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Inledning

Halso- och sjukvarden utvecklas snabbt och Stockholm fortsatter att vaxa for varje ar. Detta staller
krav pa oss vardgivare att utvecklas i takt med de nya framtida utmaningar som vi star infér och
samtidigt inte gora avkall pa hog kvalitet och patientsakerhet. Kvalitet kan vara sa mycket fran det
lilla till det stora. Vad vi an gor sa galler det att ha med sig kvalitetstanket hela tiden och att gora ratt
fran borjan, alltid. Den installningen ska genomsyra hela organisationen, pa mottagningen, pa
vardavdelningen och pa operationssalen. Det &r i motet mellan patienten och vardgivaren som
kvaliteten ska manifesteras. Ett gott bemotande och respekt for varje individ ar grundlaggande
forutsattningar for en god och saker var. Kvalitetsredovisningen ar ett satt for oss att 6ppet visa
kvalitet och resultat for vara patienter, medarbetare, kunder och 6vriga intressenter.

Pa Sophiahemmet stravar vi efter absolut hogsta kvalitet pa vard och omhandertagande genom ett
tydligt fokus pa kvalitet och patientsdkerhet. Samma synséatt har funnits i verksamheten alltsedan
1889, da Sophiahemmet invigdes och Drottning Sophia formulerade sin insiktsfulla vision ”For god
och tidsenlig vard”. Den vardvisionen haller fortfarande for dagens kvalitets- och
patientsdkerhetsarbete. Kravet pa kvalitetssdkrade verksamheter och ledningssystem ar numera
inskrivet i lag. FOr att sakerstalla att lagkraven uppfylls och patientsdkerheten och kvaliteten
utvecklas och férbattras sa har Sophiahemmet valt att ISO-certifiera verksamheterna i bade miljo,
enligt ISO 14001 sedan 2004 och kvalitet enligt ISO 9001 sedan 2008. Interna och externa revisioner
halls arligen for att standigt forbattra och utveckla verksamheterna och vart ledningssystem.
Forutom det sa granskar vi kontinuerligt resultatet av vart arbete for att sakerstalla och utveckla
vardkvaliteten, vilket ar ett led i var stravan mot en sa saker och god vard som nagonsin majligt.
Genom rapportering, uppfoljning, patientenkater och studier av patientsdakerhetsindikatorer kan vi
I6pande folja upp och forbattra vara rutiner. Vi har ett nara samarbete med Sophiahemmets
Hogskola som bedriver forskning och utbildning och ingar i samma koncern. Sophiahemmets
Hogskola bidrar till en utveckling av hélso- och sjukvarden genom att forbattra metoder for varden
samt modeller for larande och kompetensutveckling som sjukhuset far ta del av.

Detta ar Sophiahemmets Sjukhus

Sophiahemmet Sjukhus erbjuder hogspecialiserad vard och har samlat flera hundra legitimerade
specialister med olika inriktningar hos vara drygt 30 sjadlvstéandiga vardgivare. Varje vardgivare ar
ackrediterad av Sophiahemmet. Ackreditering pa Sophiahemmet innebér en forpliktelse att folja
uppsatta ackrediteringsregler och férhallningssatt samt anamma Sophiahemmets koncept. Varje
enskild vardgivare ansvarar for sitt eget kvalitetsarbete, kvalitetsredovisning och deltagande i
kvalitetsregister och 6ppna jamforelser som darmed redovisas pa respektive hemsidor. Flera av
Sophiahemmets vardgivare har vardavtal med Stockholms lans landsting eller ingar i vardval
Stockholm och far majoriteten av patienterna darifran, men vi tar ocksa emot férsakrings- och
privatbetalande patienter.

Sophiahemmet AB ags av Sophiahemmet ideell férening, och ingar i koncernen Sophiahemmet
tillsammans med Sophiahemmets Hogskola. Vi driver tre mottagningar, Férsdakringsmottagningen,
Husldkarmottagningen och Héalsocentralen i egen regi samt en operationsavdelning och tva
vardavdelningar.



Sophiahemmet AB i siffror 2016

Antal vardplatser 34
Antal operationssalar 7
Antal operationer inom slutenvarden 2412
Antal varddygn 4174
Medelvardtid 1,6 dygn
Antal operationer inom dagkirurgi 4370
Forsdkringsmottagningen — antal ldkarbesok 17456
Forsdkringsmottagningen — antal sjukskoterskebesok 655
Husldakarmottagningen — antal listade 11055
Huslakarmottagningen — antal lakarbesok 16932
Husldakarmottagningen — antal sjukskoterskebesok 4299
Husldkarmottagningen — antal sjukskoterskebesdk i hemsjukvarden 1498
Halsocentralen — antal lakarbesok 15578
Halsocentralen — antal sjukskoterskebesok 2396
Halsocentralen — antal hdlsoundersékningar 9486

Sophiahemmets Koncept

Sophiahemmets koncept bygger pa principen om en vardgivare inom respektive specialistomrade. Ett
specialistcenter kan besta av flera mindre vardgivare med olika organisationsformer men gentemot
patienten, omvarlden och Sophiahemmet Sjukhus agerar respektive specialistcenter som en
verksamhet. Varje vardgivare tar fullt ansvar for vardens kvalitet och verksamhetens utveckling. Pa
varje enhet inom sjukhuset finns representanter inom miljo, kvalitet och hygien samt interna
revisorer. Kvalitetsavdelningen, ombuden samt verksamhetens chefer har ett nara samarbete.

For att sdkerstalla att de sjalvstandiga specialistmottagningarna med eget verksamhetsansvar,
Sophiahemmets vardgivare, kvalitetssakrar den egna verksamheten, publicerar cheflakaren info-brev
och sammankallar till vardgivarforum minst 4 ganger om aret, da bland annat kvalitet och miljo
kommuniceras. For att uppratthalla kontakten med specialistmottagningarnas medarbetare
anordnas mottagningsforum en gang per termin dar information om pagaende arbete, forandringar,
resultat och uppféljningar delges och gemensamma fragor diskuteras.

