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Inledning

Pa Sophiahemmet har kvalitetsmedvetandet alltid varit ndrvarande. Det starka varumarket ar ett
uttryck for detta. En bra kvalitet maste vara nagot som genomsyrar hela organisationen och darfor
maste ocksa kvalitetsarbetet finnas med i vardagen, pa mottagningen, pa vardavdelningen och pa
operationssalen. Det ar i motet mellan patienten och vardgivaren som kvaliteten ska manifesteras.
| december 2008, blev Sophiahemmet AB kvalitetscertifierat enligt SS-EN 1ISO 9001:2000. Denna
handelse innebar en definitiv etablering av ett kvalitetsledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete med starkt fokus pa patientsdkerheten. En malsattning har alltsedan dess varit att
kvalitetsarbetet ska vara evidensbaserat och félja en systematik. Denna sammanstéllning beskriver
kvalitetsarbetet vid Sophiahemmet med sarskild inriktning pa patientsakerhetsarbetet.

Organisationsstruktur

Sophiahemmet Ideell Férening (SHIF) &r en organisatoriskt, verksamhetsmassigt och juridiskt
sammanhallen enhet (en koncern). Styrelsen for SHIF utser en VD med ett 6vergripande ansvar for
koncernen. Inom styrelsen finns fyra organ med styrelseledaméter som ar utsedda att ansvara for
vart och ett av dessa. De fyra organen ar Styrelsens Hogskole-, Sjukhus-, Forsknings- och
Kapitalutskott. Koncernens tva huvudverksamheter ar att driva Hogskolan och Sjukhuset. Till stod for
dessa tva verksamheter finns en gemensam administrativ enhet som omfattar Fastighet,
Kapitalforvaltning, Ekonomi, IT, Servicecenter, Kvalitet samt Varumarke/Marknad. Dessa kan ocksa
beskrivas som koncerndvergripande stabsfunktioner. Till stod for att leda den koncerndvergripande
verksamheten finns en koncernledningsgrupp som bestar av 9 personer: VD (tillika sjukhuschef),
rektor, bitradande sjukhuschef, studierektor uppdragsutbildning, studierektor grundutbildning,
ekonomichef, HR-chef, marknadschef samt chefldkare.

Sjukhuset ar en av koncernens tva huvudverksamheter. Sjukhuset omfattar samtliga
vardverksamheter som bedrivs pa Sophiahemmet oavsett dgarforhallandet. Med begreppet sjukhus
ska ocksa forstas den infrastruktur som tillhandahalls genom t ex operations- och vardavdelningar,
kundcenter och andra specifika stédfunktioner fér sjukhuset. Verksamhetsomradet Sjukhus driver
egna verksamheter sasom operations- och vardenhet, forsakringsmottagning, halsocentral och
husldkarmottagning, och har affars- och avtalsmassiga relationer med vardverksamheter som bedrivs
i sjalvstandiga bolag. Ledningen for sjukhuset utgors av en sjukhuschef som lyder under VD (idag
samma person). Sjukhuschefen har knutit till sig en mindre operativ ledningsgrupp, bendmnd
Sjukhusets ledningsgrupp. Denna bestar av, forutom sjukhuschefen, ocksa bitrddande sjukhuschef,
chefldkare, ekonomichef, marknadschef, HR-chef, servicechef, de fyra verksamhetscheferna och IT-
chef. Ansvarig for kvalitets- och miljéledningssystemet ar VD.

Den andra huvudverksamheten ar Sophiahemmet Hogskola som bedrivs inom ramen fér SHIF.
Uppdragsutbildningen bedrivs genom det heldagda dotterbolaget Sophiahemmet Uppdragsutbildning
AB (SHUAB).



Ledningsstruktur Koncernen
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Styrelse namnder
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Kvalitet och utveckling

Sophiahemmets medarbetare arbetar kontinuerligt med utveckling av kvalitet och patientsdkerhet
tillsammans med patientansvariga lakare. Syftet med kvalitetsarbetet ar att optimera sakerheten, att
utveckla verksamheten och att garantera vara patienter tjdnstens innehall. Sophiahemmets
overgripande mal ar att tillgodose en hog och jamn kvalitet for patienterna. For att uppna detta kravs
god kdnnedom om patienternas krav och forvantningar. Alla verksamma vid Sophiahemmet har
patientens behov i fokus och gor sitt basta for att for att dessa ska tillgodoses.

"For god och tidsenlig vard” formulerade Drottning Sofia redan 1889 sin insiktsfulla vision om
Sophiahemmet och denna vision kan sdgas vara en tidig malsattning for kvalitets-, vard- och
omvardnadsutveckling. Idag, mer dn 100 ar senare, ar kravet pa att kvalitetssakra verksamheten och
att utforma ledningssystem lagstadgat. For att sdkerstalla att lagkraven foljs och att patientsdkerhet
och kvalitet utvecklas, har Sophiahemmet valt att ISO certifiera verksamheterna. Redan 2004
certifierades Sophiahemmet avseende miljoledningssystemet enligt SS-EN ISO 14001:2004 och i
november 2008 certifierades sjukhuset inom kvalitetsledning enligt SS-EN 1SO 9001:2000. Varen 2012
omcertifierades kvalitets- och miljéledningssystemet och Sophiahemmet certifierades enligt
uppgraderade versioner. Uppféljningsrevisioner sker arligen och fortlépande granskningar kommer
att genomfdras kontinuerligt och resultatet tas till vara for att ytterligare forbattra och utveckla
varden.

Grundlaggande i kvalitetsarbetet ar:
e Processer/system/rutiner
Avvikelsehantering
Uppfoljning/revision
e  FoOrbattringsarbeten
Kvalitetsarbetet har en cyklisk process som foljer 6ver aret.



Kvalitetsaret

December

Handlingsplaner mal
Intern revision Januari

Oktober- November
Utv. av mal

Pat enkat utv och start
Beslut nya mal Kontroll av

Budget klar lagefterlevnad

Ledn. genomgang Q3

Augusti-September Februari- april

Extern revision Revisionsrapport, Q-
redovisning, PS- berattelse

Underlag nya mal .
Ledn. genomgang Q4, Q1

Budgetprocess

Juni- juli Maj

Uppféljning mal Planering extern

Ledn. genomgéng Q2 revison

Utv. av systemet Atgarda avvikelser

Kvalitetsmal

Sophiahemmets 6vergripande kvalitetsmal faststalls av ledningen vart femte ar och utgar fran
kvalitetspolicyn samt kundkrav. Verksamhetschef ansvarar for att handlingsplaner fér
kvalitetsarbetet upprattas inom den egna verksamheten och resurser fér arbetet ingar i ordinarie
budget.

Sophiahemmets 6vergripande kvalitetsmal, for perioden 2012- 2016, har inriktning mot 6kad
patientsdkerhet och tillfredsstéllelse genom att:

1. Minska antalet vardskador enligt MJG till O

Minska antalet VRI vid punktprevalensmatningarna till 0

Forbattra foljsamheten till BHK vid punktprevalensmétningarna till att bli 100 %.
Ytterligare forbattra positioneringarna i de Nationella Kvalitetsregister dar SH deltar
Halvera andelen klagomal som beror bemoétandet fran ursprungliga 22 %

6. Minska andelen betydande eller katastrofala patientsakerhetsrisker till 0

ik wnN

Utfall for kvalitetsmalen 2015 presenteras nedan (2011=utgangsvarde):

Kvalitetsmal 2012-2016

m2011 w2012 m2013 w2014 12015

100
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33 o II I1o II
_ANE=

1. 2. VRI 0% 3.BHK 4. Nat Qreg5. Klagomal 6. Allvarliga
Vardskador 100% 100% basta bemotande avvikelser
0% kvartil <11% 0%



Kommentarer till kvalitetsmal
Resultaten for de nationella kvalitetsregistren 2011 och 2012 speglar resultat for ar 2009 respektive
2010 (ca 2 ars fordrojning presenteras i registren).

Forbattringar genomforda/ paborjade 2015

¢ Nya scheman som innebdar jamn personalférdelning 6ver hela veckan, Operationsavdelningen

e Operationsguide pa surfplattor som visar upplaggningar, op-galler mm (ersatter inaktuella
parmar)

e Forbattringstavla som visar da- och nuldge, Operationsavdelningen

e Massiv utbildningsinsats for genomférandet av kompetenta team, Operationsavdelningen

e Tillsattning av funktionsuppdrag som kvalitets- och utvecklingsansvarig sjukskoterska,
Operationsavdelningen

e Forenklat dokumenthanteringssystem, farre dokumentkategorier och mallar,
Kvalitetsavdelningen

e Morgonmoten dagligen och spegling en gang i veckan for all personal, Vardenheten

e Arlig HLR- utbildning for all personal inom Hégskola och sjukhus

e Forlangda lakartider for battre patientsdkerhet, 25 min istallet for 20 min, Halsocentralen

e Ny hemsida och forbattrad patientinformation, Halsocentralen

e Utbildningsfilmer pa intranétet inom patientsdkerhet, hygien, miljo, arbetsmiljé och HBT-
normer, Kvalitetsavdelningen

e Forbattrad telefonvaxel vilket 6kat tillgangligheten for patienterna till 100 %,
Husldkarmottagningen

Vara policies

Sophiahemmets kvalitets- och miljo policies beskriver visioner och évergripande riktlinjer for
patientsdkerhetsarbete och en hallbar utveckling av livsmiljon. Policies faststalls av ledningen och ar
vagledande vid faststdllande av mal. VD ansvarar for faststallandet av policies och for att
Sophiahemmet arbetar for att uppna dessa ataganden. Alla anstéllda ska kdnna till och folja
inneboérden av Sophiahemmets policies och dessa finns tillgdngliga via intranat och i
dokumenthanteringssystem. Grunden, i saval kvalitets- som miljépolicy, ar Sophiahemmets etiska
vardegrund som bygger pa Professionalism, Engagemang, Tillgdnglighet samt Tradition.
Vardegrunden beskrivs narmare under avsnittet ETIK, i detta dokument.



Kvalitetspolicy

Sophiahemmet AB:s medarbetare arbetar aktivt for att sdkerstalla kvaliteten och patientsdkerheten
genom att:

o Patienten ar i centrum och kanner sig respekterad, delaktig, trygg och siaker genom
personalens bemotande och kompetens

o Den medicinska varden och omvardnaden bygger pa vetenskap och beprévad erfarenhet och
bedrivs efter vedertagna och dokumenterade vardprogram

o Patientens behov och upplevelse av varden fortlopande méts och utvarderas samt redovisas i
ett Nojdhetsindex som ligger till grund for fortsatt utveckling

o Overgripande kvalitetsmal &r mitbara. Resultaten redovisas och terférs i verksamheterna

o Patientsakerheten ar prioriterad och forslag och klagomal fran patienter och personal lyfts
fram och tas om hand i varje enskilt fall.

o Avwvikelsehantering ar en naturlig del av det dagliga arbetet.

o Sophiahemmets ldkare ar ackrediterade, vilket innebar krav pa att folja Sophiahemmets
Ackrediteringsregler, som ar Sophiahemmets regelverk alla legitimerade yrkesutoévare

o Sophiahemmets ldkare har personligen ett fullt patientansvar i enlighet med PAL-systemet
(patientansvarig lakare)

o Sophiahemmet rapporterar till relevanta Nationella Kvalitetsregister for halso- och sjukvard

o Sophiahemmet AB 6ppet redovisar sitt kvalitetsarbete.

