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Att arbeta med kvalitet ar en sjalvklarhet for offentliga och privata verksamheter inom vard och
omsorg. Men fram till idag har det inte funnits en gemensam modell for hur detta ska redovisas.

Branschorganisationen Vardféretagarna har darfor tagit fram en kvalitetsdeklaration, dar
medlemsféretagen tydligt beskriver sitt kvalitetsarbete. Malet ar att detta blir en norm for hela
branschen.

Det har dokumentet — Kvalitetsdeklaration Primarvard — underlattar ett kunskapsbaserat och
valgrundat val av vard och omsorg. Har kan du lasa om saval telefontillganglighet som
verksamhetens miljdarbete och resultat i nationella patientenkater. Allt fér att géra det enklare for
dig att jamféra och valja den verksamhet som passar ditt behov bast.

Vérdféretagarna

aLmeca
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1. Eget kvalitetsarbete

For att sakerstalla kvaliteten arbetar verksamheten med flera olika verktyg, metoder och
utvecklingsarbeten. Har kan du lasa om hur det gar till och om resultaten.

1.1 Verksamhetens kvalitetssakring och ledningssystem for kvalitet
Om ledningssystem for att utveckla, félja upp och sékra kvaliteten.

1.1

Sophiahemmet AB ar kvalitets- och milj6certifierade enligt ISO 9001:2008 och
14001:2004. Verksamheten utgar fran ett processorienterat kvalitetsledningssystem enligt
SOSFS 2011:9. Processerna ar val beskrivna och all dokumentation sparas och
administreras i vart dokumenthanteringssystem Centuri dar dessa ar tillgangliga for alla
medarbetare.

Vi bedriver ett systematiskt och aktivt arbete kring verksamhetens kvalitetssékring genom
att systematiskt hantera och analysera avvikelser, fortldpande uppdatera rutiner och
instruktioner. Pa arbetsplatstraffar och andra méten med enheten gar vi I6pande igenom
avvikelser, forslag pa korrigerande atgarder och genomférda férbattringar. Genom det
gemensamma moéteshanteringsprogrammet foljs sedan atgarder och beslut upp pa ett
systematiskt satt.

Det standiga forbattringsarbetet utgar fran verksamhetsplanen som upprattas varje ar.
Verksamhetsplanen utgéar fran Sophiahemmets vision, vardegrund, langsiktiga mal och
fokusomraden. Utifrdn dessa faststalls aktiviteter och matetal for verksamheten. For detta
arbete anvands ledningssystemet Stratsys.

Vid sjukhusledningens sarskilda genomgang av kvalitetsledningssystemet fyra ganger per
ar foljer vi upp det samlade arbetet inom Sophiahemmet AB

Sophiahemmets kvalitetsbokslut i sin helhet finns att 1asa pa:
http://sjukhus.sophiahemmet.se/kvalitetsredovisning/

1.2 Verksamhetens patientsakerhetsberittelse
Om patientsédkerhetsarbetet under foregaende kalenderar — insatser och resultat.

1.2

Arligen uppréattas en patientsikerhetsberéttelse enligt Patientsékerhetslagen (2010:659).
Denna ligger till grund fér en analys av verksamhetens patientsakerhetsniva. Vi har i
dessa analyser inte funnit nagra systemfel i verksamheten, men vi fortsatter att sakerstalla
att patientsakerhetskulturen i organisationen ar god och att medvetandegraden kring
patientsakerhet ar fortsatt hog.

Sophiahemmets patientsdkerhetsberattelse finns att Iasa i sin helhet pa:

http://sjukhus.sophiahemmet.se/saker-vard/

1.3 Verksamhetens arbete med riskanalyser, egenkontroll, utredning av avvikelser och
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forbattringsarbete

Om hur verksamheten sékerstéller att kvaliteten sékras och att verksamheten stéandigt utvecklas
och férbéttras.

1.3

Riskanalyser infér férandringar i arbetssatt, inférande av nya metoder eller storre
férandringar i organisationen utgér, tillsammans med avvikelsehantering, basen i
férandringsarbetet. Via vart elektroniska avvikelsesystem fangar vi upp och analyserar
avvikelser i verksamheten pa ett gemensamt och strukturerat satt. Vid stérre avvikelser
gors handelseanalyser i samverkan med Sophiahemmets kvalitetsavdelning. Analyser och
uppféljning av avvikelser ligger sedan till grund for vart férbattringsarbete.

Vi utfor egenkontroller nar det galler var medicintekniska utrustning, rutiner och arbetssatt.
Nar det galler vara medicintekniska produkter s& har vi ett samarbete med
medicintekniska avdelningen av ett narliggande sjukhus.

1.4 Verksamhetens utvecklingsarbete inom ledarskap och medarbetarutveckling
Om utveckling av ledarskap och medarbetare.

1.4

Verksamhetschefen ingar i Sophiahemmet Sjukhus ledningsgrupp. Sophiahemmet
sakerstaller att samtliga ledare har den baskunskap som behdvs for sin roll och att
fortbildning genomférs. Gemensamma ledartraffar sker I6pande under aret. Samtliga
medarbeterae genomgar en introduktionsutbildning och arligen genomférs en gemensam
medarbetardag fér samtliga anstallda.