Kvalitetssdkringen utgér stommen i den symboliska bilden av Sophiahemmets uppbyggnad,

som vilar pa den gemensamma vardegrunden och bestar av de manga olika verksamheterna,
sammanhallna av den infrastruktur som sjukhuset administrerar:
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Ackrediteringsreglerna

Sophiahemmets vardgivare ackrediteras for specifika vardomraden for att bedriva verksamhet pa
Sophiahemmet efter noggrann genomlysning av respektive verksamhet. Cheflakaren pa
Sophiahemmet ansvarar for ackrediteringssystemet.

All vard pa Sophiahemmet ska halla en hog kvalitet med hogsta mojliga sékerhet. Vardgivarna ska
delta i relevanta kvalitetsregister och 6ppet redovisa sina resultat.

Ackrediterad vardgivare vid Sophiahemmet

For att fa bedriva vard pa Sophiahemmet och anvénda sig av Sophiahemmets marke for
ackrediterade vardgivare har Sophiahemmet tagit fram en ackrediteringsmodell som beskriver de
krav och riktlinjer vardgivaren behdver félja. lllustrationen nedan (tartan) beskriver vilka delar som
ingar. Samtliga delar maste uppfyllas. Skulle det visa sig att en vardgivare inte foljer eller bryter mot
nagon eller flera delar i ackrediteringsmodellen kan Sophiahemmet komma att omproéva
ackrediteringsbeslutet. Sophiahemmet ska sta for patientsaker vard. For oss ar det grunden for
kvalitet inom svensk hélso- och sjukvard.

Ackrediteringsmodellen omfattar:

Lagar och forordningar

Halso- och sjukvardslagen 2017:30

Patientdatalagen 2008:355

Patientsdkerhetslagen 2010:659

Patientlagen 2014:821

Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete SOSFS 2011:9
samt ovriga relevanta lagar t ex

Arbetsmiljélag 1977:1160

Miljobalk 1998:808

Avtal

e Hyresavtal med Sophiahemmet

e Samverkansavtal med Sophiahemmet
e Avtal med landsting

e Avtal med forsakringsbolag


http://sjukhus.sophiahemmet.se/sophiahemmet-ab/sjukhusledning/
http://sjukhus.sophiahemmet.se/sophiahemmet-ab/sjukhusledning/
https://www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/halso--och-sjukvardslag_sfs-2017-30
https://www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/patientdatalag-2008355_sfs-2008-355
http://www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/patientsakerhetslag-2010659_sfs-2010-659
https://www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/patientlag-2014821_sfs-2014-821
http://www.socialstyrelsen.se/Lists/Artikelkatalog/Attachments/18389/2011-6-38.pdf
https://www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/arbetsmiljolag-19771160_sfs-1977-1160
https://www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/miljobalk-1998808_sfs-1998-808

Kollektivavtal
m.fl.

Etik och vardegrund

Sophiahemmets vardegrund, se nedan
Lakarférbundets etiska regler
Sjukskoterskornas etiska kod
Vardférbundets stadgar — etiska koder
Fysioterapeuternas stadgar - etiska regler
Yrkesetisk kod fér biomedicinska analytiker

Sophiahemmets policys inom

Kvalitet

Hallbarhet

Basala hygien- och kladrutiner
Bemotande

Varumarke- och mediapolicy
IT-sdkerhet
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Etik och virdegrund

Lagar och
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Var vardegrund
Sophiahemmets vardegrund har uttryckts i fyra ord som sammanfattar vad vi star for i relation till

vara patienter och till varandra men ocksa till omvarlden. Vardegrunden &r framtagen och har
formulerats av medarbetarna pa Sophiahemmet sjukhus och bestar av fyra ord med ytterligare

forklaringsord och beskrivningar.

Professionalism

Star for omhéndertagande, lyhérdhet, affarsmassighet och kvalitet
Engagemang

Star for ansvar, delaktighet, empati och respekt

Tillganglighet

Star for samverkan, flexibilitet och 6ppenhet

Tradition
Star for kontinuitet, foérnyelse, bemétande och atmosfar

Det ar vara varderingar som gor oss till vilka vi ar och hur vi agerar och beter oss i allt vi féretar oss.


https://www.slf.se/Pages/48520/Etiska%20regler.pdf
https://www.swenurse.se/globalassets/01-svensk-sjukskoterskeforening/publikationer-svensk-sjukskoterskeforening/etik-publikationer/sjukskoterskornas.etiska.kod_2014.pdf
https://www.vardforbundet.se/siteassets/rad-och-stod/regelverket-i-varden/vardforbundets-stadga-och-yrkesetiska-koder.pdf
http://www.fysioterapeuterna.se/globalassets/om_forbundet/stadgar_2017_web.pdf
http://ibl-inst.se/wp-content/uploads/2016/03/Yrkesetisk-kod-A6.pdf

Vardegrunden ar en ledstjarna i den fortsatta utvecklingen av Sophiahemmet Sjukhus. Professionella
och engagerade medarbetare ar var viktigaste tillgang och tillsammans med dem sa nar vi den
tillganglighet vi efterstravar med traditionen som grund for en god och séker vard.

Kvalitet

Sophiahemmets medarbetare arbetar kontinuerligt med utveckling av kvalitet och patientsakerhet
tillsammans med patientansvariga lakare. Syftet med kvalitetsarbetet ar att optimera sakerheten, att
utveckla verksamheten och att garantera vara patienter tjanstens 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 férvantningar. Alla verksamma vid Sophiahemmet har
patientens behov i fokus och gor sitt basta for att for att dessa ska tillgodoses.

