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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 kvalitetsstandarder. Den diagnos-
tiska verksamhet som bedrivs vid enheten for Klinisk Fy-
siologi &r sedan 1996 ackrediterad av Swedac och gran-
skas mot standarden IEC/ISO 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 patientsékerhet
har vi samlat indikatorerna 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 (19 stycken), andra externa krav, t.ex. avse-
ende vardrelaterade infektioner och antibiotikaanvandning,
samt interna indikatorer. Dartill anvands maétt for resultat i
de olika kvalitetsregister som Capio S:t Gorans Sjukhus
deltar i. Totalt féljer vi éver 100 parametrar inom kvalitets-
och patientsakerhetsomradet.

Resultat redovisas i separat avsnitt.
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Patientenkat

Sjukhuset har sedan 2005 genomfért patientenkater med
instrumentet Indikator, vilket & detsamma som anvands
av alla vardenheter inom SLL. Eftersom vi ser patientens
syn pa véardkvalitet som en mycket viktig styrparameter
for verksamheten har Capio S:t Goran valt att genomféra
Indikatormatningar kontinuerligt. Enk&ter skickas ut Htill
ett slumpmassigt urval av patienter varje manad och re-
sultaten uppdateras méanadsvis. Patientens rost blir med
detta satt att méata kontinuerligt uppmarksammad i verk-
samheten. Resultat frén patientenké&ten redovisas i form
av forbéttringsutrymme vilket ar ett sammanfattande matt
som visar hur stort behov patienterna anser att det finns till
forbattring inom den aktuella fragan eller omradet.

Under 2010 avser vi att ansluta oss till den nationella pa-
tientenkat som tagits fram av Sveriges kommuner och
landsting (SKL). Omfattning och innehéll i den nationella
enkéten ar densamma som tidigare enkéat, medan resulta-
tet redovisas i form av patientupplevd kvalitet (PUK).

Resultat redovisas i separat avsnitt i kvalitetsredovisningen

Avvikelserapportering

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

Sedan 2008 anvander samtliga enheter inom Capio S:t
Gdrans Sjukhus det elektroniska avvikelsesystemet Alpha-
Quest for rapportering och hantering av vard-, miljo- och
sakerhetsavvikelser. | var samverkan med externa vard-
givare behandlas aven avvikelser som observeras i hela
vardkedjan.

Avvikelserna poangséatts via en matris vid beddmningen
och de som genererar en hog poang (8 eller hdgre) bor
diskuteras med verksamhetschef/cheflékare for stallnings-
tagande till handelseanalys 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.

Under 2009 har en processkartlaggning av drendehante-
ringen, inkusive avvikelsehanteringen, gjorts vid sjukhuset,
som underlag for beslut om anskaffande av ett nytt aren-
dehanteringssystem.

Utfall redovisas i separat avsnitt i kvalitetsredovisningen.

Anmalningar och patientsynpunkter

Anmalningar och patientsynpunkter ar viktiga signaler for
varden om att nagonting kan eller bor forbattras. Alla an-
malningar och patientsynpunkter sammanstélls och utgoér
underlag for klinikernas férbattringsarbete. Vid allvarliga
och/eller komplexa handelser gbrs en beddmning om en
risk- eller handelseanalys skall genomforas. Utifran ge-
nomford analys beslutas vilka atgéarder som ska genom-
foras for att minska risken for upprepning. Stor vikt laggs
vid att beslutade atgéarder formedlas till all berérd personal
och att resultatet av atgarderna foljs upp for att se att de
haft 6nskad effekt.

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 ar direkt ansvarig for kvalitet
och patientsékerhet for de processer som ingér dennes
ansvarsomrade.

Verksamhetschefsgruppen fungerar som ett arbetsutskott
till sjukhusets ledningsgrupp och haller méten veckovis
under ledning av sjukhusets cheflakare. | detta forum re-
dovisas bl.a. anmalningsarenden som analyseras och féljs
upp. Sjukhusodvergripande métningar presenteras, spe-
cialistgruppernas arbete foljs upp, malvarden tas fram och
forbéattringsarbeten initieras. Denna grupp ser ocksa till att
samverkan i forbattringsarbetet sker mellan kvalitetscon-
trollers, specialistgrupper och de férbattringsgrupper som
ar kopplade till vara patientfloden.


http://www.stgoran.se/upload/Dokument/Kvalitet%202009/SLUTGILTIG/Resultatredovisningar/Resultat%20Sjukhusgemensamt%20v06c%20FINAL.pdf#page=28
http://www.stgoran.se/upload/Dokument/Kvalitet%202009/SLUTGILTIG/Resultatredovisningar/Resultat%20Sjukhusgemensamt%20v06c%20FINAL.pdf#page=15
http://www.stgoran.se/upload/Dokument/Kvalitet%202009/SLUTGILTIG/Resultatredovisningar/Resultat%20Sjukhusgemensamt%20v06c%20FINAL.pdf#page=23

Sedan 2008 har varje Klinik en kvalitetscontroller. Denna
funktion &r direkt understalld verksamhetschefen men har
ocksa en tydlig koppling till sjukhusets cheflakare via kva-
litetscontrollergruppen. Kvalitetscontrollern ingér i eller &r
adjungerad till klinikens ledningsgrupp.

Kvalitetscontrollerfunktionen har till uppgift att stédja verk-
samhetschef och linjechefer i att utveckla kvalitets- och
patientsakerhetsarbetet, genom att bl.a. félja upp och rap-
portera Kklinikens kvalitets- och patientsékerhetsparame-
trar samt samverka med forbattringsgrupperna i arbetet
med utveckling av patientflddena.

Cheflakargruppen

Cheflakargruppen (CLG) &r en samordningsfunktion for
sjukhusets kvalitets- och patientsakerhetsarbete och ver-
kar som sjukhusgemensam resurs for stod, radgivning,
omvarldsbevakning, utveckling och uppfélining samt sam-
ordning i kvalitets- och patientsakerhetsfragor gentemot
SLL (HSNf/LSF). CLG bestar av cheflakare, kvalitetssam-
ordnare, patientsdkerhetssamordnare (inkluderande pa-
tientvagledning), vardutvecklare och sedan oktober 2009
sjukhusapotekare. | CLG ingéar aven sjukhusets katastrof-
och beredskapssamordnare. Sjukhusets hygienskoterska
som &r anstélld vid Smittskyddsenheten SLL ar ocksa
knuten till CLG.

Cheflakargruppen svarar for utbildningar inom kvalitet och
patientsakerhet. Utbildning i bl.a. risk- och handelseanalys
anordnas for medarbetare pa klinikerna. Riktade utbild-
ningar anordnas for chefer, AT- och ST-lakare samt for
deltagare i sjukhusets Managementprogram.

Specialistgrupper

Vid Capio S:t Goérans Sjukhus finns nio specialistgrup-
per inom omradena HLR, sarvard, nutrition, hygien- och
smittskydd, smarta, akut omhandertagande, l1&kemedel,
mobila intensivvardsgruppen (MIG) samt etikforum. Samt-
liga specialistgrupper arbetar pa uppdrag av verksamhets-
chefsgruppen. Specialistgrupperna har ett sjukhuséver-
gripande uppdrag inom sitt specialistomrade och utgor
en stddfunktion till sjukhusets férbattringsgrupper samt
linjechefer.

Under 2009 har Hygien- och smittskyddsgruppen, Smart-
ombudsgruppen, Nutritionsgruppen samt Sarvardsgrup-
pen infort ett gemensamt utformat bedémningskort som
utgdr ett stdd till sjukskoterskor i samband med patientens
inskrivning pa avdelning. Under 2010 planerar flertalet av
specialistgrupperna att utarbeta sjukhusdvergripande
kompetenskort inom sina respektive omrade. En fortsatt
utveckling av samarbetet med Kliniskt Kompetenscentrum
(KKC), som syftar till att genomféra sjukhusdvergripande
utbildningar utifrdn respektive specialistgruppsomrade,
kommer att fortsatta under aret.

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-férvaltningen 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-malsattning ar att aktivt
bidra till kunskapsutveckling och kontinuerligt inférliva nya
ron inom medicin och vardutveckling som leder till ett 1a-
rande i organisationen och hos medarbetaren. FoUU-radet
bestar av ordférande och representanter fran olika kliniker
och yrkeskategorier samt sjukhusovergripande studierek-
torer for AT- och ST-lakare, cheflakare, vardutvecklare och
adjungerad klinisk adjunkt.

FoUU redovisas i separat avsnitt i kvalitetsredovisningen
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Forbattringsarbete

Lean

P& Capio S:t Goérans Sjukhus pagar ett standigt forbatt-
ringsarbete med syfte att Oka kvaliteten for vara patienter.
Lean ar framforallt ett forhaliningssatt och ett tankesatt,
snarare an ett verktyg. For oss ar det viktigaste att skapa
ett system dar vi varje dag, som en del av vart arbete, syn-
liggdr och l6ser de problem som uppstar.

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

Jamlik vard

Pa Capio S:t Gorans Sjukhus verkar vi, med sjukhusets
varderingar som grund, kontinuerligt for en jamlik vard sé&-
véal ur ett genusperspektiv som ur ett etniskt perspektiv.
Sjukhusets varderingar stér i samklang med SLL:s varde-
grund for halso- och sjukvarden. Alla resultat i var kvali-
tetsredovisning redovisas kdnsuppdelat dar sa ar maojligt.

Halsofrdmjande vard

Sedan manga ar genomfor olika verksamheter vid sjukhu-
set aktiviteter med specifika patientgrupper med syfte att
ge patienten insikt i och tréna hur hon sjalv kan bidra till sin
aterhamtning och bibehallande av sin halsa. Exempel pa
sadana aktiviteter ar hjartskola for patient och anhorig, tra-
ningsgrupp for gastric by-passopererade patienter, sméart-
skola for fibromyalgipatienter. Under 2010 kommer nagra
indikatorer avseende rékning och alkohol att introduceras
och rapporteras till SLL.

T

Nedan foljer en kort redovisning av de vanligast férekom-
mande [T-systemen som Capio S:t Goérans Sjukhus anvan-
der sig av samt natverk och projekt inom IT-omradet

Cambio Cosmic

Det journalsystem som anvands ar Cambio Cosmic och
samtliga moduler i Cosmic, dvs. Lékemedel, Journal, Re-
misser & Svar, Resursplanering och Vardadministration
anvands Over hela sjukhuset. Ett kontinuerligt utvecklings-
och kvalitetsarbete kring detta pagar i nara samarbete
med leverantdren. Stort arbete har lagts ner infér den upp-
gradering av Cosmic som i varit nddvandig for att nya inno-
vativa program ska kunna driftsattas. Ett exempel pa detta
ar att Akutliggaren, Cosmic Emergency, som har utveck-
lats och kommer att driftsatts under varen 2010. Under
2009 har arbete genomforts for anpassning till kraven i Pa-
tientdatalagen. | detta ingar uppdatering och utformning av
dokument géllande IT-policy, Regelverk fér anvandning av
informationsbérande utrustning, nat- och systemresurser,
med forpliktigande Ansvarsforbindelse fér anvandning av
systemresurser som alla medarbetare skrivit under, samt
Riktlinjer for Informationssékerhet.

Under 2009 genomférdes &ven en katastrofévning med in-
riktning pa haveri i kommunikationssystemen pga elavbrott
for att testa sjukhusets kontinuitetsplan (plan fér kontinu-
erlig verksamhet pa sjukhuset trots haveri eller katastrof).
SIL (Svensk Informationsdatabas for Lakemedel) ar inte-
grerat i systemet for &tkomst av varuregister éver och in-
formation om lakemedel.

QlikView

QlikView anvands for enkel publicering och visualisering av
data fr&n Cambio Cosmic.

Provisio

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

Natverket for dokumentation

Nétverket for dokumentation arbetar pa uppdrag av chef-
lakaren. Natverkets medlemmar bestér av cheflakare och
vardutvecklare samt de representanter som utsetts av
respektive kliniks linjechef som ansvariga for utveckling
av dokumentationen vid sjukhuset. Minst en representant
fran varje yrkeskategori som dokumenterar i journalen in-
gér i natverket. Néatverket stravar efter att skapa en journal
som foéljer patienten genom hela sjukhuset, oavsett klinik-
tilhdrighet. Det dvergripande syftet med nétverkets arbete
ar att minska dubbeldokumentationen och uppna en I&ttlast,
lattatkomlig journal dar viktig information ar val synlig.

IDA-projektet (Intranat, Dokument-
och Avvikelsehantering)

2009 startades ett sjukhusdvergripande projekt kring kva-
litetssakrad informationshantering géllande intranat, do-
kument-, avvikelse- och generell &rendehantering. Under
2010 driftssatts det nya modernare intranatet med forbatt-
rad informationsstruktur, effektiv sokmotor och férenklad
publicering. Samtidigt infors ett dokumenthanteringsys-
tem dar styrande, stddjande och redovisande dokument
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finns kvalitetss@krade och tillgangliga for alla medarbetare.
Projektet kommer aven under 2010 att arbeta vidare med
forbattrat stod for avvikelsehantering och generell &rende-
hantering.

Uppfoljining

Styrkort enligt "God Vard”

| styrkortet samlas sjukhusets samtliga parametrar i ett do-
kument som folier Socialstyrelsens olika kvalitetsomraden
enligt "God Vard”. | styrkortet finns malvarden angivna och
varje angiven parameter fargséatts enligt systemet gront/
gult/rétt, for att pa ett enkelt satt tydliggéra resultatens
status.

Resultat redovisas i separat avsnitt i kvalitetsredovisningen

Klinikuppfdljningar internt och mot
SLL-avtal

Sjukhusets VD och stabschefer folier varje kvartal upp
klinikernas forbattringsarbete inom kvalitet och patient-
sékerhet, medarbetarperspektiv samt ekonomi och pro-
duktion. Utifran resultat i forhallande till sjukhusets och
verksamhetens egna mal diskuteras majliga atgérder for
att astadkomma forbéttringar. HSNf foljer arligen upp att
vardavtalet inklusive kvalitetsindikatorer pa sjukhus- och
klinikniva uppnas.

Kvalitetsredovisning

Sjukhusets samlade arsresultat presenteras i sjukhusets
kvalitetsredovisning, som sedan 2008 presenteras i en helt
webbaserad version. Syftet med den elektroniska produk-
ten ar dels att dka tillgangligheten séval inom som utanfor
sjukhuset, dels att det &r ett mer miljdvanligt alternativ. Un-
der 2010 avser vi att regelbundet uppdatera resultat och
jamférelser med évriga sjukhus inom Stockholmsregionen
och nationellt, dar s& ar majligt.

Fokusomraden 2010

e Implementera ett nytt Intranat och dokumenthanterings-
system, dér alla aktuella styrdokument finns Iatt tillgang-
liga for alla medarbetare och arbeta vidare med férbatt-
rat stod for arendehantering.

e Tydliggora koppling och utveckla arbetsformer mellan
klinikledningar, specialistgrupper och forbattringsgrup-
per i patientfldden. Kvalitetscontrollern &r ”spindeln i na-
tet”.

e | samverkan med SLL:s Patientsdkerhetskommitté (PSK)
utveckla modeller for att minska vardskador och tillsam-
mans med HSNf och dvriga akutsjukhus vidareutveckla
kvalitetsindikatorer ingdende i vardavtalet med SLL.

e Implementera GTT (metod for strukturerad journal-
granskning), genom att systematiskt granska patient-
journaler i syfte att upptacka vardskador och beddma

dess undvikbarhet. Resultatet av granskningen ska an-
vandas i det fortldpande patientsékerhetsarbetet.

e Méata patientsékerhetskulturen i en pilotundersdkning
i delar av vér verksamhet for att f& en uppfattning om
forhallningssatt och attityder, som har betydelse for pa-
tientsakerheten.

e Vidareutveckla det klinikbverskridande samarbetet for
snabbare genomférande av handelseanalyser och for-
djupade riskanalyser.

¢ |ntroducera metoder och uppféljining av halsofrémjande
vard.

e Implementera metod for lakemedelsavstamning och
-beréattelse.

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

e Utveckla metoder for att pa ett mer strukturerat séatt till-
varata patienternas synpunkter och mdjligheter till 6kat
inflytande och dkad delaktighet.

e Utveckla och introducera kommunikationsmetoder i den
dagliga verksamheten for att ytterligare forbattra patient-
sakerheten.
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