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Sammanfattning

Sophiahemmets patientsakerhetsberattelse och kvalitetsredovisning ar till for att patienter,
narstdende, medarbetare eller samarbetspartners ska fa god inblick i hur Sophiahemmet
sjukhus arbetar for att standigt 6ka patientsdakerheten och kvaliteten.

Sophiahemmets Overgripande malsattning med patientsakerhetsarbetet ar att ”/everera
effektiv och sdker vard med rdtt kvalitet s att ingen patient ska drabbas av en vdrdskada”.
Malet ar att varje patient och narstaende ska kdnna trygghet, gott bemoétande och fa ratt
behandling och ratt information vid varje mote. Att ge god och sidker vard overallt och alltid
kan tyckas vara en sjdlvklarhet men det kraver systematiskt arbete, att vara proaktiv och tanka
risker och maojligheter samt vid behov agera for att minska och/eller eliminera risker, saval i
den patientndra varden som pa Overgripande systemniva. Sophiahemmet féljer upp
patientsdkerheten i linje med Socialstyrelsens Nationella handlingsplan for o©kad
patientsdkerhet och redovisar arbetet med hjalp av mallen for patientsakerhetsberattelser
som utgar fran lagkrav och féljer strukturen for den nationella handlingsplanen?.

Patientsdkerhet ar grunden i Sophiahemmets sjukhus kvalitetsarbete, darfér har vi valt att
kombinera den arliga patientsakerhetsberattelsen med kvalitetsredovisningen. Vi foljer
kontinuerligt och forbattrar flera patientsakerhets- och kvalitetsindikatorer vilket presenteras
i denna rapport.

Oka kunskap
medvetenhet om infréffade

och beredskap vardskador

Starka Tillforlitliga
analys, och sékra

lérande och system och
utveckling processer

Saker vard

hér och nu

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



2022 vad hande da?

2022 inleddes med ytterligare vaccinationsinsats av Sophiahemmets medarbetare, dos tre.
Sophiahemmet har under hela pandemin féljt Region Stockholms och Folkhdlsomyndighetens
rekommendationer och bidragit till att minska smittspridningen pa sjukhuset och i samhillet,
bland annat genom source control?, information och vaccinationsinsatser. 1 2021 arsberittelse
redovisas det mer utforligt om insatserna under covid-19 pandemin.

Covid-19 pandemin satte fokus pa riskerna med lakemedel, inte bara i Sverige utan dven
globalt. Sverige ar medlem i Varldshalsoorganisationen, WHO, och stédjer WHO:s langsiktiga
mal "Ingen ska skadas i varden”, dar temat for 2022 var "sidker lakemedelshantering”.
Lakemedel kan bota, lindra och forebygga sjukdomar men osaker lakemedelshantering och
lakemedelsfel kan leda till att patienter drabbas av allvarliga vardskador. Enligt Socialstyrelsen
sa utgor lakemedelsrelaterade skador en stor del av vardskadorna i Sverige, varfor saker
ldkemedelshantering ar en prioriterad patientsdakerhetsfraga pa Sophiahemmet. Under 2022
utférdes en oversyn av lakemedelshanteringen pa Sophiahemmet och den Overgripande
rutinen uppdaterades tillsammans med verksamheternas lokala rutiner. Féljsamheten till
rutinerna bevakas genom avvikelser gallande lakemedelshantering som analyseras noggrant
for en annu sakrare lakemedelshantering.

For drygt ett ar sedan invaderade Ryssland Ukraina och med gemensamma insatser pa
Sophiahemmet sa samlade verksamheterna snabbt ihop sjukvardsmaterial som skickades till
ett behovande Ukraina. Initiativet till insamlingen kom fran ukrainska ambassaden och
Sophiahemmet deltog tillsammans med Karolinska Universitetssjukhuset och Capio S:t Gérans
Sjukhus.

Sophiahemmets hogskola startade en introduktionsutbildning for ukrainska lakare och
sjukskoterskor for att ge dem en inblick i det svenska sjukvardssystemet. Malet med
utbildningen ar att ge storre forstaelse for vart system och forbereda dem for kunskapsprovet
som legitimerad sjukvardspersonal utanfér EU behover gora for att fa svensk legitimation for
att kunna utdéva sitt yrke har.

Under 2022 har Sophiahemmets tre egna Oppenvardsmottagningar startat noggrann
inrapportering till Nationella diabetesregistret, NDR, som ar ett kvalitetsregister som finns for
att utveckla och sékra vardens kvalitet och gora det mojligt att jamfora given diabetesvard pa
nationell och regional niva. Malet ar att folja antal diabetespatienter inrapporterade i NDR,
over tid och stravan ar 100 % tackningsgrad.

2 Source control innebar att man minskar risken att virus i luftvigarna hos symtomfri personal férs dver till
patient genom att t ex anvdnda munskydd och/eller visir.



Pa Sophiahemmet sakerstélls kvaliteten genom patientdriven verksamhetsutveckling, dar
patienternas erfarenheter ar grunden i forbattringsarbetet. Detta gors genom en kontinuerlig
patientenkat dar patienter ger feedback i realtid. Under 2022 erhdlls 8055 svar, vilket ar flest
inkommande svar sedan starten 2019. Sophiahemmet kommunicerar enkatresultaten pa
hemsidan och pa digitala skarmar uppsatta i verksamheterna.

Huslakarmottagningen deltog i den nationella patientenkaten under 2022, med goda resultat
och definierade forbattringsomraden att arbeta vidare med.

Under 2022 genomfordes patientsakerhetsdialoger hos egna verksamheter och vardgivare.
Dialogerna ar ett verktyg for att bidra till god sdakerhetskultur och forbattrad patientsakerhet.
Malet ar att oka medvetenheten om betydelsen av patientsdkerhetskultur, det vill sdga
attityder och forhallningssatt till patientsakerhetsarbete och synliggora risker och tillsammans
identifiera forbattringsforslag och atgarder som senare foljs upp.

For att skapa en hog patientsdakerhet behover sdakerhetsarbetet genomsyra verksamhetens
alla delar. Under 2022 genomfordes en patientsdakerhetskulturmatning och medarbetarnas
svarsfrekvens var 83,6 % och utfallet visade pa valdigt goda resultat.

HLR-organisationen har under aret forstarkts med en HLR-lakare som tillsammans med HLR-
koordinatorn sakrar att Sophiahemmet uppfyller HLR-radets kriterier for en hjartsdker zon,
vilket innebar att det ska finnas beredskap och rutiner for att hantera ett hjartstopp och att
alla medarbetare pa Sophiahemmet arligen genomgar adekvat HLR-utbildning, inklusive hos
vardgivare.



Innehall

SAMMANTATENING ...ttt e e st e e e s e e e e s aa e e e e e e e e e s areeeeenanees 3
2022 vad hANAE DA ...ttt sttt et sae e e b s 4
Om Sophiahemmet SJUKNUS .......oooiiii e e e e s 8
Sophiahemmet AB i Siffror 2022 .......oooieiiiie et e e saaa e 9
Grundlaggande forutsattningar for SAKer VArd ............oooviiiiee e 10
Engagerad ledning och tydlig STYrNING ....cooeuviiiiiiiiiie e e 10
Struktur for uppfoljning 0Ch UtVArdering ......oocuveeiiiiiiieicriee e 10
Systematiskt fOrbattringsarbete .........oocoiiie e 11
Positiva iakttagelser fran den externa revisionen 2022..........cceeeeciveeeeeeiveeeeeecreeeeeecveeennn 12
RISKANAIYS @V PrOCESSEI c.uiviiii ettt ettt e ettt e et e e s et e e e e s e e e s sabaeeeesssaeeessnseeaaeas 12
Arlig ackreditering — Sophiahemmets kvalitetsStAmpel ..........ocoveveveeevrsreeeeeeeeeeeen. 13
Overgripande M&l OCh StFAtEZIEN ......ocveveeeeeeeeeeeteeteeeeeee et et eereere e eae e eaeneas 13
Organisation OCH @NSVAT.......ccuuiiiiiiiie et e e s e e e esaaeeeeaes 15
Samverkan for att forebygga vardskador...........ooee i 16
INFOrMatioNSSAKEINET ... eiiiii et 17

YA 1130 [ ISR 18

EN 0d SAKEIrNETSKUITUT .......viiiie it e s e e s ae e e e e 18
RUEINET fOr @VVIKEISEI ... e 18
Rutiner fOor hAndelSEanalys ... e e e e e e 18
Patientsakerhetskulturmatning .........cooi i 19
Adekvat kunskap 0Ch KOMPELENS ....ceeeeiiiiieeee e e e 20
Organisation for hjart- och lungraddning (HLR) .......ccuveiieiiiiii e 21
Patienten som MEdSKAPAre ... e e e e e e e e e e enanes 21
AGEIa O SAKEI VAN ...ttt s be e et sae e s b e s e e e eaee 22
Egenkontroller och kvalitetsindikatorer med kopplingar till patientsdkerhet................. 22
Punktprevalensmatning avseende basala hygienrutiner och kladregler, PPM BHK........ 23
Punktprevalensmatning VR ...ttt eeeerree e e e e e s e abraaeeeeeeeeas 24
AVVIKEISENANTEIING .. e e e e et e e e e e e e e abraaeeeaaaeeeennnnes 24
Markorbaserad journalgranskNiNg.........coovicciiieeiee e e e e 25
PatientSAKErNETSAIAIOZ . uueeiei i it e e e s et rare e e e e e eeas 27
PatienNtNO ANEL. ..o e e e e e s e aaaaeeas 27
Nationella PatieNtENKETEN .....c.occirieeiie e e e e s et rar e e e e e e 31
Nationella KvalitetSreEISTOI ...ccovcirieeiee e e e e s et e e e e e e 32
SEAAKONTIOIIET ... s e 32



Systematiska arbetsmiljOroNder .......ccuvvveeiiiiiii e 33

Leverantorsuppfoljning och lagefterlevnadskontroll..........cccccooeieciiiiieeeiiiicccieeeeeee, 33