Inom Huslakarmottagningen arbetar vi aktivt med utvecklingen av vara medarbetare.
Ledningen uppmuntrar att personalen vidareutbilda sig for att bibehalla och utveckla sin
kompetens och det finsn utbildningsmedel att sdka for den som énskar. Gemensama
utbildning sker ockséa i samband med APT och planeringsdagar.

Mottagningen deltar ocksa i utbildning av AT och ST l&dkare samt tar emot lakar-,
sjukskoterske-, underskoterske- samt sekreterarstudenter.

1.5 Verksamhetens arbete inom miljo
Om insatser for att bli sa miljévénlig som mdjligt.

1.5

Sophiahemmet AB och Husldkarmottagningen ar miljocertifierade och det pagar ett
mycket aktivt arbete pa detta omrade dar medarbetarna genomgar en egenutvecklad
utbildning med diplomering. Fragan halls levande vid varje APT och aven
sjukhusledningen ar aktiv pa omradet, bl a genom en nyligen reviderad miljéfilm som
hjalper medarbetarna att ha ratt fokus i miljdarbetet.

Forberedelserna ar igang for att méta kraven i den nya standarden ISO 14001:2015 vilket
beraknas ske vid var re-certifiering hosten 2017.

Sophiahemmets miljdarbete kan lasas mer om:

http://sjukhus.sophiahemmet.se/miljoarbete/
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1.6 Verksamhetens anslutning till 1177 Vardguidens e-tjanster
1177 Vardguiden erbjuder en rad olika e-tjanster sa att du snabbt, enkelt och sékert kan skéta
dina vardarenden utan att behbva kba i telefon. Har visas vilka e-tjdnster som verksamheten &r

ansluten till.

Bestélla, av- eller omboka tid X Ja Denna e-tjdnst &r ej avtalad med ]
[ ] Nej landstinget/regionen

Férnya recept X Ja Denna e-tjénst &r ej avtalad med ]
[ ] Nej landstinget/regionen

Bestélla journalkopia X Ja Denna e-tjénst &r ej avtalad med ]
[ ] Nej landstinget/regionen

Lésa journalanteckningar []Ja Denna e-tjdnst &r ej avtalad med ]
X Nej landstinget/regionen

Begéra intyg X Ja Denna e-tjénst &r ej avtalad med ]
[ ] Nej landstinget/regionen

Férnya hjélpmedel X Ja Denna e-tjénst &r ej avtalad med ]
[ ] Nej landstinget/regionen

Fa allmén radgivning []Ja Denna e-tjanst &r ej avtalad med ]
X Nej landstinget/regionen

Stélla fraga till en sjukskoéterska [1Ja Denna e-tjénst &r ej avtalad med ]
X Nej landstinget/regionen

Ovrigt Xx

Ovrigt Xx

2.1 Maluppfyllelse avseende lakarbesok i primarvarden i enlighet med nationell vardgaranti
Om véardpersonal bedémt att en patient ska tréffa en ldkare ska besék bokas inom sju dagar. Har

visas hur kravet uppfyllts.




6(7)

= Likarbesok - Matning varen 2016
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Vart resultat Snitt riket
Maluppfyllelse ldkarbesbk
2.1 Andel i procent: 59%

Vi arbetar aktivt med att forbattra tillgangligheten och har som ambition att nd minst rikets
snitt under 2017.

2.2 Telefontillganglighet i enlighet med nationell vardgaranti
Alla som ringer ska fa kontakt med vardcentralen for radgivning och/eller tidsbokning samma dag
enligt vardgarantin. Har visas hur kravet uppfylits.

=2 Telefontillganglighet - Matning varen 2016
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Vart resultat Snitt riket
Maluppfyllelse telefontillgdnglighet
2.2 Andel i procent: 85%

2.3 Enkel lakemedelsgenomgang
En vardgivare ska erbjuda patienter som &ar 75 ar eller éldre och som ar ordinerade minst fem
ldkemedel en enklare l&dkemedelsgenomgang. Hér visas hur kravet uppfyllts.

2.3

Enkla Iakemedelsgenomgangar sker i samband med arskontroller hos patienter med 5

eller fler lakemedel.
Inom Hemsjukvarden har alla patienter haft minst en lakemedelsgenomgang, ibland flera
ganger beroende pa medicinandringar efter sjukhusvistelser.
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3. Nationella riktlinjer

Socialstyrelsen har tagit fram nationella riktlinjer som riktar sig till verksamheter inom vard
och omsorg. Riktlinjerna ger vagledning om vilka behandlingar och metoder som
verksamheterna bor anvandas vid ett visst tillstand. Malet ar att skapa en jamlik vard och
omsorg av god kvalitet 6ver hela landet. Har kan du lasa om verksamhetens arbetssatt for
att folja de nationella riktlinjerna.