Grundlaggande i kvalitetsarbetet ar:

e Processer/system/rutiner
e Avvikelsehantering

e Uppfdljning/revision

e FoOrbattringsarbeten

[ ]

Kvalitetsorganisationen

Sjukhuschef
(VD)

Lledningsansvar iukhusleding

Cheflakare

Ledningens representant Kvalitet/Milja - Kvalitetsgrupp
Verksamhetsomrade Sjukhuset

Verksamheter o = Mt | sk | i |
Avdelningar Operation | Vardavd

Reprs i Kvalitetsgruppen

Kvalitetsavdelning

Chefldkaren ar ledningens representant i kvalitets- och miljofragor. Sophiahemmets
kvalitetsavdelning bestar av cheflakare, kvalitetsutvecklare och projektledare. Avdelningen &r en
stodfunktion som arbetar pa uppdrag av Sophiahemmets ledning och har en radgivande och
stodjande funktion for verksamheterna vid Sophiahemmet. Kvalitetsavdelningen underhaller och
uppdaterar ledningssystemet samt ansvarar for att de revisioner och kontroller som kravs



genomfors. | kvalitetsavdelningens uppdrag ingar ocksa att sammanstalla 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:

Interna Externa Dokument- Interna
avvikelser avvikelser hantering utbildningar
s N
Lakarenkat PS kultur- Trycksars-
matning matning
N J
s N N
Ackreditering Samtal till Antal HU/ Antal op/ Antal
vaxel undersdknin behandling varddygn
N J AN
Ku;(hw Patient- Patient Utredning Behandling i
e kontakt . Under- . Patient ut
Forvantningar in sokning Operation
>
) e N
Marknads- Vantetid BHK Medelvardtid
undersokning
— N J
) )
Avtal Antal pat.
sluten vard
~— @@ @ ~— @@

N
Inkops-
statistik
——

)
Smarta

~— @

S
Lakemedels-

hantering

Systematiskt forbattringsarbete
Inom alla verksamheter pagar ett standigt arbete for att forbattra varden. Manga av vara enheter

Patient-

enkat
——

N
Vardskador

— @

anvander idag forbattringstavlor dar medarbetarna uppmuntras att skriva upp sina forbattringsidéer

vilka man sedan regelbundet gar igenom vid APT eller personalméten och ansvariga for vidare arbete

utses. Exempel pa detta ar 6verrapportering mellan operation och vardenheten dar man infért SBAR
for att sdkerstalla att det blir struktur och systematik i 6verrapporteringen. PDCA-cykeln (Plan, Do,
Check, Act) anvands i forbattringsarbetet som ett verktyg. Standarden SS-EN 1SO 9001:2008, vilket vi

ar certifierade i, uppmuntrar att man anvander modellen pa alla processer och pa

kvalitetsledningssystemet som helhet.
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Riskanalys i processerna

| ar har samtliga verksamheter startat ett arbete dar de har gatt igenom sina huvudprocesser, i vissa
fall bade huvud- och stédprocesser och utfort riskanalyser i alla steg i processen. Detta arbetssatt
planeras att utforas kontinuerligt och inte bara vid stérre verksamhetsforandringar. Enligt 1SO 9000
och 14001 standarderna ar detta ett krav for att sakerstalla kvalitets- och miljoledningssystemet. Om
organisationen forstar och hanterar samverkande processer som ett system, bidrar det till att den
blir effektiv men ocksa mer patientsdker da riskbaserat tankande star i fokus.

Avvikelsehantering

Sophiahemmets avvikelsehantering syftar till att identifiera svagheter och risker och pa sa satt kunna
vidta atgarder for att forhindra att patientsdkerhetsavvikelser uppkommer eller upprepas. Vi har ett
elektroniskt avvikelsesystem dar alla medarbetare kan rapportera in direkt via Intranatet.
Avvikelserna skickas per automatik fran rapportor till ndrmaste chef eller motsvarande som ansvarar
for bedomning, genomférande av atgarder och uppféljning. Vardgivare rapporterar in i systemet via
pappersblankett till kvalitetsutvecklaren som lagger in avvikelsen i systemet och vidarebefordrar till
narmaste ansvarig. Avvikelserna foljs upp och sammanstalls kontinuerligt och rapporteras vid varje
ledningens genomgang och till kvalitetsgruppen varje kvartal.

2016 rapporterades det in 375 avvikelser varav 177 stycken var gdllande patientsakerhetsavvikelser
16 stycken hade betydande i allvarlighetsgrad.
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Lex Maria

Arenden eller handelser som leder till eller som kan leda till uppenbar risk for patientskada eller
patientddd, ska anmalas av vardgivaren sjalv till IVO, i enlighet med SOSFS 2005:28, och kallas lex
Maria-anmalan. Respektive verksamhetschef samt cheflakaren dger beslutet om nar en Lex Maria-
anmalan ska goras och ansvarar for att en handelseanalys utfors. Chefldkaren erbjuder ocksa stod
och hjalp till den som drabbats av en anmalan. En viktig stédinsats, férutom den rent personliga, ar
att bista vid utformandet av den anmaldes yttrande.

Under 2016 hade vi totalt, pa hela sjukhuset, 3 Lex Maria anmalningar. De anmaélda handelserna
under 2016 handlade i ett fall av bristande utredning av makroskopisk hematuri. Ett misstag av
enskild ldkare. Utredning tillfyllest och lakaren beddéms inte utgora fara i varden och drendet
avslutas. Ett fall av ett CT-svar som visar pa malignitet men som ej natt remittenten. Rutiner for
elektroniskt rontgensvar har dndrats, inga ytterligare atgarder kravs och drendet avslutas. Ett fall av
insulin tillsatt i glukosdropp till en diabetiker. Patienten sjonk i b-glukos och da hojde man takten pa



droppet da man inte noterat insulintillsatsen. Patienten drabbades inte av vardskada men risk for
sadan fanns. Utredning pagar fortfarande.

Klagomalsuppfoljning

Patientnamnden, PN, &r en fristdende och opartisk instans som man kostnadsfritt kan vanda sig till
med fragor, synpunkter eller klagomal som ror landstingsfinansierad hélso- och sjukvard eller
tandvard. Enskilda personer kan inte gora en lex Maria-anmalan till IVO, ddremot kan man anmala
ett enskilt klagomal via IVO eller internt direkt till chefldkaren. Varje manad far kvalitetsavdelningen
en rapport av patientndmnden pa antal anmaélningar av patienter pa sjukhuset som sammanstalls
och redovisas till sjukhusledningen pa ledningens genomgang och i kvalitetsgruppen fér ombuden for
respektive verksamhet. Rapporten ar uppdelad pa specialistvard och priméarvard. 2016 rapporterades
100 klagomal, internt, genom patientndmnden och till IVO. Nedan ses fordelningen inom vilka
omraden och hur de har rapporterats in.

Klagomal (interna, PN och IVO)
2016, n=100

Admin; 4%

Ekonomi; 6%

Organisation
och
tillganglighet;
7%

Bemotande; 7%




Fordelning av klagomal
2016, n=100

B PN spec

M PN primarvard/HLM
W Interna

H VO

M Lex Maria

Vardrelaterade infektioner

Samtliga vardrelaterade infektioner, VRI, ska i férsta hand rapporteras av patientansvarig lakare till
chefldkaren. Rapporteringen har foljts sedan 2001 och registreras av kvalitetsutvecklaren. Detta ar
ett satt att folja upp de vardrelaterade infektionerna. Ett annat satt ar punktprevalensmétningar
(PPM) av vardrelaterade infektioner (VRI) som initierades av SKL som ett led i den nationella
satsningen for okad patientsdkerhet. Hosten 2010 var forsta gdngen som Sophiahemmet deltog i
matningen och denna méatning genomfors kontinuerligt tva ganger per ar, under var och host i
slutenvarden. Ytterligare ett satt att folja upp de vardrelaterade infektionerna ar via svaren i den
kontinuerliga patientenkaten pa Sophiahemmet, dar patienterna tillfrdgas om de drabbats av
infektion efter vardtillfallet, om de behandlats for denna infektion och vem som har behandlat
infektionen.
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Markorbaserad journalgranskning, MJG

Socialstyrelsen presenterade histen 2008 resultatet av den nationella granskningen av vardskador
dar man fann att 8,6 procent av vardtillfallen foranledde skador. Studier har visat att endast 10-20%
av skadorna fangas med frivillig avvikelserapportering. Sedan 2014 anvands Markérbaserad
journalgranskning, MJG, pa Sophiahemmet enligt Socialstyrelsens handbok. 20 journaler per manad
granskas av tva erfarna sjukskoterskor. Metoden baseras pa att man vid journalgranskning
identifierar journaluppgifter, som kan indikera en skada och darefter bedémer man om en skada
intraffat och om den i sa fall var undvikbar, det vill sdga en vardskada. En gang per manad gar
chefldkaren igenom de kriterier eller "triggers” som journalgranskarna funnit och beslutar om
vardskada intraffat. Studien har bland annat lett till att operation och vardenheten har dndrat sitt
arbetssatt for att minska komplikationer med urinretention postoperativt.

Skadorna kategoriseras enligt nedanstaende gradering:

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

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

Kategori G Bidrog till eller orsakade permanent skada.

KategoriH  Kravde livsuppehallande atgarder.

Kategori | Bidrog till patientens dod.

Data presenteras i tva variabler:

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

Basala hygienrutiner och kladregler

Basala hygienrutiner ska tillampas av all vard- och omsorgspersonal vid vard, undersdkning och
behandling eller annan direktkontakt med person dar vard och omsorg bedrivs. Detta oberoende av
vardgivare och vardform och om det finns kand smitta eller inte (SOSFS 2015:10). Syftet med basala
hygienrutiner och kladregler ar att forhindra smittéverforing inom vard och omsorg. Punktprevalens-
matning av féljsamhet till basala hygienrutiner och kladregler (BHK) genomfordes fér forsta gangen
nationellt hosten 2010 och Sophiahemmet deltog redan da med samtliga sjukvardsverksamheter.
Aven denna métning ar initierad av SKL och &r en observationsstudie som sker en angiven dag under
en given matperiod. Personalen informeras om att matningen kommer att genomfdras men inte nar
eller avvem. 10 personer per enhet observeras efter atta olika kriterier. Ett icke uppfyllt kriterium
drar ned slutresultatet och visar att rutin eller regler ej ar foljda. Matningen genomfors, som med
VRI, kontinuerligt var och host och sammanstéllningen redovisas pa ledningens genomgang samt i
kvalitetsgruppen till ombuden. Varje enhet far dessutom en sammanstallning pa sitt egna resultat i
jamforelse med resten av Sjukhuset och Stockholms lans landsting.
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Kaomekt foljisamhet till basala Komekt foljisamhet till Komekt foljisamhet till basala
hygienmtiner (komekt kladragler hygienmtiner och kladregler
i samtliga fyra steg) (komekt | samtliga fyra steg)

Patientenkat

Uppfoljning av patientnojdhet genomfors kontinuerligt pa varje enhet. Fragor for att mata
gemensamma mal stélls generellt. Kvalitetsindikatorer med sarskilt fokus ar vantetid, bemétande,
helhet, information och om man kan tanka sig att rekommendera. Varje enhet ansvarar fér de fragor
som stalls till patienterna och kan, forutom overgripande fragor, vélja de fragor och
problemomraden som 6nskas matas och ar av intresse fér enheten. Patienternas upplevelse av
varden och bemotandet ar vardefull och larorik kunskap som aterkopplas till verksamheterna via de
ombud som ansvarar fér undersékningarna lokalt. Nytt for i ar ar att vara mottagningar har rustats
med en sa kallad Touch Point. Det innebaér att patienten far svara pa hur sjukhusupplevelsen varit
genom att trycka pa olika alternativ pa en display i respektive mottagningsentré. Genom att
patienten i direkt anslutning till besoket far maéjlighet att svara, och tekniken dessutom ar sadan att
det 4r mycket enkelt att medverka, s har man 6kat svarsfrekvensen markant.
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Kvalitetsmal

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

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

1. Minska antalet vardskador enligt MJG till O
2. Minska antalet VRI vid punktprevalensmatningarna till 0

13
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3. Forbattra féljsamheten till BHK vid punktprevalensmatningarna till att bli 100 %.