Oka kunskap om intraffade VArdskador..........coeueeuiuiieiieeeii et 34
Tillforlitliga och sdkra system OCh PrOCESSEN ....cccuvviiiieciiieeeceee e e 34
SAKEr VArd NAr OCN NU.....eeiiiee et e e e tre e e e e eara e e e e e aaaeaean 35
Starka analys, l[arande och UtVECKIING ......ovveveei i 35
KIagomal 0Ch SYNPUNKLET ......ccoiiiiiee ettt et e e e rre e e e naeeeean 35

Oka riskmedvetenhet 0Ch Beredskap ..........coveveueeveueieeeeeeeeeteeeee et etenens 36
Mal, strategier och utmaningar for Kommande Ar ..........ceeoeeiiiieieciiie e 37
Strategier fOr att UPPNA MAIEN.....c..eieie e e 37



Om Sophiahemmet Sjukhus

Sophiahemmet AB som driver sjukvardsverksamheterna dgs av Sophiahemmet ideell férening
och ingar i en koncern tillsammans med tva andra affairsomraden, Sophiahemmets Hogskola
och Fastighet. Sophiahemmet Sjukhus bestar av egna verksamheter och av ackrediterade
vardgivare som erbjuder specialistsjukvard inom 6ppen- och slutenvard fér barn, ungdomar
och vuxna. Sophiahemmet Sjukhus verksamheter, i egen regi, bestar av Forsakrings-
mottagningen, Husldakarmottagningen, Halsocentralen samt Vardenheten med tva
slutenvardsavdelningar for postoperativ eftervard.

Sophiahemmet vardar och behandlar patienter pa uppdrag av regioner och forsakringsbolag
samt dven privatbetalande patienter. Sjukhuset har nara samarbete med Sophiahemmet
Hogskola som bedriver utbildning och forskning. Fastighets 6vergripande uppgift ar att satta
Sophiahemmets kdrnverksamhet, hogkvalificerad sjukvard och utbildning, i fokus och sakra
att alla kringtjanster fungerar och att verksamheterna har frascha och andamalsenliga lokaler.
Sophiahemmet har stabsfunktioner sasom Ekonomiavdelning, IT-funktion, HR-funktion,
Marknadsavdelning och Patientsakerhets- och utvecklingsavdelning som understodjer
affairsomradena.

Férsdkringsmottagningen utfor allman- och internmedicinsk specialistvard, halso-
undersokningar, vaccinationer och radgivning till forsakrade patienter.

Husldkarmottagningen ar en primdrvardsenhet med Ildkarmottagning, specialist-
sjukskoterskemottagning och hemsjukvard och har avtal med Region Stockholm.
Mottagningen har drygt 12 000 listade patienter.

Hdlsocentralen utfor lakarbaserade halsoundersokningar med fokus pa riskfaktorer for hjart-
karlsjukdom, medicinska konsultationer, kostradgivning och vaccinationer. Mottagningen tar
emot patienter som enskilt eller genom foéretag har avtal med mottagningen.



Vardenheten bestar av tva vardavdelningar med 40 vardplatser som bistar vardgivarna som
opererar med den eftervard som kravs inom slutenvard.

Sophiahemmet AB i siffror 2022

Forsakringsmottagningen

Lakarbesok 33426
Sjukskoterskebesdk 1107
990

Halsokontroller

Husldakarmottagningen

Listade patienter 11 495
Lakarbesok 14 907
Sjukskoterskebesdk 2854
Sjukskoterskebesok i hemsjukvard 6410

Halsocentralen

Lakarbesok 1233
Halsoundersokningar hos lakare 8 252
Sjukskoterskebesdk 1655
Halsoundersokningar hos sjukskoterska 8593
269

Halsoradsbesok

Vardenheten

Vardplatser 40
Varddygn 4412
Medelvardtid 1,1 dygn
Antal operationer inom slutenvarden 5221
Antal reoperationer under vardtiden 10

Antal patienter som forflyttats till akutsjukhus

under vardtiden




Grundlaggande forutsattningar for saker vard

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

Engagerad ledning och tydlig styrning

Ledningen har en avgorande roll i arbetet att starka och uppratthalla en hog Engogerad
ning ot
sakerhet. Utan ledningens engagemang och samarbete med tyclig styming

verksamheterna i organisationen kan inte ett ledningssystem hallas
levande och implementerat. For att bidra till att utveckla verksamheten

sa har ledningen pa Sophiahemmet sedan ldange beslutat att vara
verksamheter ska vara ISO-certifierade i bade kvalitet och miljo.

God kvalitet och patientsdakerhet utvecklas bast i organisationer med god arbetsmiljo,
psykologisk trygghet och en kultur dar medarbetarna ar delaktiga och gemensamt med
ledningen stravar efter att fortlopande forbattra for att uppréatthalla en hallbar verksamhet.
Under 2022 sa genomfdrdes en patientsdkerhetskulturmatning for att identifiera
forbattringsomraden och eventuella risker som ar negativa for en hallbar verksamhet.

Struktur for uppféljning och utvardering

Sophiahemmet anvander ett webbaserat ledningssystemstod i syfte att underlatta
inrapportering av data i samband med kvalitetsuppféljningar och egenkontroller. Systemet
mojliggor resultatuppfoljning 6ver tid och ger forutsattningar for dataanalys. Handlingsplaner
upprattas i ledningssystemstddet och ansvarig person samt sluttid utses. Rapporter skapas
och resultatet aterkopplas och visualiseras, alla medarbetare har tillgang till en lasvy av
ledningssystemet. Under aret foljs malen upp av verksamhetschef och/eller annan chef.
Resultat av de Overgripande hallbarhetsmalen rapporteras pa ledningens genomgang tva
ganger per ar och dd beddms om eventuella 6vergripande atgdrder behdver vidtas.
Kvalitetsutvecklaren presenterar uppféljningen till kvalitets- och miljoombuden pa respektive
mote. Verksamheterna foljer upp egna mal och aktiviteter manads-, kvartals-, halvars- och
helarsvis.

Grundldggande i kvalitetsarbetet ar:

e Processer/system/rutiner
e Avvikelsehantering
e Egenkontroller

3 Socialstyrelsens Nationella handlingsplan foér 6kad patientsdkerhet i hdlso- och sjukvdrden 2020-2024.
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e Uppfdljning/revision
e Systematiskt forbattringsarbete

Exempel pa matningar och aktiviteter som regelbundet utfors for att dvervaka processens
prestanda:

. Dokument- Utbildning Ekonomiska Frisk- och
Avvikelser . nyckeltal och )
hantering kompetensutv sjuktal

y uppféljningar

.

Inkéipsstatistik

. PS . Medarbetar- —
Myndighetskrav kulturmétning Ledhingsprocess unders&kning R
Likemedels-
i i kontroll
4
Kundkrav ) —ee
. » Huvudprocess Sjukhuset »
Férvintn. . . . Patientenkt
Patient in T Patient ut Patientpanel
—
Avtal : [
Stodprocesser Vérdskador

|

behandlingar, inneliggande, Synpunkter
operationer medelvardtid

Ackreditering
- Antal besé&k, Antal Klagomal
BHK

|

Systematiskt forbattringsarbete

Sophiahemmet ar ISO-certifierat i bade kvalitet, ISO 9001 och milj6, ISO 14001 sedan 2008
respektive 2004. Sophiahemmet har en intern revisorsgrupp som arligen utfor interna
revisioner med syfte att standigt forbattra verksamheterna och bekrafta att lagar,
forordningar och andra stdllda krav uppfylls. Kvalitetsutvecklaren ar sammankallande,
planerar revisionen och tillsammans med ledningen beslutar om relevanta fokusomraden
under det aktuella dret. Interna revisioner ar en viktig del av en larande miljé och undersdker
bland annat om beslutade arbetssatt efterlevs. Resultatet med férbattringsfoérslag rapporteras
till sjukhusets ledningsgrupp och de reviderade verksamheterna. Sammanstallningen pa den
interna revisionen sprids till alla verksamheter sa att alla kan forbattra den egna verksamheten
genom att ta lardom av forbattringsforslagen och eventuella avvikelser. Avvikelser som
observerats under internrevisionerna atgardas direkt eller senast fore den externa revisionen
beroende pa allvarlighetsgraden av avvikelsen. Den externa revisionen utfors av revisorer fran
certifieringsorganet. Vid 2022 ars externa revision fann revisorerna ingen avvikelse i
verksamheten och Sophiahemmet rekommenderades bibehallen certifiering.
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Positiva iakttagelser fran den externa revisionen 2022

e Ambitiés och engagerad ledning och medarbetare

e Starkt varumarke

e Processernas samverkan har visat pa snabba atgarder utan drojsmal

e Ledningssystemet utvecklas kontinuerligt och den digitala utvecklingen har varit i
fokus som blandat annat har resulterat i en digitaltjanst, Sophia Direkt

e Genom uppfdljning i form av patientenkdt kan man verifiera att patientndjdheten ar
valdigt hog

e Hog grad av systematik och struktur ses i organisationen

e Ackreditering av vardgivare och patientsdakerhetsdialogerna ar bra exempel pa
sakerstallande av patientsakerhets- och kvalitetsarbete.

e Generellt goda resultat bland annat vid arets patientsdkerhetskulturmatning

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

e Stort fokus har lagts pa riskidentifiering i de olika processerna

Riskanalys av processer

Inom alla verksamheter pagar standigt arbete for att forbattra processer, metoder, rutiner
och arbetssatt. PDCA-cykeln (Plan/Planera, Do/Genomfé6ra, Check/Folja upp, Act/Forbattra)
anvands i forbattringsarbetet som ett verktyg. Standarden SS-EN ISO 9001:2015,
kvalitetsledningssystem, uppmuntrar att man anvdander modellen pa alla processer och
kvalitetsledningssystemet som helhet. Sophiahemmet hanterar samverkande processer som
ett system, vilket bidrar till 6kad effektivitet och patientsakerhet dar riskbaserat tdnkande star
i fokus. Arligen genomfors riskanalys av processer som har betydande paverkan pa
patientsdkerhet, kvalitet, miljo, arbetsmiljé och informationssakerhet. Malet ar att identifiera
mojligheter och risker och eliminera risker, hantera accepterade risker samt identifiera
forbattringsmojligheter.
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FORBATTRA

+  Awvikelsehantering

+ Interna revisioner

+ Standiga forbattringar

Policy; vision

PLANERA
EOLIA UPP = Omvarld och intressenter
-0 kning, matning, anal h Ledarska « Miljoaspekter/
vervakning, matning, analys oc P « Kundkrav

utvardering
= [nternrevision
« Ledningens genomgang
. E».rsredovisningar mm

= Processer

» Lagstiftning och andra miljokrav
= Policy

« Mal och handlingsplaner

GENOMFORA

= Ansvar, roller och befogenheter
= Kompetens och medvetenhet

= Kommunikation

« Riktlinjer/rutiner/arbetssatt

= Risker, majligheter och nodlage

Schematisk bild pa systematisk kvalitets- och miljéarbete pa Sophiahemmet.