3.1 Anvandning av antibiotika
Antibiotikaresistens &r ett vdxande globalt problem pa grund av antibiotikaanvédndningen. Hér
beskrivs hur riktlinjerna féljs for Anvandning av antibiotika

3.1 Vi arbetar i enlighet med kraven fran SLL. Resultaten gas igenom med representant for
STRAMA 2 ggr per ar. Diskussion sker I6pande i verksamheten kring forskrivningen for att
minska antibiotikaanvandningen.

3.2 Diabetesvard
Riktlinjerna fér diabetesvard innehéaller bland annat rekommendationer om riktad screening och
férebyggande atgérder. Har beskrivs hur riktlinjerna féljs fér Diabetesvard.

3.2 Vi arbetar efter riktlinjerna for diabetesvard. | verksamheten finns en sarskild
diabetessjukskdterska som tillsammans med lakargruppen sakerstaller att riktlinjerna foljs
och att aktuella rén implementras. Rapportering sker till NDR i 99% av fallen.

3.3 Astma och KOL

Riktlinjerna fér Astma och KOL innehaller bland annat rekommendationer om diagnostik och
utredning och ldkemedelsrelaterad behandling. Har beskrivs hur riktlinjerna féljs fér Astma och
KOL.

3.3 Vi arbetar efter riktlinjerna for astma/KOL-vard. | verksamheten finns en sarskild
astma/KOL-sjukskoéterska som tillsammans med lakargruppen sakerstaller att riktlinjerna
foljs och att aktuella rén implementras. Rapportering sker till Luftvagsregistret.

3.4 Demenssjukdom
For vard och omsorg vid demenssjukdom finns bland annat rekommendationer om diagnostik,
ldkemedel och stdd till anhériga. Har beskrivs hur riktlinjerna féljs for Demenssjukdom

3.4 Vi arbetar efter riktlinjerna i det lokala vardprogrammet for basal demensutredning och
planerar fér en sarskild aldremottagning med geriatriker som etableras under 2016.
Annu har ingen rapportering skett till SweDem men fran dldremottagningen kommer
kontakt tas med SweDem fér att initiera rapporteringen.
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4. Nationella enkater

Nationella patientenkaten ar en enkatundersékning som genomfors i hela Sverige,
vartannat inom primarvarden. Fran resultaten kan allmédnheten fa information om
patienternas upplevelser av varden. Resultat fran Nationella patientenkdaten sammanstalls
for respektive verksamhet. De siffror som anges far vara hogst tva ar gamla.

4.1 Verksamhetens resultat i nationella patientenkiten

Hér visas resultat frén den senaste patientundersékningen. Resultaten anges mellan 0-100, ju
hégre siffra desto béttre. Resultaten fran enkatundersékningen sammanstélls i 7 olika
dimensioner, dér varje dimension ar en summering av ett antal enkéatfragor. Undersbékningen
genomférs likadant i hela Sverige, dérfoér kan alla vard/hélsocentraler jgmféras med varandra.

De dimensioner som resultaten presenteras i ar:
* Helhetsintryck
* Emotionellt stéd
* Delaktighet och involvering
* Respekt och bemétande
* Kontinuitet och koordinering
* Information och kunskap
* Tillgénglighet

Resultat i Nationella Patientenkaten 2015:
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4.2 Verksamheten anvdnder nationell patientenkat for att folja upp och utveckla varden
Alt ta tillvara péa patienternas erfarenheter och synpunkter om hélso- och sjukvarden &r viktigt for
utvecklings- och forbéattringsarbetet. Har beskrivs hur resultaten frén den senaste
patientundersbékningen anvénds i verksamheten.

4.2 Resultatet har bearbetats och diskuterats inom ramen fér planeringen av verksamheten
och har resulterat i flera konkreta férslag som genomférts under aret. T ex sa har
tillgangligheten till distriktsskdterskorna 6kat men aven lakarscheman har gjorts om for att
battre méta behoven som finns.

Vid akuta besok ar tillgangligheten god. Vi har fortfarande fér Ianga vantetider till
planerade besok.

4.3 Anvander verksamheten egna patientenkater for att félja upp och utveckla varden?

4.3 X Ja []Nej

4.4 Resultat av egna patientenkater (Om "Ja" pa fraga 4.3)
Om resultat frdn verksamhetens egna patientenkéter och hur patienternas synpunkter tas tillvara
och vilka férbattringsomraden som finns.

4.4 Utfallet ligger i linje med den nationella matningen: Tillgadnggligheten ar annu inte optimal.
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Utbver detta sa har vi en matning via Touchpoint: tre snabba fragor nar man lamnar
mottagningen kring aktuella fragor som bemétande, stadning och helhetsintryck: Overlag
mycket positiv aterkoppling férutom stadning vid nagra tillfallen — det &r av den anledning
denna fraga finns med. Atgéarder fran stadbolaget for att forbattra detta har tagits fram
och uppféljning av forbattring fortsatter.

Kontaktperson: Hilmar Gerber

Datum: 2016-09-30

Webbplats dar kvalitetsdeklarationen http://sjukhus.sophiahemmet.se/
publiceras:




