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Sjukhusgemensamt kvalitets- och
patientsakerhetsarbete

Ledningssystem

{ - \

Styrning

Capio S:it Gorans Sjukhus ledningssystem omfattar de
sjukhusgemensamma policys, rutiner, handbdcker, mal-
lar, blanketter och i férekommande fall 1ankar till externa
styrdokument, t.ex. nationella vardprogram, som styr och
stdder sjukhusets verksamhet. Dartill finns klinik/verksam-
hetsspecifika rutiner. Ledningssystemet finns tillgangligt for
alla medarbetare pa sjukhusets intranat.

Ledningssystemet tacker val de krav som stélls i Social-
styrelsens forfattning om ledningssystem for kvalitet och
patientsakerhet i hélso- och sjukvarden (SOSFS 2005:12),
vilket faststallts vid de tillsynsbestk som Socialstyrelsens
tillsynsenhet genomfort.

Delar av sjukhusets ledningssystem har granskats och
godkants mot specifika kvalitetsstandards. Den diagnos-
tiska verksamhet som bedrivs vid enheten for Klinisk Fysio-
logi &r sedan 1996 ackrediterad av Swedac och granskas
mot standarden EN ISO/IEC 17025:2005. Hela Capio S:t

Gorans Sjukhus ar miljocertifierat sedan 2005 och uppfyl-
ler kraven i SS-EN ISO 14001.

Styrkort

| Capio S:t Gérans styrning av kvalitet och patientséker-
het har vi samlat indikatorer for de olika kvalitetsomradena
inom "God vard” (Socialstyrelsens végledning till forfatt-
ningen SOSFS 2005:12). Indikatorerna utgdrs av de kvali-
tetsindikatorer som ingér i vart vardavtal med Stockholms
lans landsting (25 stycken), konkretisering av allménna
krav i avtalet med SLL, andra externa krav, t.ex. avseende
vardrelaterade infektioner och antibiotikaanvandning, samt
andra interna indikatorer. Dartill anvands matt for resultat
i de olika kvalitetsregister som Capio S:t Gérans Sjukhus
deltar i. Totalt féljer vi éver 180 parametrar inom kvalitets-
och patientsakerhetsomradet.

Resultat redovisas i separat avsnitt.
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Patientenkéat

Sjukhuset har sedan 2005 genomfért patientenkater med
instrumentet Indikator, vilket & detsamma som anvands
av alla vardenheter inom SLL. Eftersom vi ser patientens
syn pa vardkvalitet som en mycket viktig styrparameter
for verksamheten har Capio S:t Géran valt att genomféra
Indikator-méatningar kontinuerligt. Enkater skickas ut Htill
ett slumpmassigt urval av patienter varje manad och re-
sultaten uppdateras manadsvis. Patientens rost blir med
detta satt att mata kontinuerligt uppmarksammad i verk-
samheten. Resultat fran patientenkaten redovisas i form
av forbattringsutrymme vilket ar ett sammanfattande matt
som visar hur stort behov patienterna anser att det finns till
forbéattring inom den aktuella fragan eller omradet.

Resultat redovisas i separat avsnitt i kvalitetsredovisningen

Avvikelserapportering

For att sjukhuset ska kunna ge patienter en saker och
andamalsenlig vard och for att vi ska kontinuerligt kunna
utveckla var verksamhet &r det centralt att avvikelser i
verksamheten rapporteras, analyseras och atgardas. En-
ligt Socialstyrelsens foreskrifter, var miljdcertifiering och
ackrediteringen av Klinisk fysiologi ar vi ocksa skyldiga att
ha rutiner for hantering av avvikelser.

Under 2008 har samtliga enheter inom Capio S:t Gérans
Sjukhus anvant det elektroniska avvikelsesystemet Alpha-
Quest for rapportering och hantering av vardavvikelser.
Samma system anvands sedan tidigare &ven for sjukhu-
sets miljo- och sakerhetsavvikelser. Forenklat beskrivs
processen vid avvikelsehantering enligt ovan.

Avvikelserna poangsatts via en matris vid bedémningen
och de som genererar en hog poang (8 eller hdgre) bor
diskuteras med verksamhetschef/cheflakare fér stallnings-
tagande till handelse/riskanalys eller Lex Maria-anmalan.
Aven avvikelse med lagre riskvarde kan vara aktuell for
analys om sannolikheten for upprepande ar mycket stor
eller om allvarlighetsgraden ar katastrofal.

Utfall redovisas i separat avsnitt i kvalitetsredovisningen.
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Anmalningar och patientsynpunkter

Anmalningar och patientsynpunkter som kommer till sjuk-
huset sammanstélls i sjukhusets styrkort och ingéar i den
kvartalsvisa uppfolining som sker vid alla kliniker. De an-
mélda &rendena granskas och i samband med allvarligare
handelser gors en handelseanalys for att pa ett systema-
tiskt sétt utreda vad som har hant och vilka atgarder som
behdver genomféras for att minska risken fér upprepning.

