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Sammanfattning

Stockholms Ogonklinik innefattar verksamhet pad Odengatan 1, Valhallavagen 58 samt
Valhallavagen 91.

Risker for vardskador identifieras genom att medarbetare rapporterar intraffade risker, tillbud
eller negativa handelser till Stockholms Ogonkliniks interna avvikelsesystem.

Synpunkter och klagomal fran patienter hanteras i férsta hand av all personal i
verksamheten. Vid problem som ej gér att I6sa pa plats tillkallas enhetschef som tar éver
arendet. Patient [amnar en skriftlig framstallan till verksamhetschef om patient vill driva
arendet vidare. Nedtecknad handlingsplan vid kundklagomal finns pa kliniken.

Overgripande mal och strategier

Kvalitetspolicy

Kvalitetspolicyn &r det centrala styrande dokumentet for kvalitets- och
patientsakerhetsarbetet vid Stockholms Ogonklinik. Policyn beskriver ledningens visioner
och ataganden och &ar vagledande vid faststéllande av kvalitets- och patientsakerhetsmal.
Alla anstéllda ska kanna till innebérden av policyn. Kvalitetspolicyn visas pa hemsidan.

Var kvalitetspolicy &r god service och vard med ett individuellt omhéndertagande baserad pa
engagerade, kunniga och effektiva medarbetare i en larande organisation som fokuserar pa
att hitta systemfel som bas for standiga forbattringar utan att leta efter syndabockar.

Vi sékerstaller kvaliteten och patientsakerheten genom att:

o Patienten ska kanna sig respekterad, delaktig, trygg och séker genom personalens
bemdtande och kompetens.

¢ Den medicinska varden och omvardnaden bygger pa vetenskap och beproévad
erfarenhet och bedrivs efter vedertagna och dokumenterade vardprogram.

e Patientens behov och upplevelse av varden maéts, utvarderas och redovisas
fortlbpande i ett ndjdhetsindex.

e Overgripande kvalitetsmal &r méatbara. Resultaten redovisas och aterfors i
verksamheterna

e Forslag och klagomal fran patienter och personal lyfts fram och tas om hand i varje
enskilt fall.
Awvikelsehantering ingar naturligt i verksamheten.

e Stockholms Ogonklinik rapporterar till Nationella Kataraktregistret och
Cancerregistret.

e Stockholms Ogonklinik ar ackrediterad enligt Sophiahemmets ackrediteringsregler.

Kvalitetsmal

Kvalitetsmalen faststalls av hogsta ledningen och utgar fran kvalitetspolicyn samt kundkrav.
Alla kvalitetsmal skall sattas sa att de fortlopande kan méatas. Kvalitetsmalen ar inriktade mot
Okad patientsékerhet och patienttillfredsstéllelse.

Kvalitetsmal:
1. 95 % av patienterna ska vara ndjda med helheten av besoket.
2. 95 % av patienterna ska tycka att lakaren forklarar och informerar bra sa att de forstar.
3. 95 % av patienterna ska vara ndjda med bemdtande av lakare/personal.
4. En nollvision om rapporterade postoperativa komplikationer gallande endoftalmiter.
5. Foljsamheten till basala hygienregler och kladregler (BHK): att foljsamheten ska bli 100 %.



Organisatoriskt ansvar for patientsiakerhetsarbetet

Patientsakerhetsarbetet

Patientsakerhetslagen och foreskriften om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete ar
vagledande hos oss. Awvikelser och patientsékerhetsfragor ska behandlas i samradsgruppen
och aterkopplas till verksamheten vid lakar- och personalméten. Alla medarbetare har ett
ansvar i patientsakerhetsarbetet bland annat genom att anmala avvikelser och delta i
forbattringsarbetet. Faststéllande av kommande patientsakerhetsmal som ingar i
kvalitetsmalen utfors vid ledningens genomgang. Sammanstallningen till den arliga
patientsakerhetsberattelsen utfors av verksamhetschef i samrad med kvalitetschef.