Arlig ackreditering — Sophiahemmets kvalitetsstampel

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. Ackrediteringen sdkerstaller darmed verksamheternas kvalitet,
patientsdkerhet och kompetens hos medarbetare och féljer upp vardgivarens efterlevnad till
lagar, foreskrifter och andra krav samt det interna kvalitets- och patientsdkerhetsarbetet.
Varje vardgivare har fullt ansvar for kvalitetsarbetet och utveckling av verksamheten.
Vardgivarna sammanfattar arligen sitt systematiska patientsakerhetsarbete i egna
patientsakerhetsberattelser.

Cheflakaren pa Sophiahemmet ansvarar for ackrediteringssystemet och godkdnner
ackrediteringsansokningarna. Aterkommande brott mot ackrediteringsreglerna kan efter
erinran fran chefldkaren leda till avackreditering. Aven Sophiahemmet Sjukhus egna
verksamheter genomgar ackrediteringsprocessen.

Overgripande mal och strategier

VD ansvarar for upprattande av overgripande mal for Sophiahemmet ideell férening och
sjukhusets verksamheter och tillsammans med koncernledning och affairsomradesledningarna
beslutas verksamhetsplan och hallbarhetsplan. De O6vergripande strategierna ska folja
styrelsens beslut. De 6vergripande malen ar nedbrutna i fyra perspektiv i respektive plan med
fokusomraden, aktiviteter och matetal och darefter verksamhetsanpassade mal och
handlingsplaner inom respektive affirsomrade. Sophiahemmet arbetar i enlighet med SIQ:s
managementsmodell, en ledningsmodell som driver resultatférbattring och bidrar till
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helhetssyn. Den fokuserar pa ledarskapets avgorande roll och vikten av alla medarbetares
medverkan.

Verksamhetsplan éversikt - 2022 (Sophiahemmet ideell férening)

Fokusomraden Fokusomraden Fokusomraden Fokusemraden
Vi utvecklar Sophiahemmet tillsammans Vart hallbarhetsarbete bygger pa Vi uppfattas som en atiraktiv Vara processer har ett tydligt varde for intressenterna
med patienter, narstaende och studenter  Agenda 2030 arbetsplats 0

. Vara processer bidrar till vart hallbarhetsarbete
Vi skapar forutsatiningar och incitament Vi tydliggor var halsoframjande profil \le skapar forutsattningar for O
for samverkan med vara vikfigaste 0 vara medarbetare att bidra fill

" 2 - Vara processer sakerstaller en uthallig
infressenter Moderna metoder och teknik varubvecking intjaningsformaga

(8] genomsyrar var

Vi anpassar vart utbud av tjanster i takt verksamhetsutveckling Vi drar nytta av vara

med omvarldens forandrade krav pa medarbetares kompetens

halso- och sjukvard och styrkor

Sophiahemmet stravar efter att standigt bli battre inom foljande fyra perspektiv:

1. Vi skapar varde tillsammans med vara intressenter. En organisations langsiktiga
framgang beror pa dess formaga att skapa varde med dem som den finns till for.

2. Leder for hallbarhet. Med engagerade ledare som utgar fran kund- och intressentbehov
forstarks en kultur som skapar foérutsattning for hallbar utveckling. Ledningen ser
verksamheten som delar i en storre helhet och verkar aktivt for att forbattra samhalle,
miljo och ekonomi. Man tar tillvara pa medarbetares samlade kompetens och
mangfald.

3. Involverar motiverade medarbetare. En forutsattning for en framgangsrik organisation
ar motiverade medarbetare som kanner sig uppskattade och respekterade. Alla i
organisationen ar engagerade i att utveckla en god arbetsmiljo. Alla ser sin roll i
helheten och har ett tydligt mandat att bidra till verksamhetens utveckling.

4. Utvecklar vardeskapande processer. Organisationens verksamhet ses som processer
som skapar vdarde med kunder och intressenter. Processorientering stimulerar
forebyggande arbete, att grundorsaker till problem identifieras och att faktabaserade
beslut tas fram. Formaga finns for att snabbt kunna stdlla om med hansyn till
forandrade behov fran kunder och intressenter.

Malsattningen ar att kvaliteten och patientsdkerheten alltid ska vara en sjalvklar del i
organisationen och i arbetssatten. Under aret foljs mal, aktiviteter och maétetal upp av
ansvariga chefer. Perspektiven och de 6vergripande malen stracker sig over flera ar medan
fokusomradena och kopplade aktiviteter revideras arligen sa att uppfoéljningen ar aktuell,
kdnns meningsfull och 6kar mojligheter till forbattringar. Hallbarhetsperspektiven ses dven i
var policy for hallbar utveckling.
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Hallbarhetsplan Gversikt - 2022 (Sophiahemmet ideell férening)

Overgripande mal Overgripande mal Overgripande mal Overgripande mal

) Haja medvetande nivan om Agenda 2030 (mal  @)Leverera effektiv och saker vard med Héja medvetandeni\ién om 5 En halloar och proaktiv
3 Halsa och valbefinnande och 12 Hallbar ratt kvalitef, samt arbeta med . Agenda 2030 och hallbar fastighetsforvalining och
konsumtion och preduktion) och hallbar forebyggande halso- och sjukvard utveckling i forskning och fastighetsdrift, med hansyn till
itveckling for vara medarbet utbildning kretsloppet

Fokusomraden Fokusomraden Fokusomraden Fokusomraden
Medarbetarna har kunskap om Agenda 2030 Allvariiga och undvikbara vardskador Hallbar utveckling och Agenda 5 Oka mojligheter fill relevanta

s S

och hallbar utveckling ska vara noll 2030 ska tydliggoras och energimatningar

QVi har god kontroll over den egna QOka Patientsakerhetskultur-index vid meg!vgtandegoras ialla 5 Farliga amnen vid renovering

: 9 P utbildningar och - Ak
verksamhetgn genom att identifiera, varje matning forskningsverksamhet och ombyggnationer valjs
rappgrtera, atgarda och folja upp avvikelser OVéra patienter ska rekommendera 2 x 2 5 bort.
och risker Sophiahemmet Sjukhus, arlig okning h%?lbrka ms'ml:?gs?'::;gyl:i"'."ge" om
5 . ar utveckling i utbildningar

€D Vi har kontroll pa och minskar antal @) Patienter ska kanna delaktighet och FoR o o

halsovadliga kemikalier mjlighet att paverka varden Framja samverkan med studenter

i arbetet med hallbar utvecklil
) Minska miljopaverkan av lakemedel "

Sophiahemmet stravar efter att standigt bli battre inom foljande fyra perspektiv:

1. Viarbetar hdlsoframjande. H6ja medvetandenivan om Agenda 2030 (mal 3 Halsa och
valbefinnande, mal 4 God utbildning for alla och 12 Hallbar konsumtion och
produktion) och hallbar utveckling for vara medarbetare.

2. Viarbetar patientsdkert. Leverera effektiv och sdaker vard med ratt kvalitet samt
arbeta med férebyggande hélso- och sjukvard.

3. Viintegrerar hallbarhetsfragor i forskning och utbildning. H6ja medvetandenivan om
Agenda 2030 och hallbar utveckling i forskning och utbildning.

4. Viarbetar klimat- och resurseffektivt. Hallbar och proaktiv fastighetsforvaltning och —
drift, med hansyn till kretsloppet.

\ |/
e
Y%, ot Y

4L
GLOBALA MALEN

for hallbar utveckling

Organisation och ansvar

Tydliga roller och ansvar ar forutsattningar for att ett systematiskt kvalitets- och
patientsdkerhetsarbete sdkerstalls. Sjukhusets VD har det yttersta ansvaret tilldelat av
styrelsen. VD har utsett tre affirsomradesledningsgrupper och en koncernledning som bestar
av VD, bitradande sjukhuschef, cheflakare, Hogskolans rektor, forvaltningschef Hogskolan,
chef for Fastighet, HR-chef, marknadschef, ekonomichef och CIO (Chief Information Officer).
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Sjukhusets verksamhetschefer ingar i sjukhusledningen. Verksamhetschefen har det
overgripande ansvaret for sin verksamhet men kan delegera ansvar och befogenheter inom
patientsdkerhets- och kvalitetsomradet.

Cheflakaren ar ledningens representant i patientsdakerhets-, kvalitets- och miljofragor och
representerar Sophiahemmet i olika samverkansmoéten, som till exempel regionens
cheflakarmote. | cheflakarens ansvar ingar att bedoma och hantera avvikelser och klagomal
och utreda och anmala allvarliga patientsdkerhetsrisker och vardskador till Inspektionen for
vard och omsorg, IVO. Chefldkaren kan vid allvarliga hdndelser initiera hdandelseanalyser.
Patientsdkerhetsfragor hanteras i samverkan med egna verksamheter, vardgivare, regionen
och Patientnamnden® i Stockholm.