Utfall redovisas i separat avsnitt i kvalitetsredovisningen.
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Kvalitets- och patientsékerhetsorga-
nisation

Sjukhusets ledning har i egenskap av vardgivare det
Overgripande ansvaret for kvalitet och patientsakerhet.
Respektive verksamhetschef &r direkt ansvarig for kvalitet
och patientsékerhet for de processer som ingér dennes
ansvarsomrade.



Verksamhetschefsgruppen fungerar som ett arbetsutskott
till sjukhusets ledningsgrupp och héller méten veckovis
under ledning av sjukhusets cheflakare. | detta forum re-
dovisas bl.a. anmalningsarenden som analyseras och f6ljs
upp. Sjukhusoévergripande matningar presenteras, spe-
cialistgruppernas arbete foljs upp, malvarden tas fram och
forbattringsarbeten initieras.

Under 2008 skapades en sjukhusgemensam organisation
for kvalitets- och patientsékerhetsarbetet vilket innebér att
varje klinik utsett en kvalitetscontroller. Denna funktion ar
direkt understalld verksamhetschefen men har ocksé en
tydlig koppling till sjukhusets cheflakare via kvalitetscon-
trollergruppen. Kvalitetscontrollern ingér i eller ar adjung-
erad till klinikens ledningsgrupp.

Kvalitetscontrollerfunktionen har till uppgift att stédja verk-
samhetschef och linjechefer i att utveckla kvalitets- och
patients@kerhetsarbetet, genom att bl.a. félia upp och
rapportera klinikens kvalitets- och patientsékerhetspara-
metrar.

Cheflakargruppen

Cheflakargruppen (CLG) &r en samordningsfunktion for
sjukhusets kvalitets- och patientsakerhetsarbete och ver-
kar som sjukhusgemensam resurs for stod, radgivning,
omvarldsbevakning, utveckling och uppfélining. CLG
bestar av cheflakare, kvalitetssamordnare, patientsaker-
hetssamordnare (inkluderar patientvagledning) och vard-
utvecklare. | CLG ingéar aven sjukhusets katastrof- och
beredskapssamordnare. Sjukhusets hygienskoterska som
ar anstalld vid Smittskyddsenheten SLL &r ocksa knuten
till CLG.

Cheflakargruppen svarar for utbildningar inom kvalitet- och
patientsakerhet. Utbildning i bl.a. risk- och hadndelseanalys
anordnas for alla medarbetare. Riktade utbildningar an-
ordnas for chefer, AT- och ST-lakare samt for deltagare i
sjukhusets Managementprogram.

Specialistgrupper

Vid Capio S:t Gorans Sjukhus finns atta specialistgrupper
inom omrédena HLR, sarvard, nutrition, hygien- och smitt-
skydd, smarta, trauma, lakemedel samt etik. Under 2009
kommer Traumagruppen att utvidgas och byta namn till
"Gruppen for akut omhandertagande”. Dessutom kommer
ytterligare en specialistgrupp att tillkomma, Mobila inten-
sivvardsgruppen (MIG). Samtliga specialistgrupper har ett
sjukhusovergripande uppdrag inom sitt specialistomrade
och stdder sjukhusets férbattringsarbete. Samtliga spe-
cialistgrupper arbetar p& uppdrag av verksamhetschefs-

gruppen.

Under 2008 har Hygien- och smittskyddsgruppen, Smart-
ombudsgruppen, Nutritionsgruppen samt Sarvardsgrup-
pen gemensamt arbetat fram ett beddmningskort som ska
utgdra ett stdd for sjukskdterskor i samband med patien-
tens inskrivning pé avdelning. Beddémningskortet kommer
att tas i bruk under 2009. Under 2009 planerar flertalet

av specialistgrupperna att i samarbete med Kliniskt Kom-
petenscentrum (KKC) genomféra sjukhusdvergripande ut-
bildningar utifran respektive specialistgruppsomrade.

Specialistgruppernas verksamhet redovisas i separat av-
snitt i kvalitetsredovisningen.

Katastrof och beredskap

Sjukhusets grundlaggande ansvar for den katastrofmedi-
cinska beredskapen och specifika kvalitetsindikatorer
regleras i grundavtalet mellan HSN f6rvaltningen och
sjukhuset. Sjukhuset ska i sin planering félja den regionala
katastrofmedicinska planen fér Stockholms lans landsting.
Sjukhusets beredskapssamordnare ansvarar for att lokal
katastrof/epidemiplan revideras kontinuerligt. Vidare ingéar
i uppdraget att initiera utbildningsverksamhet, planera och
genomfdra dvning av sjukhusets lokala katastrofmedicin-
ska plan samt planera Katastrofkommitténs arbete pa
sjukhuset.