Overgripande ansvaret for patientsiakerhetsarbetet har hogsta ledningen.

Alla verksamma pa Stockholms dgonklinik har ett ansvar i patientsakerhetsarbetet genom att
kontinuerligt medverka i det systematiska kvalitetsarbetet genom att delta i framtagande och
vidareutveckling av rutiner och metoder, risk och avvikelsehantering, uppféljning av mal och
resultat och att arbeta med forbattringsatgarder.

Kliniken har representanter som deltar vid Sophiahemmets hygienméten for att halla sig
uppdaterad pa nyheter inom omradet.

Kliniken ar hjartsakrad genom att alla medarbetare arligen genomgéar HLR-utbildning.

All personal pa kliniken ansvarar for att ta emot synpunkter eller kundklagomal och forsoker
|6sa problemet. Personalen foljer handlingsplanen som vi har upprattat vid kundklagomal.
Verksamhetschef tar emot skriftliga klagomal for utredning/handlaggning. All personal i
verksamheten deltar i avvikelserapporteringen. Pa ett enkelt och effektivt satt fangar vi upp
avvikelser i samband med vard, behandling eller undersokning av patienter. Rapporter pa
anmalningspliktiga handelser, dvs handelser som skall rapporteras till myndigheterna,
passerar verksamhetschefen genom narmaste chefen.

Vid avvikelserapporter som leder till anmalan enligt Lex Maria har verksamhetschefen ansvar
for anmalningsskyldigheten. En Lex Maria anmalan ska alltid innehalla en intern utredning
som innefattar:

handelsefdrloppet,

omedelbart vidtagna korrigerande atgarder,

identifierade orsaker till h&ndelsen,

riskbeddmning, dvs. sannolikheten for att liknande handelser ska intraffa igen och
tankbara konsekvenser,

handelser av liknande art som tidigare har intréffat i verksamheten, och
riskforebyggande atgarder som vidtagits med utgangspunkt fran riskbedémningen.
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Vid postoperativ komplikation ar ansvarige lakare anmalningspliktig och ansvarar for att den
postoperativa komplikationen registreras digitalt i vart avvikelsesystem. Vid endoftalmit
anmaler lakaren till Nationella kataraktregistret.

Vi anmaler aven till Cancerregistret.



Informationssakerhet

Stockholms Ogonklinik har sett dver rutinerna som galler for informationsséakerheten. Vi har
dokumenterat var och hur vi hanterar personuppgifter. Dataskyddsombud har genom
utbildning tillskansas sig kompetens inom omradet.

Vi sakerstaller att patientuppgifter forvaras och 6verfors sa att ingen obehdrig kan ta del av
uppgifterna eller att obehdriga kan se patientuppgifterna. Vi sékerstéller att patientens
integritet inte kranks och minimerar att riskerna for att meddelanden, kallelser och sms-
paminnelser hamnar pa avvagar.

Vi behandlar personuppgifter inom halso- och sjukvarden for

e patientjournalen och annan dokumentation som behdvs for varden
administration i syfte att ge ratt vard
annan dokumentation som foljer av lag, férordning eller annan forfattning
utveckling och kvalitetssakring av varden
planering, utvardering och verksamhetsuppfdljning
upprattande av statistik om halso- och sjukvardens resultat t ex till
kvalitetsregister

Struktur for uppfoljning/utvardering

Alla uppsatta méal fér Stockholms Ogonklinik vervakas genom métning. Dessa mél finns
sammanstallda i en méatplan. Matningarna genomfors enligt verksamhetens métplan och
resultaten behandlas vid ledningens genomgang

Avvikelser fangas upp i vart interna avvikelsesystem och utvalda avvikelser behandlas i
samradsgruppen.

De avvikelser som avser Sophiahemmet skickas vidare till Sophiahemmet och utreds dar.
Avvikelse som lett till vardskada rapporteras till verksamhetschefen. Hogsta ledningen
beslutar om arendet ska anmélas som Lex Maria.

Nationella kataraktregistret och endoftalmitregistret

Alla grastarrsoperationer rapporteras till Nationella kataraktregistret och vi rapporterar
eventuella postoperativa endoftalmiter till endoftalmitregistret.

Vi foljer detta ocksa sjalva sedan manga ar.

Antalet rapporter till endoftalmitregistret

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

1 0 0 0 1 1 2

Cancerregistret

Cancerregistret anvands for att kartlagga cancersjukdomars forekomst och férandringar éver
tiden. Det ska &ven utgdra en bas for forskning samt méjliggéra internationella jamforelser
Antalet rapporter till Cancerregistret. Rapporteringen gors av utsedd ansvarig lakare pa
kliniken.
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Anmalda arenden
AI_I_a arenden som anmalts till olika namnder och instanser s& som Patienthamnden, VO,
LOF, ARN och SLF (= Svenska lakemedelsférsékringen) handlaggs av verksamhetschefen.

Antal arenden

2010|2011 |2012 2013|2014 | 2015|2016 | 2017 | 2018
Lex Maria - - - - 1 - - - -
Patientnamnden 3 2 3 2 - 3 4 2
LOF 4 5 1 8 3 7 4 13 5
ARN - - - 2 - - - - -
SLF - - - - 1 - -
IVO - - 5 1 1 2 3 6 1

Hur patientsikerhetsarbete har bedrivits samt vilka atgarder
som genomforts for okad patientsidkerhet

e Deltar i Nationell matning av efterlevnad av hygienrutiner och kladregler.

e Personal genomgar en webbaserad E-utbildning i basala hygienrutiner.

e Lakare genomgar en webbaserad E-utbildning gallande lakemedel och milj.

o Kontrastmarkering av trappsteg i trapphus.

e Genomgang med personal och lakare av rutiner vid lakemedelshantering i
undersokningsrum har resulterat i sdkrare rutiner.

e Arlig utbildning for personal i hjart- och lungraddning.

e Kliniken har fatt ytterligare en hjartstartare till férfogande.

Uppfoljning genom egenkontroll

Vi rapporterar till Nationella kataraktregistret. Vi jamfor vara resultat med resultat fran tidigare
ar och vi jamfor oss ocksa med andra kliniker.

Deltar varje ar i en Nationell Patientenkat. Genom patientenkaterna far patienter mojlighet att
dela med sig av sina erfarenheter och upplevelser av bland annat delaktighet och
involvering, respekt och bemdtande, tillgénglighet, information och kunskap och
helhetsintryck.

Kundndjdhet mats via enkater i landstingets regi och i var egen. Resultaten f6ljs och
analyseras kontinuerligt. Vi gar igenom materialet och forbattringar tas fram och forandringar
genomfors.

Basala hygienrutiner och kladregler kontrolleras genom métning tva ganger per ar.



Samverkan for att forebygga vardskador

Stockholms 6gonklinik har ett nara samarbete med Medicintekniska enheten pa Danderyds
sjukhus. Alla medicintekniska inventarier dokumenteras i dataprogrammet Medusa. Dar har
ansvariga pa Stockholms Ogonklinik en sammanstéllning ver varje inventarie, nar underhall
skall goras, nar underhall ar gjort och ev anmarkningar.

Inom var verksamhet sker nara samverkan mellan de olika processerna dvs mottagningen
och operationsavdelningen. Samverkan tydliggérs genom de rutiner och instruktioner som
finns for verksamheterna.

Riskanalys

I den medicinska diagnostiken och behandlingen ingar att kontinuerligt géra riskanalys for de
planerade atgarderna pa patienterna. Nyttan med en behandling skall alltid 6vervaga
riskerna.

Riskanalyser genomférs i samband med stora férandringar i verksamheten eller vid
upprepade risker i verksamheten. Efter genomford riskanalys ska beslut tas om vilka
atgarder som skall vidtas for att forebygga de identifierade riskerna. Uppfoljning gors for att
sakerstalla om atgarderna har haft avsedd effekt.

Fortlopande bedémning av om det finns risk for att handelser skulle kunna intréffa som kan
medfora brister i verksamheten sker genom bevakning av avvikelser och vid diskussioner i
samradsgruppen inom de olika verksamhetsomradena pa kliniken. Verksamhetschef/
enhetschefer ansvarar for och initierar att riskanalyser genomfors.
Verksamhetschef/enhetschefer ar inom sitt ansvarsomrade ansvarig for att informera om
forandringar som kan leda till en miljdolycka eller patientsakerhetsrisk och medverka till att
riskanalys genomfors. Genomférda riskanalyser redovisas i samradet och fér andra berérda.

Stockholms Ogonkliniks riktlinjer for riskanalys och riskbeddémning ska sakerstélla
e att alla patienter/kunder erhaller en saker vard genom att riskanalyser gors i
samband med storre forandringar i verksamheten eller vid upprepade avvikelser och
observerade risker.
e att riskanalys gors fore andringar som kan paverka arbetsmiljon.
e att riskanalys gors vid beslut om forandringar som kan paverka miljon.

En riskanalys eller riskbedémning kan goras
e nar nya risker uppmarksammats, tex vid upprepade avvikelser
vid inférande av nya behandlingsmetoder
vid inforandet av ny utrustning eller ny teknik
vid inférandet av ny verksamhet
vid organisationsférandringar
vid ombyggnader och stdrre lokalférandringar
vid flyttning av verksamhet



Hilso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet
samt personalens klagomal och synpunkter pa kvaliteten

I Stockholms Ogonkliniks kvalitetssystem finns en dokumenterad rutin for
avvikelserapportering med digitaliserad rapportering av avvikelser. Personalens idéer och
forbattringsforslag hanteras i ett digitalt rapporteringssystem. Avvikelserapportering sker i
forsta hand till narmaste chef, darefter behandlas utvalda rapporter i samradsgruppen.
Rapporter pa anmalningspliktiga handelser, d.v.s. handelser som skall rapporteras till
myndigheterna, maste lamnas till verksamhetschef genom narmaste chefen.
Personalens klagomal och synpunkter pa& verksamhetens kvalitet fangas upp vid
medarbetarsamtal.

Hantering av klagomal och synpunkter fran andra an personal

Patientklagomal hanteras av narmaste chefen och verksamhetschefen. Personalen hanterar
klagomalen efter en kundklagomalsplan som kliniken upprattat.

Samverkan med patienter och narstaende

Information om vilka olika behandlingar vi utfor finns att lasa i broschyrer som finns i
vantrummen samt pa var hemsida www.stockholmsogonklinik.se.

Den skriftliga patientinformationen i samband med olika operationer och undersokningar
foérandras kontinuerlig for att tillgodose patientens behov av informationen.

Resultat

Kvalitetsmal Utfall 2018
95 % av patienterna ska vara ndjda med helheten av bestket 96.8 %

95 % av patienterna ska tycka att lakaren forklarar och

- . 2 e 95.6 %
informerar bra sa att de forstar

95 % av patienterna ska vara ndjda med bemdtande av

. 96.6 %
l&kare/personal

E'r.1 nollvision om ra}pporterade postoperativa komplikationer 2 endoftalmit
géllande endoftalmiter.

Foljsamheten till basala hygienregler och kl&dregler (BHK): 80 %
Foljsamheten ska bli 100 % till 4r 2018. 0

Overgripande mal och strategier for kommande ar

Vi kommer att fortsatta att arbeta for att férebygga vardskador.

Vi kommer att fortsatta att folja upp férekomsten av postoperativ endoftalmit.

Vi kommer att bevaka och analysera patientenkater dar bland annat patientnéjdheten mats
Vi kommer att utféra riskanalys nar sa kravs.

Vi ser till att hela personalen halls regelbundet uppdaterade pa sakerhetsrutiner i syfte att
férebygga skador och olyckor.


http://www.stockholmsogonklinik.se/