4. Ytterligare forbattra positioneringarna i de Nationella Kvalitetsregister dar SH deltar

5. Halvera andelen klagomal som berér bemotandet fran ursprungliga 22 %

6. Minska andelen betydande eller katastrofala patientsakerhetsrisker till 0
Utfallsredovisning

Kvalitetsmal 1, Vardskador

Att minska andelen vardskador till 0 under perioden 2012- 2016 inom slutenvarden

Resultat: Ej Uppnatt.

Avvikande matmetod jamfort med ursprunglig definition 2012. Matmetod har bytts under perioden,
fr&n Global Trigger Tool, GTT till Markdrbaserad Journalgranskning, MJG. Aven om resultatet inte
blivit 0 visar méatningen att antalet och andelen funna vardskador har minskat under perioden, vilket
ar ett positivt resultat.

Genomsnitt andel skador
(GTT ersatt av MJG from 2014)
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2012 2013 2014 2015 2016

2012 2013 2014 2015 2016
Genomsnitt av andel skador i procent 9,50 8,58 6,67 3,33 2,92
Antal funna skador/1000 varddagar 38 28 26 13 11




Kvalitetsmal 2, Vardrelaterade infektioner

Att minska antalet vardrelaterade infektioner, VRI, till 0 under perioden 2012- 2016 inom
slutenvarden.

Resultat: Uppnatt

Sophiahemmet har deltagit i SKL/SLL:s ppm-matning tva ggr per ar, varen under v 12-13 och pa
hosten v 42-43. Ingen infektion har pavisats under nagot av mattillfallena.

Vardrelaterade infektioner, VRI

3
2
1
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2012 2013 2014 2015 2016

2012 2013 2014 2015 2016

Vardrelaterade infektioner VRI 0 0 0 0 0

Kvalitetsmal 3, Basala hygienrutiner och kladregler

Att Oka foljsamheten till Basala hygienrutiner och Kladregler, BHK, till 100 % under perioden 2012-
2016 inom samtliga vardverksamheter.

Resultat: Ej uppnatt

Avvikande matmetod jamfort med ursprunglig definition 2012. Resultatet inkluderar dven de
vardgivare som for det enskilda mattillfallet deltagit och rapporterat in sitt matresultat.
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Kvalitetsmal 4, Nationella kvalitetsregister
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Att redovisade resultat fran, de for Sophiahemmets verksamheter, relevanta kvalitetsregister innebar

en positionering i den bésta kvartilen i de arliga resultatrapporterna. Resultat: Uppnatt
Avvikande matmetod jamfort med ursprunglig definition 2012. Resultat fér 2013 och 2014 saknas.
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Kvalitetsmal 5, Bemotande
Att minska andelen klagomal som berdr bemotandet till 11 % under perioden 2012- 2016.
Resultat: Uppnatt
Avvikande matmetod jamfort med ursprunglig definition 2012. Matmetod dndrades i samband med

att ny cheflakare tilltradde 2014. Matningen inkluderar bade Sophiahemmets egna verksamheter och

vardgivare. Under perioden har patientndmnden andrat sin aterkoppling av rapportering av

klagomal.
Klagomal bemoétande <11%
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Kvalitetsmal 6, Allvarliga patientavvikelser
Att antalet allvarliga patientsakerhetsavvikelser, med betydande eller katastrofal risk, minskar till O
under perioden 2012- 2016.
Resultat: Ej uppnatt
Avvikande matmetod jamfort med ursprunglig definition 2012. Klassificeringen av avvikelser

forandrades 2016, oklart dock om det ndmnvart har har paverkat matmetoden.
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Kvalitetsforbattringar under 2016

Implementering av elektroniskt motesverktyg, RunYourMeeting.

Implementering, for Sophiahemmet ett nytt satt att arbeta med, faststallande och
uppfoéljning av verksamhetsplanering i ett nytt ledningssystemsverktyg, Stratsys.

Oversiktlig tillgdnglighetsbesiktning av Sophiahemmets lokaler.

Definierat och pabdrijat arbetet med 6vergang till nya ISO standarder

Andrat kategoriseringen och varderingen av avvikelser, féljer patientndmndens nya (?)
kategorisering

Arbetat fram en hallbarhetspolicy, koncerngemensam som ersatter tidigare Kvalitets- och
Miljépolicy

Definierat och paborjat arbetet med att infora ett nytt ackrediteringssystem for vardgivarna.
Ny extern hemsida lanserades for Sophiahemmets Sjukhus.

Under 2016 paborjade Sophiahemmet arbetet med att inféra e-faktura for vara leverantorer.
| samband med lanseringen av hemsidan lanserade Halsocentralen en helt ny hemsida, med
aktuell och utékad information till deras patienter, bland annat kan patienterna skriva ut ett
hélso- och sjukvardsformuldr som kravs vid det uppféljande lakarbesoket efter
provtagningen.