Miljopolicy
Sophiahemmets medarbetare arbetar aktivt for att minska milj6forstéringen genom att:

o Ta miljéhansyn i handlingar och beslut sa att vi minskar miljopaverkan och forebygger
fororeningar i var verksamhet.

o Standigt utveckla och forbattra vart miljoarbete sa att koldioxidutslapp och resursanvdandning

minskar

Overgripande miljemal &r matbara. Resultaten redovisas och aterférs i verksamheterna

Miljokrav stélls pa leverantorerna vid val av material, produkter, metoder och tjanster

Informera och engagera medarbetare och samarbetspartners for att na battre miljéresultat

Awvvikelsehantering ar en naturlig del av det dagliga arbetet

Oppet redovisa miljdarbetet

O O O O O

Kvalitetsavdelning

Cheflakaren ar ledningens representant i kvalitets- och miljofragor. Sophiahemmets
kvalitetsavdelning bestar av cheflakare, kvalitetssamordnare och projektledare. Avdelningen &r en
stodfunktion som arbetar pa uppdrag av Sophiahemmets ledning och har en radgivande och
stodjande funktion for verksamheterna vid Sophiahemmet. Ursprungligen bildades avdelningen,
redan 2001, i syfte att skapa en helhetssyn éver verksamhetsutvecklingen och for att 6vergripande
verka for att fora utvecklingen framat. Detta bl.a. genom omvaérldsbevakning, inventering av
verksamheternas behov och kompetensutveckling. En standig strdavan att gora allt lite battre, ar
alltjamt en ledstjarna. Exempel pa uppdrag de senaste aren har varit inférande av kvalitets- och
miljéledningssystem, och arbete mot certifiering inom bada dessa omraden, inférande av datoriserat
dokumenthanterings- och avvikelsesystem samt inférande av intranat. Kvalitetsavdelningen
underhaller och uppdaterar ledningssystemet samt ansvarar for att de revisioner och kontroller som
kravs genomfors. | kvalitetsavdelningens uppdrag ingar ocksa att sammanstélla resultat och att
redovisa dessa for verksamheterna, samt att uppdatera lagar och kontrollera efterlevnad av dessa.
Matningar, som redovisas i detta dokument, kopplade till huvudprocessen:
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Pa varje enhet inom sjukhuset finns representanter inom miljo, kvalitet och hygien samt interna

revisorer. Kvalitetssamordnaren, ombuden samt verksamhetens chefer har ett ndra samarbete.

For att sakerstalla att de sjdlvstandiga specialistmottagningarna med eget verksamhetsansvar,

Sophiahemmets vardgivare, kvalitetssakrar den egna verksamheten, publicerar chefldkaren

manatliga info-brev och sammankallar till chefldkarmoten ett par ganger om aret, da kvalitet och

miljé kommuniceras.

For att uppratthalla kontakten med specialistmottagningarnas vardpersonal anordnas

mottagningsforum en gang per termin dar information om pagaende arbete, férdandringar, resultat

och uppféljningar delges och gemensamma fragor diskuteras.

Kvalitetssakringen utgor stommen i den symboliska bilden av Sophiahemmets uppbyggnad,

som vilar pa den gemensamma vardegrunden och bestar av de manga olika entreprendrsdrivna

verksamheterna, sasmmanhallna av den infrastruktur som sjukhuset administrerar:
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PROFESSIONALISM ENGAGEMANG TILLGANGLIGHET TRADITION
Ny kunskap

Kvalitetsavdelningen bevakar saval nationella som internationella konferenser samt kvalitetsmassor
for att folja utvecklingen och for att hamta ny kunskap och halla sig a jour inom omradet
patientsdkerhet. Den internationella patientsdkerhetskonferensen, som hélls i London varen 2015,
har besokts. Till den internationella bevakningen hér dven prenumeration pa nyheter fran WHO, IHI,
Institute for Healthcare Improvement, och BMJ, Brittish Medical Journal, med mojlighet att hdamta
material och mallar for eget kvalitetsarbete. Cheflakare och kvalitetssamordnare har utbildats i
hadndelse- och riskanalys, enligt Socialstyrelsens modell, samt MTO, Manniska Teknik Organisation,
om det komplexa samspelet mellan dessa komponenter som sjukvarden bestar av.
Kvalitetssamordnare har genomgatt utbildning vid KTH i patientsakerhet och generell
omvardnadsvetenskap pa magisterniva, vid Sophiahemmets Hogskola. Senaste nytt inom
miljdomradet bevakas med prenumerationer pa nyheter samt kontakter med Stockholms lans
landsting, i vilkas utbildningsprogram kvalitetssamordnare deltar, de senaste om matning av
sakerhetskultur, vardrelaterade infektioner och féljsamhet till basala hygienrutiner och kladregler.
Kvalitetssamordnare och projektledare dven deltagit i utbildning av processverktyg som
implementerades under 2013 for att vidareutveckla och férenkla processarbetet.
Erfarenhetsvarden fran patientdialoger, utvarderingar och avvikelser tas till vara, analyseras och
aterkopplas till verksamheterna, dessa ligger sedan till grund fér nya utvecklingsarbeten dar standiga
forbattringar efterstravas.

Ny kunskap, som inhdmtas, rapporteras till ledningen av cheflakare samt delges medarbetare vid
miljo-, kvalitets- och hygienmoten, mottagningsforum och Info- brev samt dokumenteras i
gemensamt dokumenthanteringssystem.

Ledningssystem

Sophiahemmets ledningssystem for kvalitet och miljé omfattar policies, rutiner, processer,
checklistor, handbécker, mallar och blanketter men aven lankar till externa styrdokument som till
exempel lagar, vardprogram och hygienregler. Ledningssystemet syftar till att tydliggéra hur policies
och regelverk ska praktiseras for att sdkerstalla patientsakerhet, patientnéjdhet och miljo.

Till hjalp i det dagliga arbetet har en verksamhetshandbok for kvalitet och miljo tagits fram och finns
tillganglig via Sophiahemmets intranit och dokumenthanteringssystem. Aven lokala styrande
dokument finns inlagda i systemet, dar de ar |att tillgangliga for alla berérda.



Ledningssystemet har granskats och godkants enligt de internationella standarderna 1ISO 9001:2008
och ISO 14001:2004. Ledningssystemet uppfyller dven de krav som stalls i Socialstyrelsens forfattning
om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9).

Processer

Sophiahemmets huvud-, lednings- och verksamhetsprocesser identifierades, beskrevs och
dokumenterades infor kvalitetscertifieringen under 2007-2008. Samtliga processer presenteras i
flodeskartor. Huvudprocess och ledningens process faststalls av VD och revideras arligen, och vid
fordandring, i samrad med ledningsgrupp. Verksamhetschef dr processagare i
verksamhetsprocesserna och dessa utvarderas kontinuerligt och uppdateras vid behov. Till
processerna ligger de viktigaste rutinerna kopplade och processkartorna kan med férdel anvandas
som startsidor vid inloggning for att tydliggora rutinernas koppling till den egna processen och for att
underlatta tillgdngligheten. Verksamheternas processer finns tillgdngliga via intranatet dar alla kan ta
del av dessa och beskrivs ndrmare under rubriken PROCESSER.

Dokumenthantering

For att sdkerstalla processen dokumenthantering anvander Sophiahemmet sedan 2007 ett
datoriserat dokumenthanteringssystem. Systemet garanterar sparbarhet och versionshantering och
ger mojligheter att koppla dokument till olika behérighetsroller. Varje dokument férses med ett unikt
nummer och har en tidsbegransning varefter dokumentet maste revideras och godkannas pa nytt.
Dokumenten kan goras 6ppna eller konfidentiella. Vid ny version av ett dokument arkiveras den
foregdende automatiskt men dven direkt arkivering ar maijlig. Arkiveringstid bestams av
organisationens arkiveringsregler och myndigheters krav pa sparbarhet. Systemet rymmer idag drygt
20 000 dokument inklusive arkiverade. Projektledare ar systemdgare.

Alla medarbetare har tillgang till systemet via inloggning och vardgivare har maéjlighet att hitta
gemensam information sdsom rutiner, blanketter och minnesanteckningar via Sophiahemmets
intranat, Insidan. Behorighetsroller i systemet ar samordnare, godkdnnare, utfardare och lasare.
Dokumenten uppdateras kontinuerligt och arkiveras nar de blir inaktuella.

| dokumenthanteringssystemet forvaras styrande dokument som rutiner, policies och mal och
redovisande dokument som minnesanteckningar, resultat och férteckningar. Varje verksamhet har
sin egen del och delar gemensamt pa 6vergripande dokument. Systemet innefattar dven
avtalsuppfoljning och elektroniskt avvikelsehantering.



Antalet styrande dokument och de redovisande dokumenten har de senaste tolv manaderna 6kat:
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Kommunikation

Till stod vid extern och intern kommunikation har Sophiahemmet dokumenthanteringssystem,
intranatet Insidan och hemsidan. Intranatet ”Insidan” lanserades vid arsskiftet 2007-2008 for att
underlatta den interna kommunikationen. Alla medarbetare och vardgivare kan hér lagga in nyheter,
anslag och punkter till kalendariet, som ar av intresse for alla.

Via intranatet ligger ocksa direktldankar till gemensamma system for avvikelsehantering och
bestallningar. Intranatet ar lankat till de dokument som beror alla och har direktlankar till
gemensamma system.

Den externa hemsidan ar avsedd for extern kommunikation och delas av sjukhus, hégskola och
forskning. Har har alla enheter bidragit med eget material och ansvarar gemensamt for att
informationen ar aktuell och halls levande. Aven bloggar och twitter ingdr i den externa
kommunikationen och omvarldsbevakningen.

Tidningen SophiaNytt ar den aldsta, av nuvarande kommunikationskanaler, och grundades redan
1989 som en interntidning. Redaktérer var fran borjan anstéllda inom Sophiahemmet, men sedan
hosten 2009 har ett externt foretag anlitats for det redaktionella innehallet. Ansvarig utgivare ar,



som tidigare, VD. SophiaNytt utges tva ganger per ar och distribueras internt till medarbetare samt
externt till medlemmar i den Ideella féreningen. Tidningens artiklar publiceras fristdende pa
hemsidan under respektive amnesomrade. Bade hemsidan och SophiaNytt ar varumarkesbyggande
dokument som ingar i utvecklingsarbetet med den strategiska plattformen fér marknadsforing.

Kunder och kundkrav

Sophiahemmets kundgrupper kan indelas i bestallare, partners och patienter. Till bestéallargruppen
hor forsakringsbolag, foretag och landsting. Till partners raknas verksamma vardgivare vid
Sophiahemmet och remittenter. Patienterna utgor bade direkt och indirekt kundgrupp till
Sophiahemmet. Relationen till de olika kundgrupperna styrs av lagkrav och avtal. Identifiering av
kundkrav och férvantningar gors vid upprattande av avtal men dven vid kontroll av lagefterlevnad
och genom kundundersokningar. Uppfoljning av lagefterlevnad och méatning av kundupplevelsen
genomfors arligen, med hjalp av datoriserat frageverktyg, for att fa kinnedom om och méta
kundupplevelsen i verksamheterna. Dessa uppfdljningar har visat att lagefterlevnaden &r god och att
Sophiahemmet val lever upp till kundernas krav och férvantningar. Ett foérbattringsomrade ar dock
information och arbetet med att utveckla och samordna informationen pa ett mer kundanpassat satt
pagar standigt. Kunder och kundkrav har ocksa f6ljts upp internt med hjalp av frageverktyg till
vardgivarna/ldkargruppen under 2010 och upprepades under 2012.

Kommunikationen med kunder sker med hjalp av hemsidan, intranat, mail, telefon, brev och
personlig kontakt.

Patientsakerhet

Avvikelsehantering

Sophiahemmets avvikelsehantering syftar till att identifiera svagheter i systemet for att kunna vidta
atgarder for att forhindra att avvikelser upprepas och for att starka och forbattra patientsakerheten
och kvalitet i utford tjanst. Ett system for hantering av avvikelser ar ocksa krav i Socialstyrelsens
foreskrifter, SOSFS 2011:9, samt ar ett krav for ackreditering enligt 1SO standarderna 14001 (miljo)
och 9001 (kvalitet) i vilka bada Sophiahemmet ar certifierad.

Vid arsskiftet 2009 implementerades ett elektroniskt avvikelsesystem dar alla medarbetare kan
rapportera in direkt via Intranatet. Avvikelserna skickas med automatik fran rapportor till ndrmaste
chef som ansvarar fér bedémning, genomférande av atgirder och uppféljning. Ovriga vardgivare vid
Sophiahemmet rapporterar in i systemet via pappersblankett till kvalitetssamordnare som
vidarebefordrar till ndrmaste ansvarig. Nedan beskrivs flode, roller och tid i avvikelsehanteringens
process:
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Avvikelsehantering process

Rapport Handlaggning Atgird Uppfoljning av atgérd Avslut ‘

rapportor #> Chef (handlaggare och dgare) }::>

% 0-3 manader efter rapportering 3- 4 manader efter rapportering

Sedan inférandet av det elektroniska avvikelsesystemet har rapporterna stadigt 6kat, med undantag

for 2010, se diagram nedan. En 6kning av antalet rapporter har varit en malsattning for att
medvetandegora avvikelserapporteringen som ett viktigt verktyg for 6kad kvalitet och
patientsdkerhet och det ar ocksa ett av kvalitetsmalen. Dominerande orsak till avvikelserna
kategoriseras som kommunikation och darefter kommer system-process-rutiner och
journalhantering.

Antal avvikelser 2005- 2015
600

500

400

300 m ny datajournal HC 2013

reception 2011

200 M Antal avvikelser

100

Vid avvecklingen av receptionen i huvudentrén 2011 rapporterades 116 avvikelser fran intilliggande
vardgivare. Vid inforandet av datajournalsystem pa Halsocentralen har 42 avvikelser rapporterats.
Dessa avvikelser har inte kunnat laggas in i datoriserat avvikelseprogram utan redovisas separat.
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Nedan visas resultat jan- dec 2015 av 344 bedémda avvikelser:

Varfér hdande det? (n=344)

V&B
Administration

Personal/arbetsmil

Bokningsbekraftels

e
Ekonomi/ll?{‘kép
1%
Service/Sakerhet
32%
V&B
Kommunikation
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System/Processer/ —
Rutiner  ygp
3% Organisati
V&B Vard och och
behandling tillganglighet V&B Omvardnad Medicinsk
6% 0% 6% 5% 2%

Lokaler/Utrustning

g /Material
Lakemedel 7%

5%

Anmalningsiarenden och patientsynpunkter

Anmalningar fran patienter eller anhoriga kan ske pa olika satt, antingen fran patienten eller dennes
anhorig eller fran nagon organisation/myndighet. Patient eller anhérig kan lamna anmalan till
Patientnamnden (PN), IVO (tidigare HSAN, hédlso- och sjukvardens ansvarsndmnd och Socialstyrelsen)
eller direkt till sjukhusledningen eller cheflakaren. Cheflakaren handlagger dven drenden fran
Patientskaderegleringar AB (PSRAB) som utreder patientskadedrenden at férsakringsbolagen.

Nedan féljer anmélningsarenden 2007- 2015:

Arende 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Skriftliga klagomal 50 48 55 54 62 58 44 24 21
HSAN/Socialstyrel 10 7 5 12 11 11 11 5 9
sen/IVO

Lex Maria 7 0 2 3 3 3 1 5 0
Patientnamnden, 9 17 22 * 29 33 - - -

specialist och
primarvard

PN Specialistvard 44 57 74

PN Primarvard 10 15 10

* uppgiften ej tillganglig
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HSAN/SoS/IVO- drenden under perioden 2003- 2015, totalt 119 stycken varav 14 foranlett pafoljd:

Antal HSAN 2003- 2015

m Pafoljd/kritik

M Ingen pafoljd

De interna avvikelserapporterna kan ibland utvecklas till att bli arenden som kraver sarskild
handliggning av chefldkaren. Arenden eller hindelser som leder till eller som kan leda till uppenbar
risk for patientskada eller patientdéd, ska anmalas av vardgivaren sjalv till IVO, Inspektionen for vard
och omsorg, i enlighet med SOSFS 2005:28, och kallas Lex Maria-anmdlan. Cheflakaren dger beslutet
om nar en Lex Maria-anmalan ska goras och ansvarar for att handelseanalys utférs. Cheflakaren
erbjuder ocksa stéd och hjalp till den som drabbats av en anmalan. En del av de anmaélda utvecklar
forsvarsreaktioner, andra depressiva reaktioner. En viktig stodinsats, forutom den rent personliga, ar
att bista vid utformandet av den anmaldes yttrande.

Klagomalsiarenden

Klagomalsdrenden handlaggs av cheflakaren som ansvarar for bedémning, analys och atgard samt
aterkoppling till den som lamnat klagomalet. En noggrannare genomgang och analys av
klagomalsarenden under aren, 2006- 2010, genomfordes under hosten 2010. Genomgangen visade
att 250 klagomalsarenden lamnats in till chefldkaren under perioden samt att den storsta gruppen av
klagomal, mer an vart femte klagomal, berérde bemdotandet.

Fordelning av kategorier av klagomal 2015 i graf, nedan:
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Klagomal (interna, PN och IVO) 2015
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Bemodtandet ar basalt for relationen mellan patient och lakare. Bemdtandet ar ett internationellt
vardproblem och bemétandebrister ar foremal for forskning. Exempel pa vad patienterna klagar pa i
bemdtandet ar att:

e Doktorn inte lyssnade

e Doktorn var nonchalant

e Patienten blev misstrodd

e Patienten blev inte respekterad

e Patienten blev inte sedd

e Patienten kdnde sig krankt

Bemotandet &r en patientsdkerhetsfraga: ett daligt bemotande leder till att patienten inte lyssnar
och inte vill 6ppna sig, patientens compliance forsamras och kommunikationen mellan ldkare och
patient blir stord eller avbruten vilket kan férsamra eller omojliggéra god och saker vard. Ett daligt
bemoétande kan ocksa leda till fler vardbesok da patienten soker second opinion, andra bedémningar,
om fortroendet rubbats.

Fortydligad vagledning, av patienters och anhorigas klagomal och synpunkter pa varden, finns
publicerat pa hemsidan.

Lakemedelshantering

Lakemedelshanteringen inom Sophiahemmet f6ljer de lagar och foreskrifter som galler generellt och
regleras internt av rutiner och instruktioner. Cheflakare och verksamhetschefer ar ytterst ansvariga
for lakemedelshanteringen. Likemedelsansvariga sjukskodterskor erhaller delegering fran cheflakare/
verksamhetschef att rekvirera ldkemedel fran Apoteket. Huvudsakligen rekvireras lakemedlen via
natet och webbestallningar. Lakemedelshanteringen ar en viktig patientsdkerhetsfaktor och
avvikelser rapporteras i avvikelsesystemet. Under 2015 har 18 lakemedelsavvikelser rapporterats i
avvikelsesystemet, kategoriserade enligt nedan.
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Lakemedelsavvikelse 2015 Antal

Ordination otydlig 1
Ordination saknas

Ordination ej utférd/felaktigt utford
Ovrigt

N O -

Lakemedelshantering ar av Socialstyrelsen identifierad som en av de storsta riskerna i sjukvarden. Ett
problem i detta sammanhang ar den uppenbara forvaxlingsrisk som foreligger p.g.a. snarlika
forpackningar. Sophiahemmet har vid ett par tillfallen under tidigare ar haft fall med
likemedelsforvixling. Okad uppmarksamhet och utbildning ar ett sétt att forsdka minimera detta.
Resultatet av antalet lakemedelsavvikelser 2015 kan antas bero pa underrapportering och ar darfér
ett prioriterat omrade i patientsdkerhetsarbetet. Aven lokala flédesmatningar av t.ex. ordinationer
inom slutenvarden genomfors. Resultaten av dessa undersdkningar visar manga otydligheter i skrivna
ordinationer samt att dessa avvikelser varierar efter forskrivare. Uppfoljning av recept och lakemedel
gors aven via patientdialog till sluten vards- och dagkirurgipatienter. Resultatet av 2015 ars matning
visar att 75 % (715/953) fick recept vid utskrivning och att 91 % av dessa inte haft nagra problem med
recepten efter utskrivning. Nedan visas fordelningen av problem med recept av 914 respondenter:

Problem med recept, n=914

1% 2%

M Fel lakemedel

M Fel lakemedel fran
Apoteket

H Fel dosering

M Fel recept

W Ej fatt/fatt paminna

H Inga problem

Avvikelser och resultat av lokala méatningar rapporteras av chefldakaren i info-brev och i denna
rapport. Som exempel pa forbattringar som vidtagits i ldkemedelshanteringen kan ndmnas att
signering alltid kravs av behorig personal vid mottagande av leverans och att ID-etiketter anvands pa
lakemedelslistorna inom varden.

Lakemedel ar ocksa en betydande miljdaspekt och statistik fors éver inkdp och mangd
lakemedelsavfall sedan 2003. Statistiken visar att mangden inkdp av antibiotika minskat nagot i inkop
under 2015.

Vardrelaterade infektioner

Samtliga vardrelaterade infektioner ska i forsta hand rapporteras av patientansvarig lakare till
chefldkaren. Rapporteringen har foljts sedan 2001 och registreras av kvalitetssamordnare. Antalet
har under aren varierat fran 5 till 35 rapporterade infektioner. Under 2015 har 21 sarinfektioner
rapporterats. Vardrelaterade infektioner ar av Socialstyrelsen identifierad som en av de stérsta
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riskerna i sjukvarden. Resultatet av antalet rapporterade infektioner 2015 kan antas bero pa
underrapportering och &r darfor ett prioriterat omrade i patientsakerhetsarbetet.

Infektioner foljs ocksa upp via patientdialogen som skickas till patienter som besokt slutenvard och
dagkirurgi. Resultatet av 2015 ars méatning visar att 13 % (86/654) av patienterna drabbats av
infektion efter ingreppet/vardtiden. Av de som drabbats av infektion uppgav 39% (35/90) att de fatt
behandling mot infektionen. Férdelning av behandlade infektioner:

Typ av infektion Antal
Sarinfektion 12
Urinvagsinfektion 12
Annan infektion 11

1 46 % (18/39) av fallen behandlades infektionen av patientens lakare pa Sophiahemmet (har kan
patienten markera flera svarsalternativ):

Behandlande lakare, n=39

mSH
mVC
Akutmott

M Annan vard

Nationella hygienmatningar

Sophiahemmet deltar sedan hésten 2010 i de nationella punktprevalensméatningarna av
vardrelaterade infektioner, VRI, och féljsamhet till basala hygienrutiner och kladregler, BHK. Vid
matningarna av hygienrutiner och kladregler deltog samtliga vardverksamheter. Matningen av
vardrelaterade infektioner berdr endast slutenvarden.

VRI

Punktprevalensstudier av vardrelaterade infektioner, VRI, initierades av SKL som ett led i den
nationella satsningen for 6kad patientsakerhet, som lanserades i oktober 2007. Hosten 2010 var
forsta gadngen som Sophiahemmet deltog i matningen och denna matning genomfoérs kontinuerligt
tva ganger per ar, under var och host. Resultatet av den nationella férekomsten av VRI,
punktprevalensmatning, 2015 visar att Sophiahemmet hade 0 % VRI vid mattillfallena:
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Punktprevalens matning av féljsamhet till basala hygienrutiner och kladregler genomfordes for forsta
géngen nationellt hésten 2010 och Sophiahemmet deltog med samtliga sjukvardsverksamheter. Aven
denna matning ar initierad av SKL och ar en observationsstudie som sker en angiven dag under en
given matperiod. Personalen informeras om att matningen kommer att genomfdras men inte nar
eller av vem. 10 personer per enhet observeras efter sju olika kriterier. Ett icke uppfyllt kriterie drar
ned slutresultatet och visar att rutin eller regler inte ar féljda. Resultatet av BHK matningen visar
generellt ett positivt resultat och att forbattringsomraden finns. Vid senaste matning hosten 2015 var
foljsamheten till BHK 60 % for Sophiahemmet. Matningen genomfoérs, som med VRI, kontinuerligt var
och host.
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Nationell matning av trycksar

Punktprevalensmatning av forekomst av trycksar sker tva ganger arligen nationellt sedan 2011.
Trycksar ar en av de vanligaste vardskadorna och for att forhindra dessa sa vidtas ett flertal
forebyggande atgarder bl.a. hud- och riskbedémning samt att tryckavlastande utrustning sa som
madrasser och halskydd anvands da risk for skada foreligger. Resultat av de tre senaste méatningarna
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presenteras nedan. Sophiahemmet har inte haft nagon forekomst av trycksar eller tryckskador och
matningarna har visat att hud- och riskbedémning gors pa samtliga patienter.
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Nationell matning av Patientsakerhetskulturen

Sophiahemmet deltog férsta gangen 2011 i den nationella matningen av patientsdkerhetskultur.
Metoden ar en mail enkat som skickas ut till all personal inom vardverksamheterna (vardavdelning,
mottagningar och operation) och bygger pa en amerikansk modell: Hospital Survey On Patient Safety,
HSOPS, utarbetad av Agency for Healthcare research and Quality, AHRQ. Metoden finns 6versatt till
svenska i SoS Handbok for patientsakerhetsarbete: Att mata patientsdkerhetskulturen.
Genomfdrandet ar en del i kvalitetsarbetet och egenkontrollen och ger en majlighet att dels se de
egna resultaten men dven att jamféra med andra kliniker och landet i stort. Undersékningen kommer
nationellt att upprepas vart annat till vart tredje ar och resultaten kommer att kunna foljas over tid.
Vid méatningen 2015 deltog samtliga vardverksamheter och svarsfrekvensen blev ca 77 %, 142
personer svarade. Resultatet var nagot lagre dn vid foregdende méatning och visade pa
forbattringsomraden sasom avvikelsehanteringsprocessen, 6ppenhet i kommunikation och aterféring
och kommunikation kring avvikelser, se diagram nedan:
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Patientdialoger
Sophiahemmet foljer sedan 2003 upp patienternas upplevelse av varden med hjalp av ett datoriserat
verktyg for patientdialoger. Under 2014 har ca 1052 personer deltagit i 5 olika patientenkater.

Patientnojdhet

Uppfoljning av patientndjdhet genomférs kontinuerligt sedan 2003. Fragor for att mata
gemensamma kvalitetsindikatorer ingar i samtliga enkater. Exempel pa kvalitetsindikatorer som mats
ar acceptabel vantetid, bemo6tande, helhet, information och rekommendera. Varje enhet ansvarar for
de fragor som stalls till patienterna och kan, férutom gemensamma kvalitetsindikatorer, vélja de
fragor och problemomraden som 6nskas maétas. Patienternas upplevelse av varden och bemdotandet
ar vardefull och larorik kunskap som aterkopplas till verksamheterna via de ombud som ansvarar for
undersdkningarna lokalt. Nedan foljer patientnojdhetsindex 6ver utvalda kvalitetsindikatorer, under
perioden 2014 till 2015:

Kvalitetsindikatorer/ PUK
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98,0 97,3
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W 2014
2015

86,0

Etik

Halso- och sjukvardsarbete forutsatter ett etiskt forhallningssatt. Etik star for den systematiska
reflexionen dver manskliga varderingar och handlingar och motiven for dessa.

Redan vid Sophiahemmets tillblivelse 1889 uttryckte Drottning Sophia sin etiska vision att
Sophiahemmet skulle vara ”ett sjukhus for god och tidsenlig vard at patienter ur alla
samhallsklasser”.

Arbetet med en gemensam vardegrund for Sophiahemmet inleddes 2005 i projektform med
representanter fran alla verksamheter. Det gemensamma arbetet mynnade sedan ut i fyra vardeord
som med sina forklaringsord speglar den gemensamma vardegrunden av idag:

Professionalism- som star for omhadndertagande, lyhérdhet, affarsmassighet och kvalitet
Engagemang- som star for ansvar, delaktighet, empati och respekt

Tillgénglighet- som star for samverkan, flexibilitet och 6ppenhet

Tradition- som star for kontinuitet, férnyelse, bemoétande och atmosfar
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Forskning

Forskningsutskottet

Styrelsens forskningsutskott, FU, ar ett av Ideella Foreningens fyra styrelseorgan, sasom beskrivet i
kapitlet ”“Organisation”. Ordférande och sammankallande for FU ar styrelsemedlemmen Professor
Peter Aspelin, nyinvald 2009 i Ideella Féreningens styrelse och tidigare ordférande fér Svenska
Lakaresallskapet. | FU ingar ytterligare en ledamot fran Ideella Féreningens styrelse samt hogskolans
professor i omvardnadsforskning, rektor, chefldkare, studierektor for forskning och forskarutbildning
samt ett antal forskningsaktiva vardgivare.

Sophiahemmet Hogskola har en aktiv forskningstradition inom omradet omvardnadsvetenskap och
en professur inom detta omrade. For narvarande finns ett 30-tal forskare och doktorander vid
Hogskolan. Forskarutbildningen finansieras huvudsakligen av Ideella Foreningen i avvaktan pa att
Hogskolan far statliga forskningsanslag.

Vid Sophiahemmet Sjukhus bedrivs forskning frimst om cancersjukdomar, diabetes, fotkirurgi,
inflammatorisk tarmsjukdom (IBD), gynekologi, provrorsbefruktning och 6gonsjukdomar. Utover
dessa omraden stodjer Sophiahemmet ideell férening forskning vid Artrokliniken genom dess
Centrum for idrottsskadeforskning och utbildning.

FU har till uppgift att fordela forskningsanslagen fran ideella foreningen och for denna grannlaga
uppgift anvander man sig av en extern beredningsgrupp. | samband med anslagsutdelningen
anordnar FU ocksa en arlig hogtidsférelasning.

Artal Foreldsare Titel

2004 Doc. K-G Nygren IVF

2005 Prof. Robert Lofberg IBD

2006 Prof. Per Renstrom Vad vore svensk idrott utan idrottsmedicinsk forskning?

2007 Prof. Bo Philipson Ogonkirurgi- en fantastisk utveckling

2008 Doc. Goran Lundegardh Obesitasoperationer

2009 Prof. Kerstin Brismar Diabetes- en folksjukdom

2010 Prof. Peter Aspelin Imaging, en resa fran en 2D skugga till en 3D verklighet

2011 Prof. Ingela Radestad Barn som dor fére fodelsen - mdéjligheter att férhindra
barns déd och férebygga psykisk ohdlsa

2012 Suzanne Werner Att férebygga idrottsskador, en lyckad satsning ur
mdnga perspektiv

2013 Prof. Robert Lofberg Avancerad diagnostik och behandling vid
inflammatoriska tarmsjukdomar

2014 Prof. Ulrika Kreicberg Vidrden av det déende barnet paverkar familjens
psykiska hdlsa pa lang sikt

2015 Prof. Unn-Britt Johansson Fysisk aktivitet och personcentrerad vdard for bdttre hdlsa
vid diabetes

2016 Prof. Johanna Adami Orsak och verkan - en epidemiologisk exposé

Ett annat stort projekt var etableringen av ett forskningslaboratorium 2010. Etableringen var mojlig

tack vare ett bidrag fran Ruth och Rickard Julins stiftelse. Forhoppningen ar att etablering av

forskningslaboratoriet ytterligare ska stimulera till nya forskningsaktiviteter.
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Vid senaste enkat till verksamma ldkare, juni- augusti 2012, stalldes fragor om forskning i
verksamheterna och resultatet presenteras nedan.
Lakarenkat 2012, 121 respondenter:

Index Ja Nej
Forskningsprojekt under 2011 17 104
Vetenskaplig artikel publ. 2009 (utg. fran forskning pa SH) 7 114
Sokt bidrag fran FU 17 104
Anvant SH:s forskningslab 2 119
Vardskadestudie

Socialstyrelsen presenterade hdsten 2008 resultatet av den nationella granskningen av vardskador
dar man fann att 8,6 procent av vardtillfallen féranledde skador. Studier har visat att endast 10- 20%
av skadorna fangas med frivillig avvikelserapportering. Som ett komplement till avvikelsehanteringen
pagar en vardskadestudie, enligt en amerikansk modell, Global Trigger Tool, GTT. Sedan 2014
anvands Markor baserad journalgranskning, MJG, enligt Socialstyrelsens handbok. 20 journaler per
manad granskas av tva erfarna sjukskoterskor. En gang per manad gar cheflakaren igenom de
kriterier eller "triggers” som journalgranskarna funnit och beslutar om vardskada intraffat. Skadorna
kategoriseras enligt nedanstaende gradering:

Kategori E  Bidrog till eller resulterade i temporar skada som kravde atgard.

Kategori F Bidrog till eller resulterade i temporar skada som kravde sjukhusvard eller forlangde
sjukhusvistelsen

Kategori G Bidrog till eller orsakade permanent skada.

KategoriH  Kravde livsuppehallande atgarder.

Kategori | Bidrog till patientens dod.

Data presenteras i tre variabler:

Skador/ 1000 varddagar
Skador/100 vardtillfallen
Procentuell andel av vardtillfallen med skada

Den forsta studien pabdrjades i mars 2009 och avslutades i februari 2010. Studien &r nu inne pa sitt
sjatte ar och ska fortsatta dven under 2016.
Basniva uppnas efter 12 granskningsomgangar och nedan visas resultaten 2009- 2015:
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Genomsnitt av av andel skador i % 2009- 2015
(GTT ersatt av MJG from 2014)

16,00
14,00
~ 12,00 —
S 10,00 —
2 800
g 6,00 \V
< 4,00 I —
2,00 —
0,00 \/

Jan Feb | Mars | April | Maj | Juni Juli Aug | Sep Okt | Nov | Dec
=—2009| 12,73 | 12,92 | 5,00 | 12,50 | 11,67 | 12,50 | 14,00 | 12,50 | 13,60 | 13,75 | 13,89 | 12,50
=—2010| 9,50 | 8,75 | 10,00 | 12,50 | 10,00 | 11,25 | 14,00 | 8,60 | 11,40 11,25 | 11,11 | 10,50
==2011| 10,90 | 10,00 | 10,00 | 12,50 | 13,33 | 10,00 | 9,00 | 9,16 | 10,71 | 10,00 | 9,44 | 10,00
=—2012| 10,45 | 10,42 | 0,00 | 5,00 | 3,33 | 5,00 | 8,00 | 6,67 | 857 | 9,38 | 833 | 9,50
=——2013| 7,80 | 7,98 | 10,00 | 7,50 | 6,67 | 895 | 816 | 7,63 | 7,26 | 7,60 | 7,80 | 8,58
=—2014| 5,00 | 2,50 | 11,67 | 12,50 | 11,00 | 10,00 | 9,29 | 8,13 | 7,22 | 6,50 | 6,36 | 6,67
=2015| 5,00 | 2,50 | 1,67 | 2,50 | 2,00 | 2,50 | 2,86 | 3,13 | 2,78 | 3,50 | 3,64 | 3,33

Typ av skador 2015

Typ av skador 2015, n=8
Aterinom 30
d
Undvikbarhet 2015
Undvikbarhet, n=8
Undvikbara
(3-4)

13%
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Gradering av undvikbarhet:

1 Skadan var inte undvikbar

2 Skadan var sannolikt inte undvikbar
3 Skadan var sannolikt undvikbar

4 Skadan var undvikbar

Utbildning

Ledarskapsutbildning

Under 2011/2012 pabdrjades och genomfordes ett gemensamt ledarprogram for sjukhusets och
hogskolans chefer. Sophiahemmets ledarprogram har omfattat saval perspektiv pa
organisationsutveckling, grupputveckling och personligt ledarskap. Malet med Sophiahemmets
Ledarprogram har varit att skapa ett gemensamt synsatt vad som ar ett gott ledarskap och en
gemensam plattform som sakerstaller att cheferna vid Sophiahemmet driver Sophiahemmets
grundlaggande varderingar. Malet har ocksa varit att ytterligare starka cheferna, och att utveckla
natverket mellan Sophiahemmets olika verksamheter for att skapa synergier och best practice.
Malsattningen att skapa en gemensam plattform for hur man ser pa ett gott ledarskap har resulterat
i en ledaridé. | ledaridén definieras ledarens roll, medarbetarens roll och det gemensamma ansvaret
man har for att tillsammans skapa en god och inspirerande arbetsmiljo. En gemensam
medarbetardag genomfordes i september 2015, for alla medarbetare pa sjukhuset.

Likemedel och miljo

Lakemedel ar en betydande miljdaspekt och hantering av lakemedel pa minsta miljopaverkande satt
ar ett av Sophiahemmets miljomal. For att 6ka kunskapen om ldkemedlens miljopaverkan har
utbildning genomforts vid ett flertal tillfallen. Féredragande vid utbildningarna har varit Ake
Wennmalm, professor, lakare och landstingets tidigare miljodirektor. Vid senaste utbildning deltog ca
50 lakemedelsforskrivare, lakemedelsansvariga och andra intresserade i utbildningen. Féreldsningen
filmades och visas internt pa Intranatet for de som inte kunde narvara vid de tillfdllen utbildningen
erbjods. Lakemedelsrester finns redan idag i vart dricksvatten och for att minska utslappen foreslar
SLL forskrivare att:

Folja Kloka listan

e  Skriva ut startférpackningar

Informera patienterna att ldamna 6verbliven medicin till Apoteket, dven férpackningar
med lakemedelsrester kvar

Inte skriva ut mer dn vad som gar at

Byta ut till mindre miljopaverkande lakemedel om det gar

Lakemedelsavfall vid Sophiahemmet lamnas till forbranning i mycket hog temperatur dar
restprodukter har lag giftighet.

| den enkat som skickades till forskrivarna, lakarenkdten 2012, framkom att 91 % av forskrivarna
foljer en eller flera av foreslagna atgarder for att minska lakemedlens miljopaverkan:
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1 [ Foljer Kloka listan 78 (74 %)
2 [l skriver ut startférpackningar 65 (62 %)

Uppmanar patienterna att
3 lamna overblivna lakemedel till 54 (51 %)
Apotek

Informerar patienten om att
aven férbrukade o 407
4 hormonplaster och inhalatorer 16 (15 %)
ska lamnas in till Apotek i)
Kanner till "mina" lakemedels
miljépaverkan och byter om
5 . iliopaverkan och byter o 32 (30 %) il [] l. .
2 3 4 5 6

80+

60+

mojligt ut mot miljovanligare
alternativ

6 . Inget av ovanstdende 9 (9 %)

Brandutbildning
Utbildning genomfors kontinuerligt. Alla medarbetare pa Sophiahemmet ska ha en grundldggande
brandutbildning. Brandparm finns pa Intranatet och all personal delges aktuell information.

Hjart- och lungraddning, HLR

Pa Sophiahemmet pagar projektet "Hjartsakert sjukhus”, sedan 2015. Malet ar att om nagon, patient
eller personal, drabbas av hjartstopp sa ska raddningsinsatser sattas in inom nagra fa minuter. For
att uppna malet kravs en sjukhusdvergripande organisation och adekvat utrustning sasom tillgéngliga
hjartstartare inom omradet. Under 2015 har antalet publika hjartstartare utokats och utbildning till
av samtliga medarbetare i hjart-lungraddning pagar. Ansvarig for projektet ar specialistutbildad HLR-
koordinator och chefldkare.

Grundlaggande miljoutbildning

Sophiahemmet har tagit fram en ny grundlaggande Miljoutbildning under 2015. Utbildningen bestar
av film och kunskapsprov. Malet &r att alla anstéllda vid Sophiahemmet ska fa en grundldggande
kunskap i miljéfragor. Miljoutbildningen &r i tva steg; forst en film som visar hur Sophiahemmet kan
bidra till en battre miljo. Nasta steg ar ett miljotest for att folja upp kunskaper fran filmen men ocksa
for att erbjuda ett vidare och mer globalt perspektiv pa miljéfragorna. Efter godkdnt miljotest och
film utdelas ett personligt Miljodiplom.

Miljo

Sophiahemmet ar miljocertifierat sedan 2004, enligt SS-EN 1SO 14001:2004, och har ett val
implementerat ledningssystem som arligen revideras internt av egna revisorer och av externt
revisionsforetag. VD ar ytterst ansvarig for miljdarbetet. Uppgiften ar delegerad till cheflakaren.
Kvalitetssamordnare samordnar och leder arbetsgruppsmoten i vilka representanter for de olika
verksamheterna deltar aktivt. Arligen halls fyra arbetsgruppsméten och vid ledningens genomgang,
kvartalsvis, foredrar cheflakaren miljéfragorna. Dessa méten dokumenteras och finns tillgdngliga for
alla i dokumenthanteringssystem samt via Insidan. Miljoarbetet har en cyklisk process som féljer 6ver

aret.
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Miljoaret

Oktober- November
Ledn. genomgang Q3
Beslut nya mal

December

Handlingsplaner mal
Intern revision
Sakerhetsradgivning

JELUET]

Utv. av mal
Kemikalieforteckning

Kontroll av lagefterlevnad
Budget klar

Augusti-September Februari- april
Revisionsrapport
Matplan
Ledn. genomgang Q4, Q1

Extern revision
Underlag nya mal
Budgetprocess

Juni- juli Maj

Uppféljning mal
Ledn. genomgang Q2
Utv. av systemet

Planering extern revison
Atgarda avvikelser

Miljomal

Sophiahemmets miljomal faststalls av ledningen vart femte ar och utgar fran miljopolicyn samt de
betydande miljéaspekterna. Fér Sophiahemmet ar de betydande miljdaspekterna utslapp av
koldioxid, resursanvandning och utslapp till vatten. De miljoaspekter som prioriterats i
miljomalsattningen, for perioden 2012- 2016, &r utslapp av klimatpaverkande gaser, ldkemedlens
miljépaverkan, resursforbrukning av papper och anvdandning av miljofarliga kemikalier l1akemedel.
Verksamhetschef ansvarar for att handlingsplaner for miljdarbetet upprattas inom den egna
verksamheten och resurser for arbetet ingar i ordinarie budget.

Sophiahemmets 6vergripande miljomal, for perioden 2012- 2016, har inriktning mot minskad
miljopaverkan genom att:

Minska utslapp av utsldpp av klimatpaverkande gaser
Minska energianvandningen for varme, kyla och el med 10 %
Minska antalet engangsprodukter med 10 %

Minska pappersforbrukningen med 10 %

Minska forskrivningen av antibiotika

Minska antalet produkter som innehaller PVC-plast

ounkwnNE

Utfall fér miljomalen presenteras nedan:
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Miljomal, utfall 2012- 2016, tom 2015

2012 2013 2014 2015
1. Anestesigaser, minskas % 5% 5% 195% 95%
2a Energianvandning minska 10%, el BTA (BRA from 3% 6% 0,71%
2014
2b Er)1ergianvandning minska 10%, fjarrvarme 10% 17% 55% 16%
2c Energianvandning minska 10%, kyla endast jfr 2013 169% 166%
3. Engangsprodukter minska 10% 13% -17% -48% -58%
4. Pappersforbrukning/medarbetare minska 10% -3% -22% 9% 9%
5. Pappersforbrukning/student minska 10% 0% -44% -4% -40%
6. Antibiotikarecept/ forskrivare/infektionsdiagnos -1% -9% -6%
7. PVC produkter, minska antal 8% 75% -42% -25%

Kommentarer till miljomal

Miljomal 1) Malet ej uppnatt, vilket beror pa 6kad produktion jmf med utgangsaret 2011

Miljomal 2) Energianvdandningen har inte minskat med de 10% som tadnkt, utredning pagar

Miljomal 3) Malet ar uppnatt

)

)
Miljomal 4) Malet ej uppnatt av sjukhuset daremot av hogskolan
Miljomal 5) Malet ar svarvarderat da ingen utgangssiffra finns. Inte minskat fran 2014 till 2015.
)

Miljomal 6) Malet ar uppnatt, men PVC- produkter kan inte helt utfasas

Miljoforbattringar 2015

e Husldkarmottagning— Hemsjukvard har rensat sitt forrad: 4 rullvagnar for att skankas vidare
e Forskningslaboratorium atervinner frigolitkartonger i samarbete med Servicecenter de viljer

ocksa elektronisk fakturering dar det ar mojligt

e Vardavdelning: mottagningarna scannar journaler till elektroniskt journalsystem, sdkrare och

sparar papper

e Servicecenter: frankering ersatt med streckkod, minskad elférbrukning och transporter samt inga

kemiska tillbehor

o Ekonomiavdelning: berdknar att spara ca 1500 st utskrifter per ar genom att scanna

fakturaunderlag. Totala besparingen troligen nagot storre da vissa enheter dven gjort egna

utskrifter av underlagen.

e Forsakringsmottagning: matavfallsinsamling infort. Utokad hardplastinsamling da matladorna
fran matsalen diskas och samlas in. Riskbeddémningar av kemikalier och lakemedel genomfort.
e Alla: egen grundlaggande Miljéutbildning producerad och lanserad. Till filmen hor ett

kunskapstest och vid genomgang av bade Miljéfilm och miljétest erhalles ett personligt

Miljodiplom.

e Alla: Rutin och blankett for riskbedémning av kemikalier och lakemedel har implementerats,

vilket ger 6kad sakerhet vid hantering.

o Alla: forbattrad lagforteckning och uppfoljning av lagefterlevnad.

Alla: webbaserade utbildningar publicerade pa Insidan, férutom grundlaggande miljé dven
hantering av farligt avfall, hygienrutiner och arbetsmiljoutbildningar.
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Utvarderingar

Intern revision
Intern revision genomfaors arligen och syftar till att uppfylla de krav vi sjalva och certifieringarna i
miljo och kvalitet staller samt till att vara underlag for forbattringar av verksamheternas processer.
Avvikelser som observerades under internrevisionen atgardas fore den externa revisionen. Intern
revision genomfordes under januari till mars 2016. Sophiahemmet har tio stycken utbildade
internrevisorer och dessa reviderade tio verksamheter varav tre hos de storre vardgivarna. Intern
revisorernas slutsats var att:

e  Kvalitets- och miljdarbetet ar val integrerat i den dagliga verksamheten.

e  Medarbetarna har god kompetens och ett stort engagemang

e  Sophiahemmet har en stabil grund for ett effektivt verksamhetssystem och fortsatt
forbattringsarbete

Extern revision Intertek

Extern omrevision inom miljo och kvalitet genomfordes i september 2015 av revisorer fran Intertek.
Tolv enheter granskades och tre mindre avvikelse rapporterades. Sophiahemmet rekommenderades
fortsatt innehav av kvalitets- och miljocertifikat.

Styrkor som identifierades var omfattande omvarldsbevakning, drivande och engagerad ledning bade
pa overgripande och lokal niva, kompetenta, stolta och professionella medarbetare, hog grad av
patientnojdhet, systematisk bevakning av avvikelser, 6ppenhet och transparens i hela organisationen
och att riskanalyser och riskhantering har utvecklats sedan foregaende revision.

Svagheter var att protokoll vid intern revision kan fortydligas avseende vilka krav som revideras samt
hur lagefterlevnaden f6ljs upp och att forteckning 6ver och bedémning av leverantorer, inte fungerar
helt optimalt nar “egna” leverantérer anvands.

Modjligheter var att dokumentera forbattringsarbeten enkelt t ex i “rullande handlingsplan”,

vid behov komplettera 6vergripande riktlinjer med egna rutiner anpassade till aktuell verksamhet, att
protokoll skrivs sa att vem som helst kan forsta, for att bevara réda traden, historiken och att
anvanda ny teknik for t.ex. digitala 6vervakningssystem.

Sdkerhetsradgivarens rapport 2015
Avtal med sakerhetsradgivare ar ett lagkrav for verksamheter som hanterar farligt gods. Med farligt
avfall avses avfall som kan ha skadlig inverkan pa hilsa och miljo (ex. stickande/skarande,
smittférande, kemiskt avfall). Sakerhetsradgivaren genomfor arligen en sdkerhetsrond for att tillse
att farligt avfall hanteras enligt gallande lagar och foreskrifter. Vid ronden bestks representativa
delar av Sophiahemmets och vardgivarnas verksamhet. Efter ronden sammanstaller
sdkerhetsradgivaren en rapport som publiceras i det gemensamma dokumenthanteringssystemet. |
rapporten fran senaste rond ger sidkerhetsradgivaren en mycket positiv syn pa Sophiahemmets
arbete kring farligt avfall. Sex verksamhetsomraden besoktes och exempel pa det som granskats var
typer av farligt avfall, skyltning av lager/ férvaringsplatser samt etikettering av emballage,
berord personals kompetens, identifiering av sarskilda faror vid hantering samt hantering av gaser.
Inga avvikelser rapporterades men fyra forbattringsforslag presenterades:

» Skyddsutrustning och instruktioner skall finnas vid spolo/diskdesinfektorer for ratt hantering

av maskindiskmedel (fratande)- viktigt att alla vet och kan!
»  Ova pé 6gonskéljning: bra att veta hur man gér och hur man reagerar innan olycka
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* Incidenter med felvdnda lock pa kanylburkar. SC for statistik pa var, nér och vilket antal
burkar det géller. Underlag for riktad information.

* Gemensamma nodldgesrutiner: ronden gav intryck av att alla stravar at samma hall men med
olika och lokalt anpassade rutiner.

Kvalitetsgranskning av likemedelshantering 2014

Extern kvalitetsgranskning av lakemedelshanteringen vid Sophiahemmet sker, enligt
overenskommelse, med farmacevt fran Apoteket Farmaci AB. Granskningar genomférs regelbundet
for att tillse att lakemedelshanteringen utfors enligt gillande férfattningar och 6vriga riktlinjer.
Senaste granskning genomfordes i december 2014 da samtliga vardverksamheter granskades.
Rapport med forbattringsforslag lamnades dvergripande och till enheterna lokalt.

Intern kontroll av lagefterlevnad

Kvalitetssamordnare ansvarar for bevakning av nyheter inom lagomraden for halso- och sjukvard
samt miljo. Nyheter och andringar rapporteras till chefldkaren som vidarebefordrar informationen
internt. Lagefterlevnaden f6ljs arligen upp internt med hjalp av en mailenkat som skickas ut till
berérda chefer och arbetsledare. Resultat av senaste matning vintern 2015/2016 visar att
lagefterlevnaden ar mycket god och att mojliga forbattringsomraden ar rutiner fér samverkan med
andra enheter och identifiering av risker i processerna.

Lagefterlevnad Kvalitet, SHAB 2016

Datum for nasta FU i MTA-fort
Sparbarhet i processen
Milj6- och kvalitetskrav vid inkdp/upphandling
Ansvar och befogenheter definierade
Rutiner sakerstdller samverkan med andra
Riskanalys vid storre férandringar
Forbattringar dokumenteras
Rutiner och process utvarderas regelbundet
Resultat redovisas och analyseras regelbundet
Ratt kompetens
Kvalitet& Miljo vid APT

Sterilprocess: ej smutsigt och rent i samma...
Plan for kompetensutveckling
Dokumentation av atkomstloggar

Risker i processen identifierade och...

0,000,100,200,300,400,500,600,70 0,80 0,90 1,00

Processer

Sophiahemmets verksamhetsprocesser identifierades och dokumenterades infor
kvalitetscertifieringen under 2007-2008. Processagare ar verksamhetschef och processerna
utvarderas arligen och andras vid behov. Till processerna ligger viktiga rutiner lankade och
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processkartan kan med fordel anvandas som startsida vid inloggning for att Iatt hitta och se rutinerna
i sitt sammanhang.

Sophiahemmets huvudprocess

Ku"dD| Patient- Patient Lteednine Behandling \

e . ‘ . Under- . Patient ut Utvardering
Forviantningar / | kontakt in — Operation

Ledning
Ledningsgruppens sammansattning har forandrats i och med att en ny organisation inférdes 2009, se
kapitlet ORGANISATIONSSTRUKTUR, som tidigare beskrivits.

Ledningens process

—

Atgérder\

b

== .

Arende | Beredning Underlag Beslut

Utvardering

Vardenheten

Vardenheten bestar av tva vardavdelningar med 34 vardplatser och ligger i anslutning till det nya
huset med operationsavdelning i bottenplanet. Avdelningen bemannas med ett fyrtiotal sjuk- och
underskoterskor under ledning av verksamhetschef, vardchef och bitradande chefsjukskoterska.
Medicinskt ansvarig for verksamheten ar chefldkare. Patientansvarig lakare ansvarar for diagnostik,
vard och behandling for de egna patienterna. Vid enheten vardas kirurg- och medicinpatienter inom
slutenvard. Antalet varddygn 2015 har varit 4664, antalet operationer inom slutenvard 2727 och
medelvardtiden 1,6 dygn. Medelvardtiden har stadigt minskat men visar en svag uppgang under
foregaende ar:

Medelvardtid 2005- 2015
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Medelvardtid
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Vardenhetens process

Pre op vard

Postoperativ vard

Vardplanering Inskrivning av Behandling Vard Utskrivning
Bokningssystem patient Undersdkning Eftervard Fakturering
Provtagning y

Utvardering av kvalitetsmal Vardenheten

Vardenheten méter kundupplevelsen sedan 2003 med hjélp av ett frageverktyg. Undersékningen ar
en maildialog dar resultatet kontinuerligt och direkt kan foljas under aret. Genomgaende under
denna period dr en mycket hog kundtillfredsstallelse dar forbattringsomradet framst har varit
information. Ungefar 500 respondenter per ar har deltagit de senaste aren.

Resultat 2015

Méitomrade Mycket ndjd/ Nojd (%)
Bemoétande 97

Helhet 97

Information 96

Acceptabel vintetid 96

Rekommendera 99

Operationsavdelningen

Sophiahemmets operationsavdelning aterinvigdes, efter om- och tillbyggnad, i januari 2008.
Operationsavdelningen har sju operationssalar varav 3 disponeras av Capio Artro Clinic. Till
avdelningen hor tva uppvakningsavdelningar for inneliggande respektive dagkirurgiska patienter.
Avdelningen bemannas med ett trettiotal operationssjukskoterskor, anestesisjukskoterskor och
underskoéterskor under ledning av verksamhetschef, chefsjukskdterska och bitrddande
chefsjukskoterska. Medicinskt ansvarig for verksamheten ar anestesildkare och patientansvarig
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lakare ansvarar for behandling/operation av de egna patienterna. Under 2015 har totalt 2727
operationer inom slutenvard och 3930 operationer inom dagkirurgi utforts.

Operationsavdelningens process

Vérdplaw

Vardenhet '\
Bokningssystem

Preop vard Operation Utskrivning

Postoperativ vard

Forberedelser Behandling Fakturering

Utvéardering av kvalitetsmal Operationsavdelningen

Den dagkirurgiska enheten mater kundupplevelsen sedan 2003 med hjalp av ett frageverktyg.
Undersokningen ar en maildialog dar resultatet kontinuerligt och direkt kan foljas under aret.
Genomgaende under denna period ar en mycket hog kundtillfredsstallelse dar forbattringsomradet
framst har varit information. Ungeféar 300 respondenter per ar har deltagit i undersékningen.

Resultat 2015

Méitomrade Mycket ndjd/ Nojd (%)
Bemdotande 93

Helhet 93

Information 91

Acceptabel vintetid 88

Rekommendera 99

Forsakringsmottagningen

Forsakringsmottagningen utfor allman- och invartes medicinsk specialistvard, hdlsoundersdkningar,
vaccinationer och radgivning till férsdkrade patienter. Mottagningen har ett tjugotal anstallda
sjukskoterskor och medicinska sekreterare under ledning av verksamhetschef och chefsjukskoterska.
Medicinskt ansvar har verksamhetschef. Mottagningen har 20 lakare, varav medeltal tjanster ar 10.
Under 2015 har 18618 ldkarbesdk, 786 sjukskoterskebesdk och 1400 halsokontroller utforts.

Forsakringsmottagningens process

Patih

Forsakringsbolag \

Halsoundersdkning

Reception Patient ut

Boknin
& Lakarbesok

Anmalan D : Fakturering
6 . .. okumentation
AL Skoterskebesok
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Utvardering av kvalitetsmal Forsakringsmottagningen

Forsakringsmottagningen mater kundupplevelsen sedan 2003 med hjalp av ett frageverktyg.
Undersdkningen ar en maildialog dar resultatet kontinuerligt och direkt kan foljas under aret.
Genomgaende ar en mycket hog kundtillfredsstallelse dar forbattringsomradet framst har varit
information och acceptabel vantetid. Ungefar 100 respondenter per ar har deltagit i undersdkningen.

Resultat 2015

Méitomrade Mycket ndjd/ Nojd (%)
Bemotande 95

Helhet 94

Information 94

Acceptabel vintetid 82

Rekommendera 99

Halsocentralen

Halsocentralen utfor ldkarbaserade halsoundersékningar med fokus pa riskfaktorer for hjart-
karlsjukdom, medicinska konsultationer, kostradgivning och vaccinationer. Mottagningen tar emot
patienter som enskilt eller genom féretag har avtal med mottagningen. Halsocentralen har ett
femtiotal anstallda sjukskoterskor och ldkarsekreterare under ledning av verksamhetschef,
chefsjukskoterska och bitradande chefsjukskoterska. Medicinskt ansvarig ar verksamhetschef. 13
verksamma ldakare varav medeltal tjanster ar 9. Under 2015 har 16761 lakarbesok, 12239
sjukskoterskebesdk och 9686 halsoundersdkningar genomforts.

Halsocentralens process

Undersdkning/Prov |

Pat'h Bokning

Forsikringsbolag | Halsoundersokning -tagning Patient ut
. / Kallelse Lékarbesok Halsorad Fakturering
Eoretag Sjukvard/aterbesok

Utvardering av kvalitetsmal Halsocentralen

Halsocentralen mater kundupplevelsen sedan 2003 med hjalp av ett frageverktyg. Undersdkningen ar
en maildialog dar resultatet kontinuerligt och direkt kan féljas under aret. Genomgaende ar en
mycket hog kundtillfredsstallelse dar forbattringsomradet framst har varit information. Ungefar 200
respondenter per ar har deltagit i undersokningen.

Resultat 2015
Matomrade Mycket n6jd/ Nojd (%)
Bemotande 94
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Helhet 93

Information 94
Acceptabel vantetid 100
Rekommendera 98
Huslakarmottagningen

Husldkarmottagningen invigdes den 2 maj 2011. Mottagningen &r en primarvardsenhet och har
lakarmottagning, specialistskoterskemottagning och hemsjukvard. Verksamheten har avtal med
landstinget enligt vardval Stockholm. Husldkarmottagningen har ett tjugotal anstéllda under ledning
av verksamhetschef. Mottagningen har idag ca 11 000 listade patienter. Under 2015 har 16675
lakarbesok, 3549 skoterskebesok och 1659 hemsjukvardsbesok utforts.

Huslakarmottagningens process

Hemsjukvard Lakarbesok Patient ut/hem
Patient Tidbokning Skoterskebesok Annan \
Annan vérdgivare Radgivning Spec. mottagning vardgivare /
Remiss Kurator Fakturering

Utvardering av kvalitetsmal Huslakarmottagningen

Huslakarmottagningen mater kundupplevelsen med hjalp av ett frageverktyg. Undersdkningen ar en
maildialog dar resultatet kontinuerligt och direkt kan féljas under aret. Ungefar 300 respondenter per
ar har deltagit i undersékningen.

Resultat 2015

Maitomrade Mycket n6jd/ Nojd (%)
Bemotande 90

Helhet 89

Information 89

Acceptabel vantetid 80

Rekommendera 93

Arbetsgrupper/aktiviteter

Kvalitet

Sophiahemmets kvalitetsgrupp har utvecklats fran en liten grupp inom den slutna varden till att
omfatta hela Sophiahemmets verksamhet. Verksamheterna representeras av ombud och
kvalitetssamordnare dr sammankallande och leder gruppens arbete. Chefldkaren ingar. Gruppen har i
denna sammansattning fungerat sedan 2005 och malet var initialt att forbattra och utveckla varden
och tjansterna, som Sophiahemmet tillhandahaller externt och internt samt genom detta bli
certifierad enligt 1ISO 9001.
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Gruppen arbetar med forbattringar och utveckling och traffas ca fyra ganger/ar samt ar en stodjande
funktion for egen verksamhet och vardgivare. Minnesanteckningar finns tillgangliga fér alla i
dokumenthanteringssystem och via Insidan. Agenda skickas ut till berérda en vecka fére
arbetsgruppsmote och finns daven den tillganglig i dokumenthanteringssystem.

Miljo

Sophiahemmets miljégrupp bildades redan 2002 da miljéutredning och arbetet mot en
miljocertifiering pabdrjades. Gruppens uppdrag har sedan dess utvecklats och idag arbetar gruppen
mer proaktivt for att stédja, forbattra och uppratthalla miljoledningssystemet. Gruppen bestar av
kvalitetssamordnare (sammankallande) samt miljdombud fér Férsdakringsmottagningen,
Halsocentralen, Operationsavdelningen, Vardenheten, Husldakarmottagningen, Servicecenter och
chefldkare. Tva vardgivare ingdr i Sophiahemmets miljocertifiering, 2014 miljdcertifierades Oron-
nas-halsmottagningen och 2015 miljocertifierades Neurology Clinic 2015 och representanter for
dessa verksamheter ingar ocksa i miljogruppen. Gruppen har moéten fyra gdnger om aret och
minnesanteckningar finns tillgangliga for alla i dokumenthanteringssystem och via Insidan. Agenda
skickas ut till berérda en vecka fére arbetsgruppsmote och finns dven den tillganglig i
dokumenthanteringssystem.

Hygien

Sophiahemmet hart tidigare haft avtal med Vardhygien men nu hér hygienfragorna till omradet
Kvalitet/ Patientsdkerhet. Hygien dr dirmed en del av kvalitetsledningssystemet och &r en del vid
kvartalsgenomgangarna med verksamhetsansvariga. Verksamhetschef ansvarar for hygien inom sitt
omrade. Chefldkaren ansvarar for samordning och spridning av information kring hygienfragor.
Kvalitetssamordnaren har delegerad arbetsuppgift att bevaka nya lagar, lagférandringar och nya
dokument inom omradet samt ar sammankallande fér hygiengruppen. Gruppen har moten fyra
ganger per ar och deltagare ar hygienombud fran Sophiahemmets verksamheter och representanter
fran de storre vardgivarna. Sophiahemmets hygienombud genomfor de nationella méatningarna tva
ganger per ar av VRI samt BHK och skickar rapporterna till kvalitetssamordnare som matarin i
nationell databas.

Mottagningsforum

Mottagningsforum ar en av Sophiahemmets interna kommunikationsvagar. Forumet startade i liten
skala redan ar 2000 som ett natverksmote och kallas idag for Mottagningsforum. | dessa méten
deltar representanter for vard, operation och dagkirurgi samt mottagningsskoterskor. Syftet ar att ta
fram enhetliga rutiner for operations- och vardplanering och att lara av varandra. Moéten halls 1
gang/termin och ar ett lunchméte. Kvalitetssamordnare ar sammankallande och féredragande for
kvalitets- hygien- och miljéinformation. Verksamhetschef Sjukvard informerar om nyheter och
forandringar i organisationen, marknadschef om varumarket. Minnesanteckningar fors och delges via
Insidan.

Info- brev

En gemensam informationskanal for att na ut till samtliga legitimerade vardgivare som ar
ackrediterade till Sophiahemmet, ar det Info-brev som utges av Cheflakaren. Denna form av
informationsaktivitet har ersatt det tidigare Medicinska Samradsmotet. | brevet informeras
fortlépande om ackrediteringsdarenden och om olika kvalitets- och miljoaktiviteter samt om interna
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forandringar som ar av betydelse for vardgivarna vid Sophiahemmet. Har presenteras och paminns
ocksa om olika myndighetskrav samt informeras om nya och/eller foréandrade lagar av betydelse for
hélso- och sjukvarden.

Smarta

Hur patienterna upplever sin smarta och hur de svarar pa behandlingen f6ljs upp inom slutenvard
och dagkirurgi i den kontinuerliga utvarderingen som skickas ut. Resultaten for utvarderingen 2015,
visas nedan (656 respondenter).

Index Resultat 2015
Fatt/tagit smartstillande behandling 96 %
N6jd med smartstillande behandling 93 %
Smartlindring inom acceptabel tid 98 %

Gaskommitté

Sophiahemmet har, sedan varen 2008, en lokal gaskommitté i enlighet med de myndighetskrav som
foreligger for en verksamhet som handhar medicinska gaser. Gruppen traffas tva ganger per ar och
gar da igenom avvikelser, uppdaterar lokal gashandbok, far aterkoppling fran landstingets centrala
gaskommitté samt ansvarar for uppféljning av underhallsavtal och utbildning av medicinskt
gasansvarigpersonal. Verksamhetschef sjukvard ar sammankallande, cheflakare, chef fastighetsdrift,
drifttekniker, representanter for anestesiologer, MTA samt sjukhusapotek ingar. Adjungerad ar
kvalitetssamordnare. Ansvarig sjukskoterska ar utsedd for den medicinsk gashantering inom varje
verksamhetsomrade. Ett program finns for att sdkerstalla hanteringen av gasflaskor som ansvaras av
drifttekniker.

Patientsakerhetsgrupp

For att vidareutveckla patientsdkerhetsarbetet bildades under 2012 en sarskild arbetsgrupp med
fokus pa projektarbeten inom patientsdkerhetsomradet. Pagaende projekt ar kartlaggning av
relevanta nationella kvalitetsregister och hur resultat tas till vara i verksamheterna: Kvalitetsregister-
vad har vi dem till?

Posters 2013-2014:

Forfattare Titel Publicerad

Christina Jansson, leg.SSK Det du inte ser- 6kad forstaelse 7:e Nationella

Peter Moller, leg.lak. MD PhD och kunskap om negativa Patientsdkerhetskonferensen,

Anders Riiter, leg.lak. MD PhD vardhéndelser med hjalp av GTT januari 2013. Nominerad till basta
poster.

Christina Jansson, leg.SSK To See The Unseen- using Global International Forum on Quality

Peter Moller, leg.ldk. MD PhD Trigger Tool in Risk Management and Safety in Healthcare, London,

Anders Riter, leg.lak. MD PhD 17- 19 april 2013

Anders Riter, leg.lak. MD PhD Hur ser vi ut? Ett sjukhus speglat Nationella

Peter Moller, leg.lak. MD PhD genom nationella kvalitetsregister ~ Kvalitetsregisterkonferensen 2013,

Christina Jansson, leg.SSK Stockholm

Christina Jansson, leg. SSK Vad hénder pa vagen- avvikelser 8:e Nationella

Anders Riter, leg.lak. MD PhD inte bara vad utan dven var? Patientsdkerhetskonferensen 2014
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MTA

Sophiahemmet har avtal med MTA, Capio S:t Gorans sjukhus for att registrera och bevaka att all den
medicintekniska utrustning som finns i Sophiahemmets verksamheter och anvands inom varden, blir
foremal for en systematisk kvalitetskontroll.

Representant fér denna verksamhet deltar i moten pa Sophiahemmet, som halls en gang/ar eller vid
behov, tillsammans med sjukvardens verksamhetschef, MTA- ansvariga sjukskoterskor, cheflakare
och gasansvarig maskinist. Samtliga verksamheter, med medicinskteknisk apparatur, har ansvariga
sjukskoterskor utsedda. Ett eget utarbetat excelprogram finns for att sakerstalla hanteringen av
medicinsk/tekniska produkter.

Kris- och beredskapsgrupp

Under hosten 2009 bildades en grupp for kris- och beredskapsfragor pa Sophiahemmet. Bakgrunden
var att svininfluensan upphdjdes till en pandemi. Infor hotet om massinsjuknande och eventuella
driftstorningar tillskapades en arbetsgrupp for att organisera en beredskapsplan och for att
organisera den interna kommunikationen. Sammankallande fér gruppen var marknadschef och
cheflakaren, rektor, verksamhetschef sjukvard, representant for HR, administrativ assistent och
kvalitetssamordnare ingick. Efter att svininfluensan ebbade utarbetades en generell kris och
katastrofgruppskonstellation fram for att aktiveras vid andra kriser an pandemier. Kris- och
beredningsgruppen har kapacitet att akut kalla samman de specifika funktioner, som kravs vid
ovantade handelser. En kris- och katastrofplan ar framtagen for och omfattar alla medarbetare som
tjanstgor under Sophiahemmets varumarke.

Kris och katastrofplanen bestar av tva delar, en definiering av vad en kris och katastrof kan vara och
en del som sammanfattar Sophiahemmets beredskapsplaner (kontinuitetsplanering) vid olika typer
av kriser eller driftavbrott.

Dokumentet ska ses som ett arbetsverktyg, da det ar svart att i forvag identifiera alla ev
krissituationer som kan uppsta och férvaras i dokumenthanteringssystem.

Ackrediteringssystem

Sophiahemmet ar ett féretag som kdnnetecknas av professionalitet, engagemang, tillganglighet och
tradition, vilket ar den vardegrund som alla verksamma vid Sophiahemmet ska identifiera sig med.
Sophiahemmet ar ett starkt varumarke som skapar forvantningar pa kvalitet och kompetens vilket
staller hoga krav pa alla verksamma vid Sophiahemmet. Ackrediteringsférfarandet och
ackrediteringsreglerna ar verktyg for att tillgodose Sophiahemmets och dess vardgivares intresse att
mota dessa krav. Alla verksamma vardgivare ackrediteras for att fa bedriva verksamhet inom
Sophiahemmet. Ackrediteringsansdkan beslutas av Cheflakaren, férutom for de tolv storsta
foretagen som har delegerats att sjdlva administrera ackrediteringsférfarandet och att fortlopande
anmala férandringar till Cheflakaren. Godkand ackreditering géller for den verksamhet som beskrivits
i ansokan och vid fordndrad verksamhet ska prévning goras. Cheflakaren beslutar ocksa om
upphoérande av ackreditering. Efter det att ackreditering upphor, upphor ocksa ratten att bedriva
verksamhet och att utnyttja Sophiahemmets tjanster och varumarke.

Senaste sammanstallning visar 282 ackrediterade specialister. Under 2015 har 26 nya verksamma
lakare ansokt och erhallit ackreditering och 46 verksamma lakare har avslutat sin verksamhet och
darmed avackrediterats.
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"NK-modellen” (Entreprenorsmodellen)

Sophiahemmets patientansvariga ldkare ar inte anstallda av Sophiahemmet AB utan arbetar som
konsultldkare under eget ansvar eller som egna vardgivare eller som anstéllda i annat vardbolag.
Inom Sophiahemmet finns ett attiotal olika bolag, inom ett sextiotal verksamheter, fran mindre
enmans-foretag till storre verksamheter med upp till ett sextiotal anstéllda. Samtliga vardgivare
forbinder sig att folja ackrediteringsreglerna och det samverkansavtal som ar kopplat till
hyresavtalet. | det fall [akaren inte ar hyresgast upprattas ett konsultavtal med den organisation som
har hyresavtalet. Organisationsmodellen kan liknas vid varuhuset NK, ett starkt varumarke for
omvarlden med olika “specialistverksamheter” som delar en gemensam vardegrund, regler och
policies.

Kvalitetssakring av vardgivarnas verksamhet

Enligt Socialstyrelsens nya forfattning, SOSFS 2011:9, ar det alltid vardgivaren som har ansvar for att
ett ledningssystem finns implementerat i verksamheten. Vardgivarnas mottagningar vid
Sophiahemmet ar juridiskt att likstalla med sjalvstandiga verksamheter med eget verksamhetsansvar,
vilket innebar att mottagningarna vid Sophiahemmet har kravet att kvalitetssakra sin verksamhet.
Detta star ocksa inskrivet i Ackrediteringsreglerna. Féljsamheten av detta krav har efterfragats i
”lakarenk&dten” och har visat sig vara god, dven om det finns nagra enstaka mottagningar som inte
redovisat detta. Vanligaste och enklaste kvalitetssakringsprogrammet ar KVALPRAK, som godkants av
saval Landstinget som Socialstyrelsen, och som har framtagits av Stockholms Privatldkarforening i
samarbete med ett kommersiellt foretag.

Nedan visas resultat fran senaste lakarenkat 2012:

Forskning pa SH

Deltar i SH:s infektionsregistrering
Skrivit patientsakerhetsberattelse 2011

Skrivit avvikelserapport senaste aret

Anmalt till SoS patientregister
Rapporterar till nat.kvalitetsregister
Miljocertifierad/diplomerad/ackrediterad... mJa
HLR-utb senaste 2 aren B Nej
Vet var hjartstartare finns
Tillgang till Intranat

Program for kvalitetssdkring

Foljsamhet till hygien- och kladregler

Forskriver lakemedel

0O 10 20 30 40 50 60 70 80 S0 100

Ackrediteringsreglerna

Syftet med att ha gemensamma varderingar, regler och rutiner (Ackrediteringsreglerna) ar att varna
om Sophiahemmets hoga kvalitetskrav, att uppratthalla en hog patientsakerhet samt att ha kunskap
om hur vi paverkar och varnar om miljon. Grunden till detta regelverk ar professionens etiska regler,
gallande lagar och forfattningar, lokala foreskrifter och rutiner samt individuella hyres-, konsult- och
samverkansavtal, vilket varje ldkare ar skyldig att kdnna till och félja. Forandringar och nyheter
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introduceras och handlaggs i det medicinska samradet och protokollen fran dessa finns tillgangligt for

alla pa Sophiahemmets intranat ”Insidan”. Skriftligt samtycke av ackrediteringsreglerna ligger till
grund for upprattande av en lista 6ver samtliga ackrediterade lakare vid Sophiahemmet.
Ackrediteringsreglerna bestar av 18 huvudpunkter:

1. Att utdva sitt yrke i enlighet med vetenskap och beprovad erfarenhet

2. Att deltai program for kvalitetssakring av den egna verksamheten.
Att I1amna en kopia av den arliga till SLL obligatoriska verksamhetsredovisningen till
cheflakaren

4. Att arligen rapportera till Socialstyrelsens patientregister

5. Att anmala forandringar av verksamheten eller ny verksamhet med hjalp av annan personal,
inforandet av nya metoder och ny teknik till cheflakaren, som ska godkdanna detta

6. Att samrada med Marknadschefen gallande all marknadsforing, skyltning och annonsering,
dven via Internet, som ska godkdnnas

7. Att folja Sophiahemmets regler for varumarket, designmanualen samt regler for hemsidan

8. Att delta i Sophiahemmet AB:s avvikelserapportering

9. Att ha ansvars- och patientskadeférsakring

10. Att informera cheflakaren om drenden som anmalts till Socialstyrelsen

11. Att inte parallellt bedriva konkurrerande verksamhet utanfér Sophiahemmet utan sarskild
godkdnnande av cheflakaren

12. Att delta i den bakjourslinje, som utgor en beredskap bakom PAL-systemet

13. Att anmala deltagande i kliniska provningar till cheflakaren

14. Att folja Sophiahemmets kvalitets- och miljépolicys och bidra till att Sophiahemmets AB:s
verksamhetsmal kan uppfyllas

15. Att folja de regler och rutiner, som Sophiahemmet AB staller krav p3, t ex hygienrutiner och
kladregler

16. Att delta i infektionsregistreringen, avseende alla vardrelaterade infektioner

17. Att delta i relevanta Nationella register

18. Att arligen uppréatta en Patientsdkerhetsberattelse

FORFATTARE:
Jan Zedenius Cheflakare
Christina Jansson Kvalitetssamordnare

SOPHIAHEMMET 2016
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