utifran kunskap om medarbetarnas erfarenhet och kompetens med planering for
att ha ratt bemanning pa plats for patientsdker vard. Elektiv 6ppenvardsverksamhet tilldter en
forutsagbar schemaplanering av bemanning. Pa vardenheten utférs riskanalys om bemanning eller
schema behover férandras och man féljer nationella riktlinjer for bemanning vid speciell kirurgi.

Pa Sophiahemmet Sjukhus skapas systemforstaelse och kunskap om forbattrings- och
implementeringsarbete genom att:

e aterkoppla resultat fran interna och externa revisioner

e anordna medarbetardagar

e haregelbundna arbetsplatstraffar dar kvalitet och patientsdkerhet ar en staende punkt

o genomfdra olika uppfdljningar, sasom patientndjdhet, basala hygienrutiner och kladregler

Patienten som medskapare

Samverkan med patienter och narstaende &r viktigt i patientsdkerhetsarbetet.
Sophiahemmet lagger stor vikt vid bemotande, delaktighet, information och
tillganglighet, och genom att mata patientupplevelsen sakerstalls god kvalitet
och kontinuerligt forbattringsarbete.

En digital patientenkat anvands dar patienter i realtid ger feedback. Utmaningen

for att fa manga patienter att svara ar ratt stéllda fragor och att deras synpunkter
hanteras. Om engagerade medarbetare paminner om enkdten Okar svarsfrekvensen och fler
forbattringsforslag och berom lamnas in, vilket i sin tur 6kar engagemanget hos medarbetarna - en god
cirkel. Under 2021 fick vi 7970 svar (1000 fler &n 2020), 441 forbattringsomraden och 2864 berom. 728
patienter ville delta i vart forbattringsarbete (133 st 2020).

Enkatresultaten och féljande aktiviteter kommuniceras pa hemsidan och digitala skdrmar i
Sophiahemmets lokaler.
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Resultat fran den digitala enkaten

| 6vergripande mal 6nskas en arlig 6kning av patienter som vill rekommendera Sophiahemmet och
som kanner sig delaktiga. Viljan att rekommendera mats med Net Promotor Score, NPS, vilket ar ett
index for kundlojalitet. NPS gar fran -100 till 100, dar ett varde 6ver 60 anses som bra.

Skulle du rekommendera oss till ndgon i din situation?
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- 2020 blev NPS 80. 7970 svarande patienter. 2020 var NPS 81.

Delaktigheten 6kade fran 94 % (2020) till 97 % och 93 % av patienterna uppgav att de var néjda med
sin kontakt med Sophiahemmet.
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- De olika dimensioner som mattes | var patientenkat 2021, under varje aktuellt virde star forandringen
av vardet fran 2020

Ett axplock av forbattringar som skett tack vare patientkommentarer

e Vardenheten har pa borjat att byta ut sina sdngar da flera klagat pa dalig somnkvalitet

e Vardenheten kommer att bygga om sina fa 4-baddsrum till 2-baddsrum

e Vardenheten har fornyat sitt vdlkomstbrev vid ankomst till avdelningen

e Vardenheten arbetar tillsammans vardgivare for att skapa en app dar patienten kan lasa
vanligaste fragor och svar infér och efter operation

e Halsocentralen ska digitalisera sina kallelser och ska kunna bifoga digital hdlsodeklaration

e Halsocentralen har rekryterat fler lakare vilket ska korta vantetider till besok

e Halsocentralen har renoverat sitt patientvantrum

e  Forsakringsmottagningen arbetar pa online-bokning av aterbesok for smidigare process

e Huslakarmottagningen har efter feedback géallande lakartillgangligheten fokuserat pa att lista
patienterna pa namngivna specialister for foérbattrad kontinuitet. 2021 listades fler &n 94 % av
patienterna (utgangsvarde under 70 %).

e Huslakarmottagningen har 6kat sin sjukskotersketillganglighet med utékade mottagningstider,
t ex till diabetessjukskoterska.

e Husldkarmottagningens vantrum har moderniserats till mer &andamalsenliga och
tillganglighetsanpassade

Husldkarmottagningen medverkar dven i den arliga Nationella Patientenkaten. Vardenheten bjod in

till digitala patientpaneler dar patienter fick ha synpunkter pa verksamheten. Vardgivare samverkar

med patient- och anhorigforeningar gallande specifika diagnoser. Patienters och anhorigas klagomal

och synpunkter pa varden kan lamnas pa Sophiahemmets hemsida.

Agera for saker vard

Skador till foljd av kirurgi eller andra ingrepp kan drabba patienter, enligt

Socialstyrelsen star sddana skador for drygt 10-20 % av totala antalet skador

i hdlso- och sjukvarden. Skora patienter |6per sarskilt hog risk, till exempel

dldre personer och sma barn. Olika typer av skador kan intraffa i samband

med kirurgi—- bade fére, under och efter sjidlva ingreppet. Vanligt

forekommande skador &r vardrelaterade infektioner (sarinfektioner,

urinvagsinfektioner, lunginflammationer), urinblasoverfylinad, trycksar eller

blédningar. Flera rapporter visar att det ar stor risk for en patient att drabbas av

vardskada vid patientdvergang mellan olika enheter, da kommunikationsbrister vid 6verrapportering
mellan vardpersonal ar en risk. Sophiahemmet anvdnder en anpassad modell av SBAR (situation,

bakgrund, aktuellt tillstand och rekommendation) for Gverrapportering mellan arbetspassen och

vardgivarna. Inférandet av SBAR &r ett led i uppratthallandet av en god sakerhetskultur pa
Sophiahemmet.
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For att folja upp vardrelaterade infektioner (VRI) deltar Sophiahemmet i punktprevalensmatning (PPM)

tva ganger per ar, dar under en dag registreras alla inneliggande patienter, deras riskfaktorer och om
en vardrelaterad infektion har uppstatt. Vid senaste matningen var resultatet 0 antal VRI i PPM-
matningen, precis som 2020. Vardtiderna ar korta och ibland hinner inte infektionen utvecklas forran
efter hemkomst, men inget indikerar pa o6kad prevalens av VRI. Som komplement féljer varje
vardgivare upp forekomst av postoperativa VRI i Oppenvarden och rapporterar till nationella
kvalitetsregister.

| forebyggande patientsdkerhetsarbete ar det vasentligt att identifiera handelser som innebar risk for
patienter att komma till skada dven om nagon skada inte intraffat, sa kallade tillbud.

Markdrbaserad journalgranskning (MJG) mats bara inom slutenvard. P4 Vardenheten genomfoérs MJG
pa inneliggande patienter, 20 slumpvis valda journaler granskas en gang per manad av en erfaren

sjukskoterska. Vid granskningen identifierar sjukskoterskan journaluppgifter som kan indikera en skada
och darefter bedoms det om en skada intraffat, om skadan var undvikbar, och om man kan forhindra
att den hander igen. Cheflakaren gar igenom de kriterier eller “triggers” som identifierats och beslutar
om en vardskada intraffat enligt SKR:s gradering.

2021 registrerades totalt 4061 vardtillfallen. Journalgranskningen noterade 12 vardskador pa 240
slumpvis granskade journaler (2020 noterades 10 vardskador). Tva skador bedémdes vara ej
undvikbara (en overflyttning till hogre vardnivd samt en postostoperativ komplikation). Tio skador
bedomdes som undvikbara (en blodtransfusion, en fallskada, tva blasoverfylinader, tre VRI, en
overflyttning till hogre vardniva, en reoperation och en postoperativ komplikation). Fyra av de tio
undvikbara skadorna gillde samma patient. Fordelningen av vardskador féljer SKR:s analys dar
vardrelaterade infektioner ar storsta andelen vardskador. Andelen patienter med skador 6kar med
stigande alder vilket ar kdnt fran tidigare MJG-rapporter och ar ett observandum for varden att ta
hansyn till och gora riskanalys vid inlaggning gallande riskprevention.

Vardskador, klassificering

ransfusion 8 %

Fall 8 %

Postop.komplikation
17 %

Reoperation

8% Blasoverfylinad 17 %

OVerflyttning
till hogre

e e
vardniva 17 % VRI 25 %
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Undvikbara skador

= Ej undvikbara (1-2) = Undvikbara (3-4)

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

4. Skadan var undvikbar

Ej undvikbara:

2 skador: en postoperativ komplikation och en overflyttning till hogre
vardniva

Oka kunskap om intraffade vardskador

| samband med utredning av allvarligare avvikelser, dar en patient har skadats
allvarligt och/eller att en patient kunde ha skadats allvarligt, gérs en
handelseanalys. Chefldkare och/eller verksamhetschef beslutar nar en
handelseanalys ska genomféras, utser analysteam som ska genomféra
analysen och skriver en uppdragsbeskrivning till analysledaren.

En hdndelseanalys omfattar féljande:

tidplan for genomférandet

faktainsamling om handelsen inklusive intervjuer av berdrda personer
beskrivning av handelseforloppet

identifiering och analys av bakomliggande orsaker

atgardsforslag till forbattringar

Vid en handelseanalys anvdnds det nationella IT-stédet for handelseanalyser, Nitha. Nithas
standardiserade och kvalitetssikrade arbetsmetod foljer den nationella metodhandboken fér
héndelseanalys och oOkar mojligheterna att fanga systemberoende orsaker och ger stod till
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analysteamet. Vid hdndelseanalys ges alltid aterkoppling till berérda, bade medarbetare och patient
med narstaende. Under 2021 gjordes tre handelseanalyser dar en genererade en Lex Maria anmélan
medan oOvriga tva fungerade som aterkoppling med forbattringsférslag till de tva berdrda
verksamheterna. Handelseanalyserna presenteras pa ledningens genomgang i form av generella
forbattringsforslag sa sekretessen inte bryts.

Foljande forbattringsforslag identifierades och har spridits i verksamheterna:

e avvikelserapportering ska alltid ske vid allvarliga handelser oavsett om handelsen hanterats
snabbt eller ej

e journalgranskning ska ske regelbundet enligt Patientdatalagen, PDL (e] att férvaxla med
MIG). Syfte ar att systematiskt och fortlopande utveckla och kvalitetssdkra verksamheten

e vid medicinjusteringar ska medicinlistan alltid uppdateras och patienten fa ta del av den

e infor varje projektstart ska en projektplan utformas. Pa Sophiahemmet anvands en
projektmodell for att bl a definiera behorighet och ansvar i projektet

e enriskanalys ska alltid utféras vid projektstart med alla kompetenser som kravs. Riskanalys
ska alltid utforas vid verksamhetsférandring och inkludera alla delar: kvalitet,
patientsdkerhet, miljo och informationssakerhet

e resurstilldelning bor ses vid projektstart sa att involverade far tid som krévs for ett lyckat
projekt

Tillforlitliga och sakra system och processer

Sophiahemmet anvander ett webbaserat ledningssystemstod i syfte att
underlatta inrapportering av data i samband med kvalitetsuppféljningar och
egenkontroller. Systemet mojliggér resultatuppféljning over tid och ger
forutsattningar for dataanalys. Handlingsplaner upprattas i ledningssystem-
stodet och ansvarig samt sluttid bestams. Rapporter kan skapas och resultatet
aterkopplas och visualiseras. Under aret foljs malen upp av verksamhetschef i

samband med verksamhetsuppféljning. Kvalitetsutvecklaren sammanstéller de

overgripande hallbarhetsmalen, verksamheterna foljer upp sina egna mal. Resultat av uppfdljningarna
rapporteras pa ledningens genomgang tva ganger per ar och da bedéms om atgarder behover vidtas.
Kvalitetsutvecklaren presenterar uppféljningen till ombuden for kvalitet, miljé och hygien pa
respektive moten.