Patientsdakerhets- och utvecklingsavdelningen, PUA, har en stédjande funktion for
verksamheterna med syfte att skapa helhetssyn avseende verksamhetsutvecklingen samt
utveckla och kontrollera patientsdakerhet och kvalitet. PUA underhaller och uppdaterar
ledningssystemet kontinuerligt tillsammans med verksamheterna. | avdelningens uppdrag
ingadr att sammanstalla och redovisa matresultat for verksamheterna samt att uppdatera
lagforteckningen och folja upp lagefterlevnad och andra krav. Kvalitetsutvecklaren ar
sammankallande for kvalitets-, hygien- och miljogrupperna dar varje verksamhet inklusive
vardgivarna representeras med ombud. Ombuden ar en lank mellan PUA och sjukhusets alla
medarbetare.

| forsta linjens chefsuppdrag ingar ansvar for forbattringsarbete avseende kvalitet och
patientsdkerhet. Uppdraget omfattar aven att ta fram, faststalla, vidareutveckla, avveckla och
dokumentera rutiner och metoder.

Alla medarbetare verksamma vid Sophiahemmet Sjukhus har patientens behov i fokus och gor
sitt basta for att dessa behov ska tillgodoses. Detta kraver ratt kompetensniva for arbetet i
enlighet med yrkeskrav och uppdragsbeskrivning. Medarbetare med patientndra arbete
uppmuntras att driva kontinuerligt forbattringsarbete samt rapportera i avvikelsesystemet da
patientsdkerhetsrisker, tillbud och andra avvikelser uppstar.

IT-, Ekonomi, HR- och Marknadsavdelningen stédjer hela sjukhuset i forbattrings- och kvalitet-
och patientsakerhetsarbetet.

Samverkan for att forebygga vardskador

Patientsdkerhetsdialoger genomférs regelbundet som uppfdoljning av ackrediteringen hos
egna verksamheter och ackrediterade vardgivare.

Vardgivarforum anordnas tva ganger per termin, dar chefldkare, VD och bitradande
sjukhuschef bjuder in alla verksamhetschefer for information och diskussion. Cheflakaren

4 patientndmnden ar vardens fristdende och opartiska instans dit patienter, anhoriga och personal kan vinda
sig nar det uppstatt problem i kontakterna med den offentligt finansierade varden och tandvarden.
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skickar regelbundet informationsbrev till samtliga vardgivare och pa intranatet publiceras
aktuell information om patientsdkerhet, kvalitet och miljo.

Mottagningsforum anordnas en gang per termin for vardgivarnas medarbetare dar
information om pagadende férandringar, resultat och uppfoljningar delges och gemensamma
fragor diskuteras.

Operationsradet anordnas for alla opererande verksamheter av bitradande sjukhuschef och
cheflakare, dar diskuteras gemensamma fragor och perioperativ patientsiakerhet>.

Sjukhusledningsmoéten, kvalitetsmoéten och arbetsplatstraffar (APT) halls regelbundet i
respektive verksamhet med alla medarbetare fér intern samverkan inom patientsakerhet och
kvalitet.

Husldkarmottagningen ansvarar for samordnad individuell plan, SIP, enligtlagen om
samverkan vid utskrivning fran sluten halso- och sjukvard (2017:612) vilket sker om patienten
har behov av insatser fran bade kommun och primarvard. Tillsammans med patient/anhorig,
huslakarmottagning och kommun planeras vard-, rehabiliterings- och omsorgsinsatser i
hemmet. En samordnad individuell plan ska alltid upprattas tillsammans med den person som
har behov av insatserna. SIP tydliggér vem som gor vad, hur och nar.

Informationssakerhet

Den totala mangden information samt utbytet av information inom och mellan vara olika
verksamheter, med externa organisationer, studenter, patienter och andra intressenter 6kar.
Det ar darfor betydelsefullt att informationshanteringen skyddas fran saval avsiktliga som
oavsiktliga storningar. Detta galler ocksa information som rér ekonomiska och andra
verksamhetsspecifika uppgifter. Kanslig information som ror enskilda personers medicinska
uppgifter maste skyddas extra noga. For att forhindra obehorig atkomst till patienters
personuppgifter tilldelas specifika, individuella behdrigheter och darigenom begransas
atkomsten. Tilldelning foregas av en arlig behovs— och riskanalys vars syfte ar att redogora for
det behov av journalatkomst som finns inom respektive verksamhet pa individniva. Utifran
analysen utfors behorighetstilldelningen.

Sophiahemmet har det senaste artiondet utvecklat flera digitala tjanster och bytt flera system
efter noggrann kravstallan. Hela samhallet digitaliseras sa det dar nédvandigt att utveckla och
underldtta kontakt och tillganglighet for patienterna. Beroendet av komplexa tekniska
informationssystem innebar ocksa oOkad sarbarhet. Det ar nodvandigt att utifran ett
verksamhetsperspektiv stalla ratt krav pa sdkerhetslésningar vid upphandling, utveckling och
anvandning av informationssystem och att fortlopande kontrollera att dessa krav efterlevs.
Vid varje férandring i IT-miljon genomfors riskanalyser. Under 2022 har Sophiahemmet bland
annat av sdkerhetsskal outsourcat IT-driften och kopplat bort alla vardgivare fran
Sophiahemmets IT-miljo.

5 Perioperativ vard ar tiden fére, under och efter en operation.
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Journalsystemen pa Sophiahemmet kommer fran flera olika leverantérer. 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 lasas av
medarbetare som deltar i varden av patienten och andra som behdver atkomst for att kunna
utfora sina arbetsuppgifter, till exempel vid en handelseanalys.

Karnverksamheten i Sophiahemmet Sjukhus &r att bedriva hélso- och sjukvard, med
tillhérande personuppgiftsbehandling, vilket innebar att Sophiahemmet omfattas av kravet
att ha ett dataskyddsombud. Patienter, kunder och studenter kan kontakta
dataskyddsombudet direkt, kontaktinformation finns pa Sophiahemmet Sjukhus hemsida.

Stralskydd

De opererande vardgivarna pa Sophiahemmet med stralkalla i operationssalen, till exempel C-
bage, ansvarar for att medarbetare genomgatt handhavandeutbildning for utrustningen samt
teoretisk och praktisk stralskyddsutbildning. Reglerna ska finnas tillgdngliga vid
operationssalarna och all berord personal skall ha tagit del av dem. Stralsdkerhetstillstand och
avtal avseende sjukhusfysikalisk service finns via Unilabs Rontgen pa Sophiahemmet.

En god sakerhetskultur

En grundldggande forutsattning for sdker vard &ar en god

sakerhetskultur. Organisationen ger da forutsattningar for en kultur P
som framjar sakerhet. Amv

Rutiner for avvikelser

En god patientsdakerhetskultur kdannetecknas av att medarbetarna ar
medvetna om risker och rapporterar avvikelser. Avvikelsehantering samt riskanalys ingar som
en del av det systematiska forbattringsarbetet.

Syftet med avvikelsehantering ar att identifiera svagheter och risker som kan krava
rutinforandringar eller atgarder sa att risken ej upprepas. Varje medarbetare har skyldighet
att rapportera risker, tillbud och negativa handelser. Vi har dokumenterade rutiner som
sakerstaller att medarbetarna fullgor skyldigheten att rapportera risker och avvikelser. Varje
verksamhet gar igenom sina drenden och kvalitetsutvecklaren analyserar tillsammans med
chefldkaren avvikelserna pa en dvergripande niva.

Rutiner for handelseanalys

| samband med utredning av allvarligare avvikelser, dar en patient har skadats allvarligt
och/eller kunde ha skadats allvarligt, gérs en handelseanalys. Analysen startas snarast efter
att handelsen har intraffat. Chefldkare och/eller verksamhetschef beslutar om och nar en
handelseanalys ska genomforas och utser ett analysteam. Vid en handelseanalys anvands det
nationella IT-stodet for handelseanalyser, Nitha. Nithas standardiserade och kvalitetssakrade
arbetsmetod fbljer den nationella metodhandboken f6r handelseanalys och &kar
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mojligheterna att fanga systemberoende orsaker och atgarder for att det inte ska handa igen.

Patientsakerhetskulturmatning

Sakerhetskultur handlar om allas individuella férhallningssatt, attityder till varandra och
gemensam uppmarksamhet kring risker i hdlso-och sjukvarden. Medarbetares varderingar och
antaganden ar en grund som formar gruppens forstaelse och visar sig i olika beteenden och
handlingar. Hur alla beter sig mot varandra och samarbetar paverkar hur man hanterar risker
och lar sig av bade positiva och negativa handelser. Chefer i sjukvarden har ett avgorande
ansvar for att skapa forutsattningar for ett gott sakerhetsklimat. Forskning visar att rddande
sakerhetskultur i en organisation paverkar kvaliteten och sdkerheten i den vard som
levereras®.

Under 2022 skickades en enkat ut till samtliga medarbetare pa Sophiahemmet med fragor
gallande bland annat Hallbart sdkerhetsengagemang (HSE). Fragorna ar framtagna av en
expertgrupp inom SKR:s natverk for patientsdkerhetskultur och férankrats med forskare,
representanter for regioner samt kommuner.

Fragor Hallbart Sakerhetsengagemang:

1. Min chefs chef ger forutsattningar for att bedriva en saker vard. (Saker vard innebar
lag forekomst av skador som kan undvikas)
Pa min arbetsplats lar vi oss av det som fungerar bra

3. Pa min arbetsplats agerar vi alltid utifran de risker vi ser

Pa min arbetsplats genomfors alltid forbattringar efter negativa handelser. (negativ

handelse = hdandelse som medfér nagot oonskat)

Jag patalar nar jag tror nagot ar pa vag att ga fel

Jag vagar prata om mina misstag

Jag blir alltid bra bemott pa min arbetsplats nar jag behover hjalp

Pa min arbetsplats har vi ett val fungerande samarbete med andra verksamheter

ECO N 2

Pa min arbetsplats anpassar vi arbetet sa att sakerheten bevaras nar
forutsattningarna forandras

10. Jag skulle kdnna mig trygg om en narstdende vardades pa min arbetsplats.
11. Pa min arbetsplats erbjuder vi patienter att vara delaktiga i vart
patientsakerhetsarbete

| enkdten anvands en femgradig svarsskala med svarsalternativ mellan ”Stammer mycket bra
— Stammer mycket daligt. | resultatet raknas sjukhusets medelvarde for varje fraga om till ett
index mellan 0—100. Ett medelvarde pa 1,0 ger vardet 0 och ett medelvarde pa 5,0 (vilket ar
det mest positiva svaret) ger vardet 100. Det enklaste sattet att bedoma om ett resultat pa en
fraga ar bra eller mindre bra ar stoppljuset nedan. Generellt bor gula viarden under 50 atgardas

6 Sveriges kommuner och regioner, SKR — Att mita patientsdkerhetskultur. Handbok fér
patientsakerhetsarbete.
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direkt. Varden mellan 50 och 69 ar en grazon och kan férbattras men ar inte lika akuta som de
gula. Fragor med varden 6ver 70 ar grona, fungerar bra och ska bevaras.