Katastrof och Beredskap redovisas i separat avsnitt i kva-
litetsredovisningen.




FoUU

Capio S:t Gorans Sjukhus FoUU-mélséattning ar att aktivt
bidra till kunskapsutveckling och kontinuerligt inforliva nya
ron inom medicin och vardutveckling som leder till ett 13-
rande i organisationen och hos medarbetaren. FoUU-rédet
bestar av representanter fran olika kliniker och yrkeska-
tegorier samt sjukhusoévergripande studierektorer for AT-
och ST-lakare, cheflakare, vardutvecklare och adjungerad
klinisk adjunkt.

FoUU redovisas i separat avsnitt i kvalitetsredovisningen

Forbattringsarbete
LEAN

Under 2008 har LEAN-arbetet, som ar sjukhusets dvergri-
pande metod for att bedriva forbattringsarbete, utvecklats
frén projektform med egen styrgrupp till att bli en integre-
rad del i sjukhusets arbetssétt, dar ansvaret for forbatt-
ringsarbetet ligger hos klinikledningarna. Fokus &r nu att
fortsatta forbattringsarbetet och att integrera kvalitet och
patientsékerhet inklusive specialistgruppernas arbete.

LEAN-arbetet redovisas i separat avsnitt i kvalitetsredovis-
ningen.

Patientnarmre vard

Capio S:t Gorans Sjukhus har som malsattning att infora
patientnarmre vard pa samtliga vardavdelningar. Flera av
vara enheter har redan infort detta arbetssétt och de nya
avdelningar som startades 2008 har lokaler som ar bygg-
da for Patientnarmre véard.

Patientnarmre vard innebar att teamet med sjukskoterska/
underskoterska och aven lakare far arbetsmoduler nara
den patientgrupp som vardas. Sjukskoterskan arbetar
narmare patienten och allt administrativt arbete som inte
kraver sjukskoterskans kompetens handlaggs av en koor-
dinator. Det ger battre mojligheter for vara medarbetare att
gbra patienterna delaktiga och ge en annu béattre vardkva-
litet. Genom detta arbetssatt férandras den tidigare tradi-
tionella strukturen pa vardavdelningarna, vilket ar ett led i
sjukhusets LEAN-arbete, och patienten satts i fokus.
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Natverket for dokumentation

Nétverket for dokumentation arbetar pé& uppdrag av Chef-
lakaren och bestér av Cheflakare och Vardutvecklare samt
de representanter som utsetts av respektive kliniks linje-
chef som ansvariga for utveckling av dokumentationen vid
sjukhuset. Minst en representant fran varje yrkeskategori
som dokumenterar i journalen ar representerade i natver-
ket. Det dvergripande syftet med nétverkets arbete ar att
uppna en lattlast, lattatkomlig journal dar viktig informa-
tion &r val synlig och att férbereda en anpassning till kom-
mande nationella patientdversikt.

IT

Nedan féljer en kort redovisning av de vanligast férekom-
mande [T-systemen som Capio S:t Gdérans Sjukhus an-
vander sig av. Utforligare beskrivning kan l8sas i separat
redovisning for IT-avdelningen.

Cambio Cosmic

Det journalsystem som anvands ar Cambio Cosmic. Samt-
liga moduler i Cosmic, dvs. Lakemedel, Journal, Remisser
& Svar, Resursplanering och Vardadministration anvands
Over hela sjukhuset. Ett kontinuerligt utvecklings- och kva-
litetsarbete kring detta pagér i ndra samarbete med leve-
rantdren. P& Akutklinken kvarstar Akutliggaren i ett separat
system. Planering och utveckling pagar av en modul fér
akutmottagningar som ska integreras i Cosmic, Cosmic
Emergency. Denna planeras att driftsattas under 2009
med mélet att minimera journalhandlingar pa papper. | do-
kumentmallen har flera olika blanketter fér intyg och mallar
for brev introducerats, liksom nya gemensamma journal-
mallar. Sedan bdrjan av 2008 kan undersokningssvar fran
Fysiologiska laboratoriet visas i Cambio Cosmic.

QlikView

QlikView anvands for enkel publicering och visualisering av
data fran Cambio Cosmic.

Provisio

Provisio ar ett operationsplaneringsprogram som anvands
sedan 2007. Provisio ger en 6versikt av alla inplanerade,
vantande och utférda operationer och visar en samman-
hallen bild av patienter, operatorer, typ av ingrepp, opera-
tiva resurser, anestesibeddémning mm — allt finns i realtid.



Jamlik vard

Pa Capio S:t Gorans sjukhus verkar vi med sjukhusets var-
deringar som grund kontinuerligt for en jamlik vard saval ur
ett genusperspektiv som ur ett etniskt perspektiv. Sjukhu-
sets varderingerar star i samklang med SLL:s vardegrund
for halso- och sjukvarden. Alla resultat i var kvalitetsredo-
visning redovisas kénsuppdelat dar s& ar mojligt.

Uppfoljning

Styrkort enligt "God Vard”

| styrkortet samlas sjukhusets samtliga parametrar i ett do-
kument som foljer Socialstyrelsens olika kvalitetsomraden
enligt "God Véard”. | styrkortet finns mélvarden angivna och
varje angiven parameter fargsétts enligt systemet gront/
gult/rott, for att pé ett enkelt satt tydliggora resultatens
status.

Resultat redovisas i separat avsnitt i kvalitetsredovisningen

Klinikuppfdljningar internt och mot
SLL-avtal

Sjukhusets VD och stabschefer féljer varje kvartal upp
klinikernas styrkortsparametrar inom kvalitet och patient-
sékerhet. Klinikuppféljningarna omfattar &ven medarbetar-
perspektiv samt ekonomi, produktion och processer. Uti-
fran resultat i forhallande till sjukhusets och verksamhetens
egna mal diskuteras majliga atgérder for att astadkomma
forbattringar. HSNf foljer arligen upp att vardavtalet inklu-
sive kvalitetsindikatorer pa sjukhus och klinikniva uppnas.

Kontaktpersoner

Mans Belfrage, Cheflakare
Epost: mans.belfrage@capio.se

Inger Qvick, Cheflakare
Epost: inger.qvick@capio.se

Anna-Karin Alvén, Kvalitetssamordnare
Epost: anna-karin.alven@capio.se

Elin Fahlstrom, Vardutvecklare
Epost: elin.fahlstrom@capio.se

Elisabeth Gréonberg Watne, Patientsdkerhetssamordnare
Epost: elisabeth.gronbergwatne@capio.se

Karin Svardsudd, Patientsakerhetssamordnare
Epost: karin.svardsudd@capio.se

Monica Radestad, Beredskapssamordnare
Epost: monica.radestad@capio.se

Patientvagledare
Epost: patientvagledare@capiostgoran.se

Kvalitetsredovisning

Sjukhusets samlade arsresultat presenteras i sjukhusets
kvalitetsredovisning, som foér 2008 for forsta gangen
presenteras i en helt webbaserad version. Syftet med
den elektroniska produkten &ar dels att oka tillgangligheten
saval inom som utanfor sjukhuset, dels att det &r ett mer
miljovanligt alternativ.

Fokusomraden 2009

e Implementera ett nytt Intrandt och dokumenthanterings-
system, dar samtliga aktuella styrdokument finns Iatt
tillgangliga for alla medarbetare.

Vidareutveckla styrkortsmodell och kvalitetscontrolleror-
ganisation samt tydliggdéra kopplingen mellan Klinikled-
ningar och specialistgrupper samt férbattringsgrupper
enligt LEAN-konceptet. Kvalitetscontrollern &r "spindeln i
néatet”.

 Oversyn av det elektroniska avvikelsehanteringssystem
som inférts under 2008.

| samverkan med SLL:s Patientsékerhetskommitté (PSK)
utveckla modeller f6r genomférande och uppfélining av
fokusomraden inom SKL:s nationella satsning for att
minska vardskador.

Tillsammans med HSNf och 6vriga akutsjukhus arbeta
med att vidareutveckla kvalitetsindikatorer ingaende i
vardavtalet med SLL.

Introducera metod for journalgranskning, genom att sys-
tematiskt granska patientjournaler i syfte att upptacka
vardskador och beddma dess undvikbarhet. Resultatet
av granskningen ska anvandas i det fortldpande patient-
sékerhetsarbetet.

Matning av patientsékerhetskulturen hos véra anstéllda
for att f& en uppfattning om forhaliningssétt och attityder,
som har betydelse for patientsakerheten.

Utveckla metoder for att forbattra det interna larandet
bl.a. utifrdn resultat fran risk- och handelseanalyser,
punktprevalenser, patientsynpunkter och anmalningsa-
renden.

Fortsatta utbildningsinsatser for sjukhusets chefer inom
kvalitet och patientsékerhet samt utveckling av kompe-
tenskort for alla medarbetare inom specifika omraden
for att sakerstélla att reell kompetens uppnatts.

Utveckla metoder for att pa ett mer strukturerat sétt till-
varata patienternas synpunkter och mdjligheter till 6kat
inflytande och okad delaktighet t.ex. i form av fokus-
grupper och lokala patientenkéater.
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