Basala hygienrutiner och kladregler, BHK

Vi foljer upp féljsamheten av basala hygienrutiner och kladregler, BHK. Syftet med BHK ar att férhindra
smittoverforing. Basala hygienrutiner ska tillampas av all vardpersonal vid vard, undersékning och
behandling eller annan direktkontakt med person dar vard bedrivs oberoende av vardgivare och
vardform och om det finns kand smitta eller inte (SOSFS 2015:10). Punktprevalensmétning (PPM) av
foljsamhet till basala hygienrutiner och kladregler genomfordes férsta gangen nationellt hdsten 2010
och Sophiahemmet deltog 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
matperiod en gang arligen. Region Stockholm har en méatning det andra halvaret trots att SKR inte
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mater da. Sophiahemmet har alltid deltagit i bada méatningarna. Allt fler av Sophiahemmets vardgivare
ar med pa matningarna och BHK &r en staende punkt pa hygienmoten. Verksamheter med 100 %
foljsamhet delar med sig av framgangsrecepten till 6vriga. | patientsakerhetsdialogerna lyfts fragan
och Sophiahemmet uppmarksammar arligen Handhygienens dag 5 maj (initierad av WHO for att
forbattra handhygienen i varden i vérlden) med information om BHK pa& var interna hemsida.
Medarbetare kan da dven fa sprita hdnderna med fluorescerande sprit och kontrollera effektiviteten
med hjalp av en UV-lampa (ej under pandemin).

Vid punktprevalensmatning observeras 10 personer per enhet efter atta olika kriterier. Ett icke uppfyllt
kriterium drar ned totalresultatet da alla rutiner ej ar foljda. Matningen genomfors var och host.
Sammanstéllningen redovisas pa ledningens genomgang samt i kvalitets- och hygiengruppen. Varje
enhet far en sammanstallning av sitt resultat och jamforelse med resten av sjukhuset. Sophiahemmet
har genomfort flera punktinsatser for att forbattra féljsamheten. | ackrediteringen ingar foérsdkran om
att folja Socialstyrelsens foreskrifter Sophiahemmets rutiner om basal hygien i vard och omsorg.

Varen 2021 - resultat

39 personer observerades och beddmdes gédllande féljsamhet till basala hygienrutiner och
kladregler. Sophiahemmet egna verksamheter nadde 98 % féljsamhet pa alla 8 punkter, 98 %
foljsamhet pa kladregler och 100 % pa hygienrutiner, basta resultatet nagonsin.

Elva av Sophiahemmets vardgivare medverkade och 101 medarbetare observerades, med ett utmarkt
resultat med sammanlagt 85 % foljsamhet pa alla 8 punkter, varav 86 % korrekt féljsamhet till basala
hygienrutiner och 97 % till kladregler.
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Hosten 2021 — resultat

40 personer observerades inom vara egna verksamheter och basala hygienrutiner och kladregler
visade pa 95 % foljsamhet pa alla 8 punkter; 95 % féljsamhet pa kladregler och 100 % pa hygienrutiner.

Elva av Sophiahemmets vardgivare medverkade igen, 105 personer observerades. Resultatet
sammanlagt var 88 % foljsamhet pa alla 8 punkter; 89 % korrekt féljsamhet till basala hygienrutiner
och 99 % till kladregler, basta resultatet nagonsin.
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Lakemedelshantering och -sdkerhet

Inom halso- och sjukvarden finns omraden dar arbetet med sdkerhet &r centralt sasom
lakemedelssakerhet. Felaktig lakemedelsanvandning ar en av de vanligaste orsakerna till att patienter
skadas i varden. Forutom det manskliga lidandet leder felaktig lakemedelsanvandning till betydande
samhallskostnader. Sophiahemmet Sjukhus kvalitetsgranskar systematiskt sina egna verksamheter
genom att en farmaceut gar igenom o6vergripande och lokal ldakemedelshantering. Granskningen
utmynnar i forbattringsférslag som sedan hanteras. Uppféljning sker vid ndstkommande granskning.
Daremellan utfors egenkontroller bl a i en lagefterlevnadsenkat dar verksamheten far svara pa fragor
kring lakemedelshanteringen. Resultatet av lagefterlevnaden redovisas pa ledningens genomgang.

2021 paborjades en storre 6versyn av ldkemedelshanteringen med en ny 6vergripande rutin som
tydliggéra vilka lokala instruktioner som ska finnas i verksamheterna for att framja sdker
lakemedelshantering. Pa Sophiahemmet sa foljer och ordinerar alla ldkare, dar det gar, lakemedel som
ar med pa Kloka listan®.

Hog hygienisk standard genom stdadkontroller

For sdker vard ar det viktigt att stddningen &ar noggrann, framfor allt pa operationssalar och pa
vardenheten med inneliggande patienter dar vardrelaterad infektion eller farlig smittspridning ej far
handa. Staduppfoljning sker darfér kontinuerligt med 30-40 kontroller/man. Respektive verksamhet
ar ansvarig for uppfoéljning tillsammans med stadféretagets arbetsledare. Stadningen granskas utifran
vissa markoérer och max ar 4 podng. Gott samarbete gor att granskningarna visar att kvalitetsnivan
uppratthalls.

6 Kloka listan &r en lista 6ver rekommenderade likemedel i Stockholms l4n. Kloka listan tas fram for att
patienter ska fa behandling med effektiva och sakra ldkemedel.
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Saker vard har och nu

Halso- och sjukvarden praglas av standiga interaktioner mellan manniskor, teknik
och organisation. Forutsattningarna for sdkerhet forandras snabbt och det ar
viktigt att agera snabbt pa stérningar.

Egenkontroll ar systematisk uppféljning och utvdrdering av den egna

verksamheten samt kontroll av de processer och rutiner som ingar i

verksamhetens ledningssystem. Arligen genomférs flera egenkontroller som

systematiskt gas igenom for att sdkerstélla efterlevnad av processer och se éver risker. Nedan listas de
egenkontroller som utfors med kopplingar till patientsakerhet:

e Ackreditering av samtliga verksamheter

e Patientsdkerhetsdialoger

e Patientnéjdhet

e Punktprevalensmatning avseende basala hygienrutiner och kladregler

e Markoérbaserad journalgranskning

e Regelbundna journalgranskningar for att sdkerstalla kvalitet i journalerna

e Medverkan irelevanta nationella kvalitetsregister

o Stadkontroller tillsammans med var stadleverantor

o Arbetsmiljéronder

e Leverant6rsuppfdljning av kvalitetspaverkande leverantorer

e lagefterlevnadskontroller (enkat dar chefer samt miljdombud far svara pa fragor gillande
féljsamheten till lagar, rutiner och krav)
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Systematiskt forbattringsarbete

Sophiahemmet Sjukhus och FAM &r kvalitets- och miljécertifierade enligt 1SO 9001 & 14001. Hogskolan
ar miljocertifierad. Arbetet med kvalitets- och miljdledningssystemet drivs av PUA och genom
ledningens engagemang och samarbete med verksamheterna i organisationen halls ledningssystemet
levande och implementerat. Interna revisioner ar en viktig del av en larande miljo. Sophiahemmet har
en intern revisorsgrupp som kvalitetsutvecklaren sammankallar och som utfor arliga interna revisioner
med syfte att standigt forbattra verksamheterna och fa bekraftelse pa att stallda krav, lagar och
forordningar och certifieringarna i miljo och kvalitet uppfylls. Avvikelser som observerats under
internrevisionerna atgardas infor den arliga externa revisionen. Vid 2021 ars externa revision fann den
externa revisorn bara tva avvikelser och Sophiahemmet rekommenderades bibehdllen certifiering
efter utforda atgarder.

Positiva iakttagelser fran den externa revisionen 2021

e En positivanda med en ambitids och engagerad ledning och personal identifieras.

e Pandemin har haft fortsatt paverkan pa verksamheten och tack vare en platt organisation,
tydlig krisplan, kontinuerlig tydlig kommunikation samt korta beslutsvagar har det dagliga
arbetet flutit pa utan stérre stérningar.

e Processernas samverkan har visat pa snabba atgarder utan dréjsmal.

e Stor fokus har varit pa vaccinationsuppdraget dar hogskolan var involverad i utbildning i
vaccinationsrutiner och hogsta ledningen medverkade aktivt med den Ovriga personalen i
vaccinationsprocessen.

e Hogsta ledningen ar aktiv och engagerad i branschen och varumarket ar valdigt starkt.
Personalgruppen ar stabil och drivande.

e Ledningssystemet utvecklas kontinuerligt och den digitala utvecklingen har varit i fokus som
har resulterat bl a i en ny tjanst, Sophia Direkt. Tjansten har gett bra respons direkt fran borjan.

e Det verifieras att ledningssystemet styrs vdl genom bl a reviderade miljdaspekter, nytt
telefonisystem, implementering av nytt rapporteringssystem ServiceDesk.

e Kris och katastrofplan ses 6ver och uppdateras for att ytterligare starka ratt agerande.

e Ansvar och befogenheter ar tydligt beskrivna hos samtliga besokta enheter.

o Nar det géller extern kommunikation driver Marknadsavdelningen det sociala mediaflédet och
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presenterar amnen som géller hela Sophiahemmet och vardgivare dven via Sophianytt (digital
nyhetstidning) pa Sophiahemmets externa hemsidor, finns dven som en app for omvarlden att
folja Sophiahemmet.

e Sophia Direkt, som ger patienten en vag in, har utvalda vardlotsar som dirigerar patienter till
ratt vard efter patientens behov.

e Patientndjdheten ar valdigt hog.

e Sophiahemmet och vardgivare har under pandemin avlastat akutsjukhusen och tagit andra
patientkategorier som antingen opererats eller haft sin eftervard pa Vardenheten, vilket
bidragit till kompetenshdjning hos personalen genom utbildningsinsatser for olika
patientkategorier.

e Overlag har vardtiderna blivit kortare tack vare battre behandlingsmetoder och effektivisering.

e Utbildning som vardenheten ger sina medarbetare spelas in sa att den ar tillgdnglig for all
personal. Det har varit fokus pa ett aktivt arbete med att samordna rutiner som ar
gemensamma.

e Stabilt ledningssystem — vilket ger trygghet i krissituationer - varit till god hjélp under aret och
i fortsatt hantering av pandemin.

e Flexibilitet i organisationen med anpassning till rddande omstandigheter (personal och
resursmassigt). Hog grad av systematik och struktur.

e Ackrediteringsreglerna av vardgivare och patientsdkerhetsdialogerna ar bra exempel pa
sakerstadllande av patientsdakerhets- och kvalitetsarbete. Generellt goda resultat ex Nojda
patienter, Patientsdkerhetskulturmatning.

e Samtliga besokta enheter har presenterat gediget underlag med resultat avseende respektive
enhets kvalitets- och miljoarbete.

Risk- och avvikelsehantering

En av ledningssystemets grundlaggande byggstenar ar risk- och avvikelsehantering. En god
patientsdkerhetskultur kdnnetecknas av att medarbetarna ar medvetna om risker och rapporterar
avvikelser. Avvikelsehantering samt riskanalys ingar i det systematiska forbattringsarbetet.

Syftet med avvikelsehantering ar att identifiera svagheter och risker som kan krava rutinférandringar
eller atgard sa att risken ej upprepas. Varje verksamhet hanterar sina avvikelser och
kvalitetsutvecklaren och cheflakaren analyserar avvikelserna pa overgripande niva. Hur har de
beddmts, har ratt atgard satts in och hur manga &r 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 forandrade arbetssatt, vid genomlysning
av nuvarande arbetssatt, vid inférande av nya metoder samt vid frekventa liknande avvikelser.
Riskanalys gors pa verksamhetsniva eller dvergripande niva.
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Starka analys, larande och utveckling

| samband med utredning av allvarligare avvikelser, dar en patient har skadats
allvarligt och/eller att en patient kunde ha skadats allvarligt, gors en
hdndelseanalys dar metoden beskrivits tidigare i berattelsen.

En handelseanalys ska ge beskrivning av handelseforloppet och identifiera
bakomliggande orsaker och ge atgardsforslag till forbattringar som sedan
sprids i verksamheten och till de inblandade for att minska risken for
aterupprepning.

Avvikelser

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

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 avvikelser till verksamhetens medarbetare. Avvikelserna leder till att man systematiskt och
fortlopande utvecklar och kvalitetssdakrar verksamheten. Varje medarbetare har skyldighet att
rapportera risker, tillbud och negativa hdandelser, sa dokumenterade rutiner finns som sikerstaller att
medarbetarna fullgor sin skyldighet att rapportera enligt Socialstyrelsens féreskrifter och allménna rad
om vardgivare systematiska patientsdkerhetsarbete (HSLF-FS 2017:40). Cheflakaren beslutar om
hdndelseanalys skall utféras pa avvikelser med allvarliga patientsdkerhetsrisker eller vardskada.

Vardgivare har egen avvikelsehantering men rapporterar in avvikelser som berér Sophiahemmet via e-
tjansten. Kvalitetsutvecklaren ldagger in avvikelsen i Sophiahemmets avvikelsesystem och
vidarebefordrar till ndrmaste ansvarig. Svar pa atgarden kommuniceras till vardgivaren via e-tjansten
vilket underlattar aterkoppling och uppféljning.

2021 rapporterades 294 avvikelser varav 111 gallde patientsdkerhetsrisker, farre avvikelser an
foregaende ar, troligtvis pa grund av pandemin. Av dessa var tio av betydande allvarlighetsgrad, 81 av
mattlig och 20 av mindre allvarlighetsgrad. 173 av avvikelserna géllde vard och behandling.

De tio avvikelser som klassificerats betydande gallande patientsdakerheten avser en handelse vid

vaccinering, tre brister i hantering av prover/provsvar, tva brister i bokning/kallelser, tre i brister vid
implementering av nytt telefonsystem/véxel, en fel diagnostisering (hos annan vardgivare).
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Klagomal och synpunkter

Klagomal bestar av Sophiahemmets egna och dven vardgivares som kommit till var kinnedom. Ungefar
samma volym som féregdende ar vilket bedéms som ett 1agt antal med tanke pa Sophiahemmets
storlek.
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= E-tjdnst = PaN = IVO Lex Maria = Interna till Cheflak.

Klagomal, Lex Maria och dess fordelning, 167 drenden (jmf 2020 156 drenden)

Enskilda drenden Dessa inkommer direkt till chefldkaren via brev, mejl eller telefon. Cheflakaren erhdll
17 storre drenden som kravde atgarder.

E-tjdnst | var e-tjanst inkom 39 klagomal géllande Sophiahemmet Sjukhus och vara vardgivare.
IVO & Lex Maria Tre IVO-arenden och ett avslutat Lex Maria-drende

Patientndmnden Varje vardgivare far sina egna &renden direkt fran Patientndmnden.
Verksamhetschefen ar skyldig att svara pa arendet, cheflakaren deltar i handlaggningen vid behov.
Varje manad far PUA en rapport pa antal drenden anmalda till Patientndmnden av patienter som varit
pa hela Sophiahemmet inklusive vardgivarna. Kvalitetsutvecklaren redovisar till sjukhusledningen pa
ledningens genomgang och i kvalitetsgruppen. Rapporten ar uppdelad pa specialistvard och
primarvard. Ett patientdrende hos Patientndmnden kan generera flera drenden beroende pa
klassificering.

2021 fick Patientnamnden in 107 drenden som rérde Sophiahemmet, varav 77 gillde vardgivare. 29
drenden gallde vard & behandling, 19 gallde resultat och 17 géllde kommunikation.
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Patientnamnden och deras klassificeringen,
107 st drenden
(jmf 2020 88 st)
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= Vard och behandling = Kommunikation = Dokumentation och sekretess
Vardansvar och organisation = Ekonomi = Administrativ hantering

= Tillgdnglighet m Resultat = Qvrigt

= Summa

Oka riskmedvetenhet och beredskap

En vardskada definieras som lidande, kroppslig eller psykisk skada eller sjukdom
samt dodsfall som hade kunnat undvikas om adekvata dtgarder hade vidtagits
vid patientens kontakt med hélso- och sjukvarden. Vardgivaren ar skyldig att
snarast informera patienten om det intraffade, enligt Patientsdkerhetslagen
(SFS 2010:659). Vardgivaren bor uppratta rutiner for hur personalen ska
bemota patienter och narstaende vid tillbud eller skada.

Sophiahemmets rutin bygger pa de rdd som Landstingens Omsesidiga Férsakringsbolag, LOF, tagit fram

till vardgivare:

vk wN R

Forklara vad som hant
Lyssna pa patientens upplevelse av det intraffade
Sag forlat, beklaga det som intraffat och visa medkansla med patienten
Forklara hur vi kommer att arbeta med att forhindra att liknande hander igen
Hjalp till att minska den medicinska skadan och visa medkansla, sa kan ocksa risken for
psykiska trauman minska
Informera om hur patienten kan lamna klagomal eller synpunkter pa varden: till
verksamhetschef, chefldkare, Patientnamnden eller Socialstyrelsen
Informera, vid behov, om patientens ratt till patientskadeersattning
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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 bade till patient och personal

Mal, strategier och utmaningar for kommande ar

Att systematiskt och fortldpande utveckla och sdkra verksamhetens kvalitet genom att bland annat
revidera och fortsatt utveckla ledningssystemet. Kontinuerligt utveckla rutiner och forbattra
rapportering av avvikelser, klagomal och asikter som uppkommer/framfors.

Strategier for att uppna malen

o Att sjukhuset ar fortsatt kvalitetscertifierat enligt ISO 9001.

e Att vart ledningssystem granskas internt med interna revisioner samt med extern revision.

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

e Att alla medarbetare identifierar risker och rapporterar dem i avvikelsehanteringssystemet.

e Attt vardgivarna och vara egna verksamheter genomgar arlig ackreditering.

e Att utfora patientsdkerhetsdialoger med egna verksamheter samt vardgivare.

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

e  Att riskanalyser utfors och att risker hanteras nar sa behdvs.

e Att hdndelseanalyser utfors kontinuerligt bade vid vardskada och risk for vardskada.

e Att genomfora regelbundna patientsakerhetskulturmatningar bland medarbetarna.

e Att ge tid till interna och externa utbildningar.

o Att genomfodra strukturerad markorbaserad journalgranskning for att identifiera skador i
slutenvarden och deras orsak.

e Att allvarliga och undvikbara vardskador ska vara noll.

e Att alla patienter ska veta vilken ldkare som ar ansvarig for varden under vardtiden.

e  Att utvecklings/utbildningsplan uppréttas och regelbunden kompetensutveckling sker for ratt
kompetens.

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

e Att kvalitetsgranska var lakemedelshantering arligen med farmaceut fran apoteket.

e Att genom patientdialoger méata kundens/patientens tillfredsstéallelse med behandling och
bemdtande och kontinuerligt genomféra forbattringar utifran dessa resultat.

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

e Attt sakerstélla att alla medarbetare pa Sophiahemmet ar val fortrogna med uppsatta mal.

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

e Att alla ldkare foljer och ordinerar, dar det gar, lakemedel som &r med pa Kloka listan.
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e Attt kommunikationsmodeller, SBAR (Situation, Bakgrund, Aktuell och Bedémning) anvands
vid 6verrapportering av patient fran en vardenhet till en annan for att minska risken for
informationsbortfall.

e Att arligt férebyggande underhall av medicinteknisk utrustning sker for att sdkerstélla
sdkerheten och att utrustningen ar i fullgott skick.

Sammanfattningsvis konstateras att 2021 fortsatt innebar stora utmaningar pa grund av pandemin,
men att Sophiahemmet under dessa speciella omstdandigheter levererade halso- och sjukvard av god
kvalitet och patientsdkerhet och med stor patientndjdhet.

Februari 2022

Marie Wickman Chantereau Caroline Lagerman

Cheflakare Kvalitetsutvecklare
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