Aft atgarda @
0-49

Al torbattra

50 - &%

Alt bevara

70 - 100

Forutom HSE sa bestod enkaten av tre olika dimensioner som redovisades separat:
patientsdkerhet, patientbemotande och personligt ansvar for patientsakerhetsarbetet.
Resultat - Svarsfrekvens var 83,6 %. HSE fick indexvarde 86, patientsakerhet fick indexvarde
82, patientbemotande fick indexvarde 87 och personligt ansvar for patientsakerhetsarbetet
fick indexvarde 88, ingen dimension hamnade under 70. | samtliga dimensioner forbattrades
resultatet jamfort med foregaende matning 2019. Vi ar mycket ndjda med resultatet.

Adekvat kunskap och kompetens

En grundldggande forutsattning for en saker vard ar att det finns
tillrackligt med personal som har adekvat kompetens och goda
forutsattningar for att utfora sitt arbete. Da kan medarbetaren fatta
beslut, bedéma risker samt foresla och vidta atgarder som bidrar till en

W)

-
- ~

~
=

=

Adekvat
kunskap och

kompetens

god och sdker vard.

Sophiahemmet sakrar kunskap och kompetens genom att:

e implementera sjukhusets dvergripande systematiska patientsdkerhetsarbete

e utforma gemensamma och lokala rutiner och folja upp efterlevnaden

e implementera relevanta delar av kompetensutveckling och fortbildning av regionens
patientsdkerhetsarbete

e genomfora regelbundna genomgangar av inrapporterade patientsakerhetsrisker och
avvikelser pa interna moten (arbetsplatstraffar, lakarmoten mm)

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

e anordna medarbetar-/planeringsdagar med kompetenshdjande férelasningar

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

e genomfora inspelade vardgivarforelasningar for vardenhetens medarbetare, sa att
alla medarbetare kan ta del av utbildningen dven vid franvaro

e folja interna vardprogram utifran diagnos/operation

e budgetera utbildningsplaner fér medarbetare

e erbjuda inskolning pa minst tva veckor till nya medarbetare
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e alltid ha minst en specialistlakare i tjdnst pa Huslakarmottagningen
e det ar sjukskoterskor som utfor hdlsoundersdkningar pa Halsocentralen och
Forsakringsmottagningen

Bemanning tillampas utifran kunskap om medarbetarnas erfarenhet och kompetens med
planering fér att ha ratt bemanning pa plats for patientsaker vard. Elektiv
Oppenvardsverksamhet tilldter en forutsiagbar schemaplanering av bemanning. Pa
vardenheten utfors riskanalys om bemanning eller schema behover forandras och de foéljer
nationella riktlinjer for bemanning vid speciell kirurgi.

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. Pa PUA finns en HLR-koordinator och en HLR-ldkare i syfte att underhalla
och bibehalla organisationen kring hjartsaker zon. Enligt svensk standard innebar hjartsaker
zon att det ska finnas beredskap och rutiner for att hantera ett hjartstopp.

HLR-koordinatorn tillsammans med HLR-ldkaren utbildar instruktérer och sammankallar
instruktérerna fran hela Sophiahemmet tva ganger/ar 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. 2022 angav 100 % av de som besvarat enkdten att de
var mycket sdkra eller sdkra pa vikten av tidigt larm, tidig HLR och tidig defibrillering.

Patienten som medskapare

Samverkan med patienter och narstaende ar viktigt i patientsikerhets-
arbetet. Sophiahemmet lagger stor vikt vid bemdtande, delaktighet,
information och tillganglighet, och genom att mata patientupplevelsen [k

som med-

skapare

sakerstalls god kvalitet och kontinuerligt forbattringsarbete.

En digital patientenkadt anvands dar patienter ger feedback i realtid.

Utmaningen att fa manga patienter att svara ar att stalla ratt fragor och fa patienterna att
forsta att deras synpunkter &r viktiga och beaktas. Om medarbetarna i verksamheten
paminner om enkéaten o6kar svarsfrekvensen och darmed lamnas fler férbattringsforslag och
berom, vilket i sin tur 6kar engagemanget hos medarbetarna = en god cirkel.
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Agera for saker vard

Egenkontroll ar en del av systematisk uppfdljning och utvardering av den egna

verksamheten samt kontroll av de processer och rutiner som ingar i
verksamhetens ledningssystem. Arligen genomfors flera egenkontroller som
systematiskt analyseras for att sdkerstalla efterlevnad av processer och
hantera risker.

Egenkontroller och kvalitetsindikatorer med kopplingar till patientsakerhet

e Punktprevalensmatning avseende basala hygienrutiner och kladregler, PPM BHK
e Punktprevalensmatning avseende vardrelaterade infektion, PPM VRI

e Avvikelsehantering

e Markdrbaserad journalgranskning

e Ackreditering av samtliga verksamheter

e Patientsdkerhetsdialoger

e Patientndjdhet

e Nationella patientenkaten

e Nationella kvalitetsregister (for verksamheten relevanta kvalitetsregister)
e Stadkontroller tillsammans med stadentreprenor

e Systematiska arbetsmiljéronder
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e Leverantorsuppféljning av kvalitetspaverkande leverantorer
e Lagefterlevnadskontroll och kartlaggning av intressenter

Punktprevalensmatning avseende basala hygienrutiner och kladregler, PPM BHK

Foljsamhet till BHK ar den mest grundlaggande atgarden for att forebygga vardrelaterade
infektioner. For att halla god hygienisk standard ska lokaler, utrustning och hela verksamheten
utformas sa att risken for infektioner och smittspridning minimeras. Basal hygien omfattar
handhygien och anvdndning av arbetsklader, skyddshandskar och skyddsklader — atgarder
som ska tillampas i patientnara vard och omsorg for att férebygga vardrelaterade infektioner.

Ma3l: Fortsatt forbattrad foljsamhet och halvarsvismatning. Arlig 6kning.

Sveriges kommuner och regioner, SKR, genomfor varje var, férutom under pandemin, en
nationell punktprevalensmatning, PPM, av fdljsamheten till basala hygienrutiner och
kladregler inom vard och omsorg. Region Stockholm ska méata foljsamheten varje halvar, men
de senaste aren har regionens matningar uteblivit. Sophiahemmet har trots installda regionala
matningar utfért egna matningar. Aven vardgivare deltar i Sophiahemmets PPM och méter
foljsamheten varje halvar tillsammans med Sophiahemmet. Observationerna utfors vid
patientnara arbete sdsom i en omvardnadssituation, undersdkning eller behandling. De olika
yrkeskategorier som finns pa avdelningen/enheten ingar i observationsstudien. Varje person
observeras med avseende pa bade basala hygienrutiner och kladregler, totalt atta punkter.
Resultat varen 2022:

Sophiahemmet - 40 personer (10 personer pa varje enhet) observerades gallande foljsamhet
till basala hygienrutiner och kladregler. Utfallet blev 95 % pa alla atta punkter, och 98 %
foljsamhet pa kladregler och 98 % pa hygienrutiner. Halsocentralen och Vardenheten hade
100 % foljsamhet.

Vardgivarna - 130 personer observerades inom 14 verksamheter. Utfallet blev 71 % féljsamhet
pa alla 8 punkter. Fyra verksamheter hade 100 % foljsamhet.

Regionernas resultat under samma matning (18 831 individer fran 15 regioner, Stockholm
deltog ej) visade att regionerna ligger pa en hog niva, 79,1 % vad géller foljsamheten till alla
atta stegen i matningen. Andelen korrekta hygienrutiner i samtliga steg var 82,6 % och andelen
korrekta kladregler 94,1 % (SKR, Sveriges Kommuner och Regioner, 2022).

Resultat hosten 2022:

Sophiahemmet — 40 personer observerades gallande féljsamhet till basala hygienrutiner och
kladregler. Utfallet blev 88 % pa alla atta punkter, och 95 % foljsamhet pa kladregler och 93 %
pa hygienrutiner. Forsakringsmottagningen, Halsocentralen, Vardenheten hade 100 %

foljsamhet.

Vardgivarna - 119 personer observerades inom 12 verksamheter. Utfallet blev 88 % féljsamhet
pa alla 8 punkter, vilket var samma niva som Sophiahemmets egna verksamheter (jamfort med
varen 2022 da féljsamheten pa Sophiahemmet var 95 % och hos vardgivarna 71 %). Uppdelat
utfall var 85 % foljsamhet i hygienrutiner och 98 % foljsamhet i kladregler. Fem vardgivare
hade 100 % foljsamhet.
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https://skr.se/skr/halsasjukvard/patientsakerhet/matningavskadorivarden/matningbasalahygienrutiner/resultatmatningbhk.2277.html

Analys av resultat: Under pandemin 6kade féljsamheten, en forklaring kan vara de utokade
hygienrutiner och source control som rekommenderades under pandemin. Enheter med lag
foljsamhet har genomfoért insatser som att lyfta BHK pa personalmdten och verka foér en kultur
dar medarbetare paminner varandra. Nagra verksamheter har genomfort egna
punktprevalensmatningar mellan halvarsmatningarna.
Atgard och strategi:

e Engagera patienten, det vill sdga informera om vikten av hygienrutiner och hur man

sjalv kan bidra. Patienten maste ses som en viktig medskapare.

e Se till att hygienriktlinjer ses som sjalvklara.

e Riskbedom moment/arbetssatt - gar de att forbattra med hygien i fokus.

e Se till att lokalerna dr andamalsenliga, t ex handfat i varje mottagnings- och vardrum.

e Konsekvent budskap och aterkoppling till medarbetare.

e Se Over stadningen, gar den att forbattra, foljs den upp?

e Konsultera Vardhygien och samarbeta med andra verksamheter for samsyn.

e Ha engagerad ledning som agerar vid brister.
Uppfdljning: BHK foljs upp halvarsvis och det forebyggande arbetet foljs upp och diskuteras
pa hygienmoten, kvalitetsmoten och patientsdkerhetsdialoger.

Punktprevalensmatning VRI

Ett satt att folja upp vardrelaterade infektioner, VRI, ar punktprevalensmatning tva ganger per
ar. Under en dag registreras alla inneliggande patienter, deras riskfaktorer och om en
vardrelaterad infektion har uppstatt. Vara matresultat har historiskt alltid varit noll férekomst
av VRI. Vardtiderna ar korta, 1,1 dag och da hinner inte infektionen utvecklas férran efter
hemkomst, sa Sophiahemmet har slutat mata VRI-férekomst som en punktprevalensmatning
under 2022. Vardgivarna traffar alltid patienten postoperativt och foljer upp eventuell VRI.

Avvikelsehantering

| verksamhetens kvalitetssystem finns det rutiner for hur avvikelser hanteras och hur
erfarenheter tas tillvara och aterfors i arbetet med kontinuerlig verksamhetsutveckling.

Mal: Antal inrapporterade avvikelser i Sophiahemmets avvikelsesystem, arlig 6kning.
Resultat: 246 inrapporterade avvikelser under 2022. 105 av 246 beddéms som
patientsdkerhetsavvikelser. 22 mindre, 61 mattliga och 22 av betydande allvarlighetsgrad. De
av betydande allvarlighetsgrad hanteras skyndsamt lokalt i verksamheten samt redovisas pa
ledningens genomgang och kvalitetsmote. Beddomningen av allvarlighetsgraden satts i
relation till sannolikheten och hanteras och beddoms darefter. En avvikelse med hog
allvarlighetsgrad och Iag sannolikhet kan ha lett till ett tilloud och leda till en handelseanalys
Varje avvikelse beddms darfor individuellt och bakomliggande orsaker maste alltid hittas och
analyseras. Bedomningen av allvarlighetsgraden utfoérs av handlaggaren och pa ovanstaende
moten sker diskussion kring om bedémningen var riktig.
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https://www.vardhandboken.se/arbetssatt-och-ansvar/ansvar-och-regelverk/avvikelse--och-riskhantering/oversikt/

HBetydande ® Mattlig & Mindre

Analys av resultat: Sophiahemmet arbetar aktivt med att 6ka inrapporteringen genom att
uppmuntra medarbetarna till att rapportera avvikelser, aterkoppla varje avvikelse till
rapportéren samt aterkoppla resultat och storre avvikelser till verksamhetens medarbetare.
Avvikelserna leder till en systematiskt och fortlopande utveckling och kvalitetssdkring av
verksamheten.

Atgard: Alla medarbetare har skyldighet att rapportera risker, tillbud och negativa handelser,
dokumenterade rutiner finns som sakerstéaller att medarbetarna fullgér sin skyldighet att
rapportera enligt Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad om vardgivare systematiska
patientsdakerhetsarbete (HSLF-FS 2017:40). Varje verksamhet har en staende punkt pa
personalmoéten dar avvikelser tas upp och diskuteras. En avvikelse kan innebdara en risk och
behover inte alltid innebdra ett tilloud eller vardskada. Chefldkaren beslutar om
hdndelseanalys skall utféras pa avvikelser med allvarliga patientsdkerhetsrisker eller
vardskada. Forsta linjens chefer ar mottagare av alla inrapporterade avvikelser och &r ansvarig
for analys, atgard, beslut om forbattringsatgard samt uppféljning inom sin verksamhet. Alla
handlaggare far en introduktion i avvikelsehantering av kvalitetsutvecklaren for att sakerstalla
likvardig bedomning av avvikelser.

Uppfdljning av atgard: Fortsatt matning av antal avvikelser pa lokal och 6vergripande niva.

Markorbaserad journalgranskning

Brister i omvardnad och medicinsk behandling kan leda till vardskador. Strukturerad
journalgranskning anvands for att mata forekomsten av skador i varden i Sverige.
Markoérbaserad journalgranskning (MJG) innebar att journaler granskas fran ett slumpvist
urval av avslutade vardtillfallen pa sjukhus. Granskningsteamet bedémer om en skada intraffat
och beskriver typ, konsekvenser och allvarlighetsgrad. Om skadan hade kunnat undvikas
betecknas den som en vardskada.

Mal: Att identifiera risker for att forebygga skador. Att méata skador i varden.

| en rapport fran Sveriges Kommuner och Regioner (SKR) september 2020 redovisas nationella
resultat fran en omfattande journalgranskning vid nastan alla akutsjukhus 2013 — 2019.
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Redovisningen av skador och vardskador bygger pa granskning av 98 679 vardtillfallen pa
sjukhus av patienter 6ver 18 ar. Andelen vardtillfallen med skador och vardskador sjonk
mellan 2013 och 2015 for att sedan stiga fram till 2017 och darefter minska under 2018. For
2019 forsvaras jamforelsen med 2018 och tidigare ar beroende pa att tva regioner inte
granskat under aret. Om endast de 10 040 granskade vardtillfallena ingar i analysen minskar
andelen vardtillfallen med skador fran 11,6 till 11,0 % och andelen vardskadorna fran 7,1 till
6,7 %. Om de tva regionerna som inte granskat under 2019 ingar med 2018 ars resultat ses
ingen minskning av vare sig skador eller vardskador (SKR, Sveriges Kommuner och Regioner,
2023).

Resultat: 2022 granskades 240 journaler pa Vardenheten och 16 skador noterades varav tre
var undvikbara, d.v.s. vardskador: en postoperativ blasoverfyllnad, ett fall och en reoperation.
Ovriga 13 skador var ej undvikbara.

GENOMSNITT ANDEL SKADOR 2014- 2022

7,0% (ANDEL SKADOR PER 100 VARDTILLFALLEN)

0 0
6,7% 6,7% 6,7%
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5,0% 5,0%
5,0%
4,2%
4,0%
3,3%
3,0% 2,9%
,07%
2,0%
1,3%
1,0%
0,0%
2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

Procentuell andel av vardtillfallen med skada: antal journaler med funnen skada/antalet granskade journaler x
100=6,67 %

Analys av resultat: Aven om man har en nollvision att ingen ska drabbas av skada i vrden s
finns det oundvikbara skador, detta ar tretton stycken. Det viktiga ar att kontinuerligt
riskbedoma verksamheten och fokusera pa de undvikbara vardskadorna, detta ar tre stycken.
Vid denna matning noterades en blasoverfyllnad atgarder har vidtagits for att forhindra

upprepning.
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Atgarder: Se o6ver introduktionen for nyanstillda, se 6ver rutinen vid Gvertagandet fran
postoperativa avdelningen. Utforma/Forbattra checklista. Fortydliga ansvar. Lyfta
avvikelsehanteringen och se till att det skrivs avvikelse vid avsteg fran gallande rutiner.
Uppfdljning av atgard: FoOlj upp avvikelser, samtal efter introduktion. Diskutera pa
personalméten om vikten av att folja rutiner och lyfta vad konsekvensen blir av brister i
foljsamhet av rutiner.

Atgarder: Se 6ver introduktionen for nyanstillda, se dver rutinen vid 6vertagandet fran
postoperativa avdelningen. Utforma/Forbattra checklista. Fortydliga ansvar. Lyfta
avvikelsehanteringen och se till att det skrivs avvikelse vid avsteg fran gallande rutiner.
Uppfdljning av atgard: FoOlj upp avvikelser, samtal efter introduktion. Diskutera pa
personalméten om vikten av att folja rutiner och lyfta vad konsekvensen blir av brister i
foljsamhet av rutiner.

Patientsdkerhetsdialog

| dialogen diskuteras patientsdkerhetsberattelse, organisation for patientsdkerhetsarbete,
hygien- och kldadregler, HLR, informationssakerhet och patientdelaktighet. Dialogen avslutas
med en fraga om vilka riskomraden som verksamheten ser. Under 2022 var fokusomradet
lakemedelshantering.

Resultat: 2022 genomfdrdes 16 dialoger, darmed har alla vardgivare och egna verksamheter
genomfért minst en dialog senaste tre aren.

Analys av resultat: Dialogen har medverkat till att synliggora risker i vardagen och okat
kunskapsutbytet. Flera forbattringsforslag som har givits under dialogerna har
verksamheterna atgardat.

Uppfdljning av atgard: Fortsatt planering for aterkommande patientsakerhetsdialoger.

Patientnojdhet

Huvudsyftet med att mata patientupplevelsen ar att 6ka vardet och sakerstalla kvaliteten
genom patientdriven verksamhetsutveckling, dar patienternas erfarenheter ar grunden i
Sophiahemmets forbattringsarbete. Patienter ger feedback i realtid och resultaten anvands i
verksamheternas forbattringsarbeten. For att patienterna ska svara pa en enkdt maste
fragorna vara adekvata och verksamheten maste visa att dom agerar pa lamnade synpunkter.
Sophiahemmet kommunicerar resultaten via hemsidan och via digitala skdrmar i
verksamheterna och nedan finns exempel pa forbattringsforslag som lett till en atgard.

Mal: Oka svarsfrekvensen varje ar och 6ka eller bibeh&lla NPS, Net Promotor Score som &r ett
index for kundlojalitet och méata och félja upp de olika dimensionerna.

Resultat: | 6vergripande mal onskas en arlig 6kning av patienter som vill rekommendera
Sophiahemmet och av patienter som kanner sig delaktiga. NPS skalan ar fran -100 till 100, dar
ett varde 6ver 60 anses som bra. 2022 nadde Sophiahemmet ett NPS-varde pa 82, en dkning
fran 80 ar 2021.
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Under 2022 svarade 8055 st patienter, de gav 728 st forbattringsforslag och 3632 st beréom.
97 % av alla svarande angav att de var néjda med sitt besok. 537 personer av 8055 (6,6 %) var
ej nojda med nagon eller flera av de dimensioner och specificerar inom vilket omrade av
dimensionen, till exempel bemotande - i telefon eller hos sjukskdterskan som missndje fanns.

NOJDHET % DIMENSIONSNOJDHET % NPS ANTAL SVAR EJ NOJDA
97% 94% 82 8055 537
0% 0% +2 +85 SVAR -4 PERSONER

v \a

366

VILL DELTAGA

8055

ANTAL SVAR FORBATTRINGSFORSLAG

ARSRAPPORT / DIMENSIONER

BEMOTANDET TILLGANGLIGHETEN INFORMATIONEN

99% 97% 97%
0% 0% 0%
DELAKTIGHETEN VARDEN/BEHANDLINGEN INFOR HEMKOMSTEN

97% 95% 98%
0% 0% -1%

Ovan ses resultatet pa de olika dimensionerna. Samtliga resultat ar minst 95 % nojda
patienter, ett utmarkt resultat. Dimensionen “varden/behandlingen” ar svar pa fragan — “om
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det aktuella behovet av vard och behandling blivit tillgodosett?” Den sistndamnda "infor

hemkomsten” mats i slutenvarden och baseras pa fragan — ”har vi gett dig goda

forutsattningar infor hemkomsten?”

90
80 80 NPS 81 NPS 80 NPS 82 NPS
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Tabellen visar andel ej ndjda % 6ver aren jamfort med NPS.
—8055
7955 7970—
6962
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Tabellen visar svarsfrekvensen under aren.

Enkatresultaten och foljande aktiviteter kommuniceras pa den externa hemsidan och digitala

skarmar inom sjukhuset.

Exempel pa forbattringsforslag fran patienterna som genererat aktiviteter under 2022

Pa Forsakringsmottagningen:

e Forbattrat informationen infor bestket angaende parkeringen och om att komma i

tid
e Forbattrat sin information pa hemsidan
e Forbattrat utformningen av vantrummen
e Pa planeringsdag haft tema om bemaotande vid stress

e Forbattrat anmalning i receptionen med en ankomstterminal

Pa Huslakarmottagningen:
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e Bytt till papperskoppar i stdllet for plastmuggar

e Bytt till SMS meddelande i stdllet for telefonmeddelande vid sena avbokningar

e Forbattrat utsmyckningen av vantrummen

e Forbattrat information till patienter som ska till réntgen

e Arbetat for att alla patienter som har behov ska fa en kopia pa lakemedelslistan

e Forbattrat schemat pa mottagningen med t ex fler akuttider till varje lakare sa att
patienten ska kunna fa komma till sin husldkare

e Oppnat en lattakut fér okad tillganglighet

e Infort en digital kontaktvag dar ett darende kan startas nar helst under dygnet, for att
Oka upp tillgangligheten till mottagningen

Pa Halsocentralen:

e Infort digitala kallelser

e Satt upp en klocka i patientcaféet

e Tydliginnehallsdeklaration pa smorgasar i patientcaféet

e Infort swish vid betalning

Pa Vardenheten:

e Kompletterat och forbattrat skyltningen for patienter som kommer kil 06:00 for
inskrivning

e Forbattrat sitt TV-utbud

e Bytt ut alla tv-apparater och fjarrkontroller

e Forbattrat wi-fi tillgangligheten pa bada avdelningarna

e Patientmaltidsforbattringar efter nskemal av patienterna

e Bytt ut virmevagnar da de tidigare brande maten

e Utokat sitt matutbud med frysta ratter

e Haft arbetsgrupper for 6kad samverkan med vardgivare t ex har man sett 6ver
informationen infor hemgang for varje specialitet och diagnos

e Forbattrat informationen om hemresa och utskrivningstider

e Forbattrad den preoperativa informationen’

e Ny layout pa all patientinformation

e Samverkat med vardgivare for att kunna erbjuda fysioterapi dven pa l6rdagar

e Planerar att installera USB-kontakter pa sangborden

Analys av resultat: Nar medarbetare paminner om enkaten sa 6kar svarsfrekvensen och fler
forbattringsforslag och berém lamnas vilket i sin tur 6kar engagemanget hos medarbetarna -
det blir en god cirkel.

Atgard: Varje vecka presenterar respektive chef resultatet for medarbetarna.
Forbattringsforslagen samlas och respektive verksamhetschef kommenterar eller agerar pa
varje forbattringsforslag.

7 Preoperativt dr tiden fore kirurgiska behandlingen, d.v.s. fére operationen eller undersdkningen.
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Uppfdljning av atgard: Svarsfrekvens, NPS och dimensionernas resultat foljs upp veckovis och
ageras pa direkt. Varje kvartal foljs antal forbattringsforslag som genererat en aktivitet upp pa
respektive enhet.

Nationella patientenkaten

Nationella Patientenkdaten, NPE, ar samlingsnamn for nationella undersékningar av
patientupplevelser inom hélso- och sjukvarden och mats arligen pa Huslakarmottagningen.
Enkatfragorna ar indelade i sju dimensioner. Varje dimension bestar av delkomponenter som
visar vilka aspekter patienter anser viktiga. Pa sa vis faststalls vilka fragor som ska matas i
respektive dimension.

Resultat: Spindeldiagrammet visar Husldkarmottagningen med gron farg, Stockholm i blatt
och primarvardsenheter i hela Sverige i rott. Svaren visar att vi ligger hogt i alla dimensioner
och uppskattas av vara patienter.

Dimensionspoang

Primarvdrd - 2022 - Lakarbesdk - Vuxen

Helhetsintryck

L ]
Tillganglighet / Emotionellt stod
90 i >

Information och J.® oy Delaktighet och
kunskap involvering

L ] \.
Kontinuitet och * Respekt och
koordinering bemétande

e Alla ® Sophiahemmet Husldkarmottagningei® Stockholm
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Svarsfrekvens

Primarvard - 2022 - Lakarbesék - Vuxen

60% 54.8% 54.8%

41.9%

39.8% 42.0% 39.9%

Svarsfrekvens Korrigerad svarsfrekvens

® Alla @ Sophiahemmet Husldkarmottagningei® Stockholm

Analys av resultat: En hog svarsfrekvens speglar att patienterna ar engagerade och vill bidra
till den fortsatta utvecklingen av verksamheten. En |ag svarsfrekvens kan daremot ses som en
varningsklocka, som bor leda till reflektion.

Atgard: Verksamhetschefen pa Huslakarmottagningen tar del av resultaten och analyserar vad
som kan forbattras, dven med ett hogt resultat sa galler det att fortsatt arbeta for att bevara
det som ar bra. Verksamhetschefen delar resultatet med medarbetarna och tillsammans
diskuteras vad som kan forbattras.

Uppfdljning av atgard: Folja resultat av NPE 6ver tid och vara uppmaérksam pa avvikelser och
klagomal i verksamheten.

Nationella kvalitetsregister

De nationella kvalitetsregistren utvecklar och sakrar vardens kvalitet. Syftet ar att bidra till
l6pande forbattringar som gor varden annu battre for patienter inom halso- och sjukvarden.
Socialstyrelsen har satt upp riktlinjer for diabetesvard i Sverige och Sophiahemmet registrerar
sina resultat till Nationella diabetesregistret. Informationen anvands till forskning for att
forbattra diabetesvarden. Det innebar ocksa en mojlighet till jamforelser med andra
vardgivare och identifiering av forbattringar av varden for Sophiahemmets patienter. Det finns
tva olika sorters diabetes: typ 1 och typ 2. P@ 6ppenvardsmottagningarna foljs framst de
patienter med diabetes typ 2, vilket ar den vanligaste formen.

Resultat: Under 2022 har Sophiahemmets tre 6ppenvardsmottagningar noggrant rapporterat
patienter med diagnoskod diabetes i det Nationella diabetesregistret, NDR.

Mal: 100 % tackningsgrad av inrapporterade med diagnos diabetes.

Uppfdljning av atgard: For att mojliggora uppfoljning av tackningsgraden ska matetalet inforas
i Sophiahemmets hallbarhetsplan for 2023 for systematisk rapportering och utvardering.

Stadkontroller

Flera ganger i manaden utfor stiddentreprendren kvalitetskontroller genom att granska
stadningen genom utvalda kontrollpunkter i verksamheterna och genom att fraga
medarbetarna i verksamheten gallande deras upplevelse av stadningen.
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Resultat: Under 2022 sa genomfordes drygt 30 kontroller/manad (forutom juni-juli).
Maxpodang per kontroll ar fyra.

4
3,5
3
2,5
2
1,5
1
0,5
2 0
@ Sept Nove Dece
o F A kt
by Jan'u ebr Mars April Maj Juni Juli UBY emb Okto mbe mbe
o ari uari sti ber
2 er r r
3 Sophiahemmet 3,96 3,93 3,97 3,98 3,94 O 0 3,98 3,99 3,98 3,98 3,87
Vardgivare 3,87 3,88 3,97 4 398 O 0 3,99 3,89 3,99 3,99 3,89

Antal kontroller 33 29 38 39 41 0 0 40 38 36 39 33

Analys av resultat: Det ar stdadentreprendrens egen kontroll som ligger till grund for
poangsattningen, tillsammans med feedback fran verksamheten. Kontrollen utfors i allmanna
utrymmen, i patientnara miljoé stadar vardpersonalen. Granskningarna visar att kvalitetsnivan
uppratthalls tack vare gott samarbete.

Atgard: Fortsatt uppfoljning och kontroller och att folja avvikelser gallande stadningen.
Uppfdljning av atgard: Varje manad far servicechefen ett utdrag pa kontrollerna och kan pa sa
satt agera pa resultatet. Verksamheten ar med under sjdlva kontrollen och kan ge direkt
feedback till stadentreprendren.

Systematiska arbetsmiljéronder

Sophiahemmet anvander ett webbaserat ledningssystemstdéd i syfte att underlatta
inrapportering av data i samband med kvalitetsuppféljningar och egenkontroller. En
egenkontroll handlar om arbetsmiljo. Respektive avdelning gar igenom utvalda fragor kopplat
till arbetsmiljon, till exempel arbetsplatsens utformning och inomhusklimat.

Resultat: Samtliga enheter har under aret svarat pa fragorna i egenkontrollen.

Atgard: HR-chefen sammanstiller resultat och tar upp i ledningsgruppen om overgripande
avvikelser finns, annars atgardar respektive chef brister och risker inom sin verksamhet.
Uppfdljning av atgard: Ronden utfors arligen och utforda atgarder foljs upp av namngiven
ansvarig.

Leverantorsuppféljning och lagefterlevnadskontroll

Leverantorsuppfoljning av kvalitetspaverkande leverantorer ar en arlig egenkontroll.
Lagefterlevnadskontroll och kartlaggning av vara intressenter genomfdrs genom en enkat dar
chefer, miljdombud samt interna revisorer far svara pa fragor gallande féljsamheten till lagar,
rutiner och krav samt vilka deras mest prioriterade intressenter ar. Kartlaggningen av
intressenter syftar till att identifiera och prioritera intressenter som kan paverka

33



Sophiahemmets ledningssystems utformning, hur dialog fors och vilka krav, behov och
forvantningar de har pa Sophiahemmet.

Oka kunskap om intraffade vardskador

Genom identifiering, utredning samt matning av skador och vardskador
okar kunskapen om vad som drabbar patienterna nar vardresultatet inte
blivit det avsedda. Kunskap om bakomliggande orsaker och konsekvenser
for patienterna ger underlag for utformning av atgarder och prioritering

av insatser.

| samband med utredning av allvarligare avvikelser, dar en patient har skadats allvarligt
och/eller att en patient kunde ha skadats allvarligt, gors en hindelseanalys dar resultatet
sprids i verksamheten av verksamhetschefen. Cheflakare och/eller verksamhetschef beslutar
nar en handelseanalys ska genomféras, utser analysteam som ska genomféra analysen och
skriver en uppdragsbeskrivning till analysledaren.

En handelseanalys omfattar foljande:

e tidplan for genomférandet

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

e identifiering och analys av bakomliggande orsaker

e atgardsforslag till forbattringar

Under 2022 gjordes en hdndelseanalys, dar Sophiahemmet bistod en vardgivare med analysen
och det beslutades utifran hiandelseanalysen att ingen Lex Maria-anmalan skulle goras.

Tillforlitliga och sakra system och processer
Sophiahemmet anvander ett webbaserat ledningssystemstdd i syfte att ’2\
Tillfsrlitliga och sakra

underlatta inrapportering av data i samband med kvalitetsuppféljningar sysom och procesir

Lt -

«b

skapas och resultatet aterkopplas och visualiseras. Under aret foljs malen upp av

och egenkontroller. Systemet mojliggor resultatuppfoéljning 6ver tid och
ger forutsattningar foér dataanalys. Handlingsplaner upprattas i
ledningssystemstodet och ansvarig samt sluttid bestdms. Rapporter kan

verksamhetschef i samband med verksamhetsuppfoljning.  Kvalitetsutvecklaren
sammanstaller de évergripande hallbarhetsmalen, verksamheterna féljer upp sina egna mal.
Resultat av uppfoljningarna rapporteras pa ledningens genomgang tva ganger per ar och da
bedoms om atgarder behover vidtas. Kvalitetsutvecklaren presenterar uppféljningen till
ombuden for kvalitet, miljo och hygien pa respektive moten.

34



Saker vard har och nu

En del av ledningssystemets grundlaggande uppbyggnad ar risk- och ’\
avvikelsehantering. ngk?mrd

har och nu

[

Syftet med avvikelsehantering ar att identifiera svagheter och risker som
kan krava rutinférandringar eller atgard sa att risken ej upprepas.

Syftet med en riskanalys ar att vardera risker, identifiera de bakomliggande

orsakerna och foresla atgarder som minskar riskerna. Riskanalyser genomfors infor
forandrade arbetssatt, vid genomlysning av nuvarande arbetssatt, vid inférande av nya
metoder samt vid frekventa liknande avvikelser. Riskanalys gérs pa verksamhetsniva eller
overgripande niva.

Starka analys, larande och utveckling

Analys och larande av erfarenheter ar en del av det fortlépande arbetet
4
Stéirka analys,

inom halso- och sjukvarden. Nar resultaten anvands for att forsta vad
larande och utveckling
som bidrar till sakerhet, hallbarhet, 6nskvard flexibilitet och goda A

i1
o«

2022 erholls totalt ungefar samma volym av Sophiahemmets och vardgivares klagomal som

resultat, kan verksamheten utvecklas sa att kvaliteten och sdkerheten
okar och risken for vardskador minskar.

Klagomal och synpunkter

foregaende ar, ett lagt antal med tanke pa Sophiahemmets storlek.
E-tjanst - 22 st klagomal inkom varav en tillh6ér en vardgivare.
IVO & Lex Maria - Ett IVO-drende och tva avslutade Lex Maria-drenden hanterades.

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

2022 fick Patientnamnden in 63 st drenden som genererade 133 klagomal (jamfoér 101 st
2021), varav 116 gallde vardgivare och 17 Husldkarmottagningen. 45 klagomal géllde vard &
behandling, 31 kommunikation och 27 resultat. Klassificering och indelning sker hos
Patientnamnden dér ett drende, d.v.s. ett patientfall generar flera klagomal.

Nedan ses indelningen av omraden klassificerat av Patientnamnden.

35



B Administrativ hantering W Dokumentation och sekretess @ Kommunikation
M Resultat m Tillganglighet M Vard och behandling

M Vardansvar och organisation ® Ekonomi

45

27
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Oka riskmedvetenhet och beredskap

Riskanalyser genomfors infor forandrade arbetssatt, vid genomlysning

av nuvarande arbetssatt, vid inférande av nya metoder samt vid e
och beredskap

gf
eller 6vergripande niva. Risker och mojligheter kan antingen i negativ o=

o=

b

frekventa liknande avvikelser. Riskanalys gors pa verksamhetsniva

eller i positiv riktning paverka ledningssystemets formaga att
astadkomma o6nskat resultat. Chefldkare ansvarar i samrad med ansvarig

verksamhetschef for att riskanalys och/eller hdndelseanalys genomfors pa dvergripande niva

och verksamhetschef for genomférandet pa lokalniva gallande patientsakerhet.
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Mal, strategier och utmaningar fér kommande ar

Sophiahemmet boérjade under 2022 férberedandet av en ny strategi som ska fardigstallas
under 2023 “Sophiahemmet strategi 2030”.

Tillsammans med strategin ar malet att systematiskt och fortlopande utveckla och sakra

verksamhetens kvalitet genom att revidera och fortsatta att utveckla ledningssystemet. Att

kontinuerligt utveckla rutiner och forbattra rapportering av avvikelser, klagomal och asikter

som uppkommer/framfors.

Strategier for att uppna malen

Att sjukhuset ar fortsatt kvalitetscertifierat enligt ISO 9001

Att vart ledningssystem granskas med interna revisioner samt extern revision

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

Att alla medarbetare identifierar risker och rapporterar dem i
avvikelsehanteringssystemet

Att vardgivarna och egna verksamheter genomgar arlig ackreditering

Att utfora patientsakerhetsdialoger med vardgivare och egna verksamheter

Att kompetens finns i verksamheterna med medarbetare som gatt risk- och
handelseanalysutbildning enligt metod av Sveriges kommuner och regioner, SKR
Att riskanalyser utfors och att risker hanteras nar sa behovs

Att handelseanalyser utfors kontinuerligt bade vid vardskada och risk for vardskada
Att genomfora regelbundna patientsakerhetskulturmatningar bland medarbetarna
Att ge tid till interna och externa utbildningar

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

Att strdva mot att allvarliga och undvikbara vardskador ska vara noll

Att alla patienter ska veta vilken lakare som &r ansvarig for varden under vardtiden
Att utvecklings/utbildningsplan upprattas och regelbunden kompetensutveckling sker
for ratt kompetens

Att hjartsadkra sjukhuset genom att alla medarbetare arligen genomfor HLR-utbildning
Att kvalitetsgranska lakemedelshanteringen arligen med farmaceut fran apoteket.
Att genom patientdialoger mata kundens/patientens tillfredsstallelse med
behandling och bemotande och kontinuerligt genomfora forbattringar utifran dessa
Att genom olika matningar se till att tillganglighet, information och uppféljning ar ratt
i forhallande till kundens/uppdragsgivarnas krav och behov, att 6ppet redovisa
resultat och aterfora dessa till verksamheten samt vara 6ppen for nya krav och
forbattringsforslag

Att sdkerstélla att alla medarbetare pa Sophiahemmet &r val fértrogna med uppsatta
mal

Att mata foljsamhet till basala hygienrutiner och kladregler, BHK, varje halvar och
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sprida och folja upp resultatet

e Att alla lakare foljer och foretradelsevis ordinerar lakemedel pa Kloka listan

e Att 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 utfora forebyggande underhall av medicinteknisk utrustning for att
sakerstalla sakerheten och att utrustningen ar i fullgott skick

Utmaningen for Sophiahemmet dr som for alla vardgivare, regionala och nationella
inriktningar och beslut som andras over tid och ibland snabbt. Genom sin drygt 140-ariga
historia har Sophiahemmet visat stor formaga att i det rorliga vardlandskapet anpassa sig till
givna forutsattningar och leverera vard och utbildning av hogsta kvalitet utan att ge avkall pa
patientsdkerheten.

Februari 2023

Marie Wickman Chantereau Caroline Lagerman
Cheflakare Kvalitetsutvecklare
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