Ny rutin gallande vara patientinformationer. Alla patientinformationer godkanns i vart
dokumenthanteringssystem av chefldkare och bitradande sjukhuschef innan de tas i bruk for
att sdkerstéalla att den mest aktuella informationen nar ut till vara patienter.

Andring av kategorisering av avvikelser i enlighet av patientndmnden och nytt avvikelsefléde
i systemet i enlighet med nya krav (SOSFS 20151:12) for allvarliga avvikelser.

Inférandet av journalsystemet Take Care pa Husldkarmottagningen och ett paborjat
planeringsarbetet for Halsocentralen, for en sdker och sammanhallen digital journalféring.
Flera medarbetare fran Sophiahemmet har deltagit pa den nationella konferensen om
patientsdkerhet for att ndtverka men ocksa for att fa ta del av det senaste inom
patientsdkerhet.

Fortsatt arbete med ett hjartsakert sjukhus, dar kontinuerlig HLR-utbildning ges till alla
medarbetare.

Samtliga medarbetare pa var operationsavdelning har genomfort HLR-utbildning under 2016
och dven utsatts for akutlarmsévningar under aret for att uppratthalla kompetensen.

Var operationsavdelning har infért kontaktpersoner till vardgivarna (kirurgerna) for att fa ett
dnnu battre samarbete och for att sdkerstélla att rutinférandringar nar ut i alla led.

Flera olika studier har pagatt under aret pa var operationsavdelning bl a en
temperaturstudie, for att motverka nedkylning av patient under operation och
illamaendestudie for att utvardera behandling mot postoperativt illamaende.

En flodesmonitor ar uppsatt pa preoperation for att fa till ett battre flode dar personalen kan
forbereda patienten i tid sa man slipper onddiga vantetid.

Var operationsavdelning har haft workshop med Stockholms fotkirurgklinik for att sakerstalla
kompetens och for att fa till en god teamkansla vilket i sin tur gynnar patienterna.
Fortbildning av all personal pa operationsavdelningen har skett under aret pa olika nivaer
och i olika former bland annat regionala studiedagar, utbildning pa nya sprutpumpar och
flera av personalen har deltagit pa ANIVA-dagarna (anordnas av Riksféreningen for anestesi
och intensivvard) och sterildagarna (anordnas av steriltekniska foreningen).
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e Nya rutiner och arbetssatt pa sterilenheten for att optimera verksamheten da operation har
Okat sin produktion.

e Var Huslakarmottagning har startat en Astma/Kol mottagning for att pa sa satt forbattra
omhandertagandet och 6ka tillgdngligheten for den patientgruppen.

e Distriktskoterska har utbildats i ett radgivningsstod for telefoni- och sjukvardsradgivning.

e Var Huslakarmottagningen har startat en ny dldremottagning med en nyanstalld geriatriker
som specialist for den patientgruppen.

e Vardavdelningen har under sommaren haft stambyte och utférde en omfattande riskanalys
infor det arbetet som fortlopte fint och enligt planeringen.

e Vardavdelningen har under 2016 forberett sig for start av vardval hofter och kna genom att
skriva nya vardprogram, kdpa in material samt utbilda personalen i omhandertagandet av
den har nya patientgruppen.

e Vardavdelningen fortsatter och satsar pa att arbeta med LEAN for att utveckla verksamheten
pa ratt satt.

e Nya effektiva rutiner har vardavdelningen arbetat fram vid inskrivning av ny patient.

e Vardavdelningen har ett nytt arbetssatt dar de delar patienterna efter vardtyngd infor varje
arbetspass for att motverka sned férdelning av arbetsuppgifter hos personalen och 6ka
risken for sdmre omvardnad for patienterna.

e Nya rutiner vid inskrivning av ny patient pa vardavdelningen gor det enklare och effektivare
och mer tid kan laggas pa omvardnaden.

e Kontinuerliga férelasningar ges av vardgivarna till vardenheten for att sakerstalla att ratt
eftervard ges for specifika ingrepp.

e Var Forsdkringsmottagning nar 100 % foljsamhet i basala hygienrutiner och kladregler bade i
varens och héstens matningar 2016.

Ledningssystem

Sophiahemmets ledningssystem for kvalitet och miljé omfattar policys, rutiner, processer,
checklistor, handbécker, mallar och blanketter men dven lankar till externa styrdokument som till
exempel lagar, vardprogram och hygienregler. Ledningssystemet syftar till att tydliggéra hur policys
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 intranat och dokumenthanteringssystem. Aven lokala styrande
dokument finns inlagda i systemet, dar de ar latt tillgangliga for alla berorda.

Ledningssystemet har granskats och godkants enligt de internationella standarderna I1SO 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 faststélls av VD och revideras arligen, och vid
forandring, i samrad med ledningsgrupp. Verksamhetschef ar processagare i
verksamhetsprocesserna och dessa utvarderas kontinuerligt och uppdateras vid behov.
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Dokumenthantering

For att sakerstalla processen dokumenthantering anvander Sophiahemmet sedan 2007 ett
datoriserat dokumenthanteringssystem, Centuri. Systemet garanterar sparbarhet och
versionshantering och ger maéjligheter att koppla dokument till olika behérighetsroller. Varje
dokument forses med ett unikt nummer och har en tidsbegrénsning varefter dokumentet maste
revideras och godkadnnas pa nytt. Dokumenten kan goras 6ppna eller konfidentiella. Vid ny version av
ett dokument arkiveras den foregaende automatiskt men dven direktarkivering ar moijlig.
Arkiveringstid bestdms av organisationens arkiveringsregler och myndigheters krav pa sparbarhet.
Systemet rymmer idag drygt 20 000 dokument inklusive arkiverade. Projektledare ar systemagare.
Alla medarbetare har tillgang till systemet och vardgivare har atkomst till méjlighet att hitta
gemensam information sdsom rutiner, blanketter och minnesanteckningar via Sophiahemmets
intranat, Insidan. Behorighetsroller i systemet ar samordnare, delsamordnare, godkannare, utfardare
och lasare. | dokumenthanteringssystemet forvaras styrande dokument som rutiner, policys och mal
och redovisande dokument som minnesanteckningar, resultat och forteckningar. Varje verksamhet
har sin egen del och delar gemensamt pa dvergripande dokument. Systemet innefattar dven
avtalsuppfoljning och elektroniskt avvikelsehantering.

Kommunikation

Till stod vid extern och intern kommunikation har Sophiahemmet férutom
dokumenthanteringssystemet, intranatet Insidan och hemsidan. Alla medarbetare och vardgivare
kan lagga in nyheter, anslag och punkter till kalendariet, som &r av intresse for alla, pa Insidan.

Via intranatet ligger ocksa direktlankar till gemensamma system t.ex. for avvikelsehantering och
bestédllningar. Den externa hemsidan ar avsedd fér extern kommunikation och delas av sjukhus,
hogskola och forskning. Har har alla enheter bidragit med eget material och ansvarar gemensamt for
att informationen ar aktuell och halls levande. Tidningen SophiaNytt ar den aldsta, av nuvarande
kommunikationskanaler, och grundades redan 1989 som en interntidning, SophiaNytt utges tva
ganger per ar och distribueras internt till medarbetare samt externt till medlemmar i den Ideella
foreningen. Tidningens artiklar publiceras fristdende pa hemsidan under respektive &mnesomrade.
Bade hemsidan och SophiaNytt dr varumarkesbyggande dokument som ingar i utvecklingsarbetet
med den strategiska plattformen for marknadsforing.

Intressenter och krav

Sophiahemmets kundgrupper kan indelas i bestallare, partners och patienter. Till bestallargruppen
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 métning av kundupplevelsen
genomfors arligen, med hjalp av datoriserat frageverktyg, for att fa kinnedom om och mata
kundupplevelsen i verksamheterna. Dessa uppfdljningar har visat att lagefterlevnaden ar god och att
Sophiahemmet vl lever upp till kundernas krav och forvantningar. Ett forbattringsomrade ar dock
information och arbetet med att utveckla och samordna informationen pa ett mer kundanpassat satt
pagar standigt. Kommunikationen med kunder sker med hjalp av hemsidan, intranat, mail, telefon,
brev och personlig kontakt.
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Intern revision
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Intern revision genomfors arligen och syftar till att standigt forbattra verksamheterna och fa en

bekraftelse pa att vi uppfyller de krav som vi sjalva, lagar och férordningar och certifieringarna i miljo

och kvalitet stéller. 4 avvikelser rapporterades fran intern revisorerna. Avvikelserna som

observerades under internrevisionen atgardas fore den externa revisionen som sker pa hosten.

Styrkor

Kompetent och sammansvetsad personal

Sophiahemmets rutiner och rekommendationer féljs gallande avfall
och samarbete med Service Center fungerar bra

Sammanhallen, liten organisation, med korta beslutsvagar
Engagerad och kunnig ledning

Ansvar och befogenheter val definierade

God avvikelsehantering, systematiska arbetssatt och god ordning
Hog kundnojdhet, hogt fortroende hos patienterna

Starkt varumarke och attraktiv arbetsplats

God tillganglighet, specialistkompetens

Svagheter

Otydligt nar personalen senast deltagit i nagon typ av miljéutbildning
Kompetensutveckling inom miljé/hallbarhet kan forbattras
Personalomsattning

Avsaknad av definierad modell for ledningssystem

Lokalerna behoéver rustas upp

Brister i kommunikationskanaler kan hindra sammanhallen utveckling
Digital mognadsgrad féljer inte alltid utveckling av metoder och
arbetssatt

Bristande uppfoljning av avvikelser

Mojligheter

inféra/testa atervinning av matavfall

omvarldskrav pa redovisning och utvardering av hallbarhetsarbete
Nya verksamheter i Lill-Janshuset

Tillgang till dokumenthanteringssystem

Sprida och dela med sig av kompetensutveckling till varandra
Utvecklat samarbete mellan vardenheter

Riskbedomning av arbetsprocesser

Framtidens halso- och sjukvard, vardval och samverkan med andra
vardgivare

Hot

Bristande tillgang till Insidan

Olika journalsystem for vardgivare och SH:s verksamheter, ej
kompatibla

Digitaliseringen: svart for viss och latt for andra

Telefonhot kan inte langre spelas in efter uppgraderingen av
telesystem

Branddorr saknas till journalarkiv

Prispress och 6kade administrativa krav

Sakerhetsrisker i digital utveckling och sociala media
Bristande uppfdljning av utfall
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Extern revision

Extern revision inom miljé och kvalitet genomfordes i september 2016 av revisorer fran Intertek. Atta
enheter granskades och en mindre avvikelse rapporterades. Sophiahemmet rekommenderades
fortsatt innehav av kvalitets- och miljocertifikat.

Ledningens engagemang pa alla nivéer.
Styrkor Hég kompetens pa medarbetare.
Stort fokus péa férbattringsarbete - bade kvalitet och miljs.

Dokument som rér leverantdrsbedémningar och miljdkrav i ledningssystemet &r inte kdnda i
samtliga verksamheter (géller vardgivare).

Svagheter Ga igenom utrymmen dar kemikalier férvaras, dessa maste férvaras utan risk for lackage
(invallade) om det finns golvbrunn (i regel &ldre byggnader).

Koppla miljgpaverkan tydligare till verksamhetens processer.
Méojligheter Genomfor riskinventering och riskhantering i samtliga processer.
Beakta miljopaverkan &ven i avvikelser som inte &r direkt kategoriserade som miljéavvikelser.

Implementering av CLP-férordningen brister, vilket skulle kunna utgéra en risk féor medarbetare

Hot (och patienter/besékare) i hanteringen av kemikalier.

Sakerhetsradgivarens rapport

Avtal med sidkerhetsradgivare ar ett lagkrav for verksamheter som hanterar farligt gods. Med farligt
avfall avses avfall som kan ha skadlig inverkan pa halsa och milj6 (ex. stickande/skdrande,
smittférande, kemiskt avfall). Sakerhetsradgivaren genomfoér arligen en sakerhetsrond for att tillse
att farligt avfall hanteras enligt gallande lagar och féreskrifter. | rapporten fran senaste rond ger
sakerhetsradgivaren en mycket positiv syn pa Sophiahemmets arbete och har bara sma problem att
anmarka pa i verksamheten.

e Felaktigt forslutna kanylburkar ar ett standigt aterkommande problem vilket medfér 6kad
risk for stick- och skarskador.

e Skyltning. Framst skyltning pa dorrar dar avfall forvaras i vantan pa intern transport till
miljocentralen. Enligt AFS 2014:40 tradde lagstiftningen om anvandandet av nya piktogram i
kraft fr.o.m. 1 juni 2015. Fram till den 1 juni 2019 far dock varningsskyltar enligt den aldre
lydelsen anvandas.

e Hantering och férvaring av kemikalier i skoljar, ex flytande diskmedel. Skall hanteras forsiktigt
av personal ikladd personlig skyddsutrustning (skyddsglaségon av heltackande typ,
kemikalieresistenta handskar samt heltdckande klader.) Diskmedelsdunkar som férvaras fritt
pa golv, ska sta i back liknande annat karl sa att mojligheten till oavsiktligt utslapp begrénsas.
Diskmedelsdunkar som forvaras sa att de av oaktsamhet inte kan véltas (ex bakom en
dorr/lucka) anses inte behova forvaras i back el liknande karl.

o Det maste sdkerstallas att ny personal far en korrekt dokumenterad introduktion avseende
rutiner och instruktioner gallande framst avfall som klassas som farligt gods.

Forskning

Styrelsens forskningsutskott, FU, &r 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 Foreningens styrelse och tidigare ordférande for Svenska
Lakaresallskapet. | FU ingar ytterligare en ledamot fran Ideella Foreningens styrelse samt hogskolans
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professor i omvardnadsforskning, rektor, cheflakare, 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 ndrvarande finns ett 30-tal forskare och doktorander vid
Hogskolan. Forskarutbildningen finansieras huvudsakligen av Ideella Féreningen i avvaktan pa att
Hogskolan far statliga forskningsanslag.

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

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

Artal Foreldsare Titel

2004 Doc. K-G Nygren IVF

2005 Prof. Robert Léfberg 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 Léfberg Avancerad diagnostik och behandling vid
inflammatoriska tarmsjukdomar

2014 Prof. Ulrika Kreicberg Vdrden av det déende barnet pdverkar familjens
psykiska hélsa pd lang sikt

2015 Prof. Unn-Britt Johansson Fysisk aktivitet och personcentrerad vard fér béttre
hélsa vid diabetes

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

Ett annat stort projekt var etableringen av ett forskningslaboratorium 2010. Etableringen var moijlig
tack vare ett bidrag fran Ruth och Rickard Julins stiftelse. Férhoppningen ar att etablering av
forskningslaboratoriet ytterligare ska stimulera till nya forskningsaktiviteter.

Utbildning
Brandutbildning

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

Hjart- och lungraddning

Pa Sophiahemmet pagar projektet “Hjartsakert sjukhus”, sedan 2015. Malet &r att om nagon, patient
eller personal, drabbas av hjartstopp sa ska raddningsinsatser sattas in. For att kunna forbattra
utfallet for patienter som drabbas av hjartstopp ar det viktigt att folja riktlinjerna fran Svenska radet
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for hjart-lungraddning (HLR-radet). Detta innebér att HLR ska pabdrjas inom en minut fér de som
drabbas av plotsligt ovantat hjartstopp och defibrillering ska ske inom tre minuter for de som
drabbas av ventrikelflimmer eller ventrikeltakykardi pa sjukhuset. All personal ska minst en gang per
ar utbildas i hjart-lungraddning. For att uppna malet kravs en sjukhusévergripande organisation och
adekvat utrustning sasom tillgdngliga hjartstartare inom omradet vilket har koépts in sedan 2015.
Utbildningsrum med dockor och annan adekvat utrustning har képts in och alla kan antingen hyra
rummet eller anmala sig till en kurs. Ansvarig for projektet ar cheflakaren och en specialistutbildad
sjukskoterska inom anestesiologi tillika var HLR-koordinator.

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 grundlaggande
kunskap i miljéfragor. Miljéutbildningen ar i tva steg; forst en film som visar hur Sophiahemmet kan
bidra till en battre miljo. Nasta steg ar ett miljotest for att félja upp kunskaper fran filmen men ocksa
for att erbjuda ett vidare och mer globalt perspektiv pa miljofragorna. Efter godkant 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.
Kvalitetsutvecklaren samordnar och leder miljégruppsmoten i vilka representanter for de olika
verksamheterna deltar aktivt. Arligen halls fyra arbetsgruppsméten och vid ledningens genomgéng,
kvartalsvis, féredrar cheflakaren milj6fragorna. Dessa moten dokumenteras och finns tillgangliga for
alla i dokumenthanteringssystem samt via Insidan.

Miljoorganisationen

VD

Ledningsansvar Ledningsgrupp
. Chefldkare o
Lednlngens representa nt Kvalitet/Miljé ———» Miljigrupp
|

. ) : . Vardgivare
Verksamhetsomrade Fastighet Slukhuset Hogskolan med hangaveal

o Férsikrings;  Husl&kar- I Halso- Service- Oron- Neuro
Verksamhetsomraden maott mott Sjukvard centralen Center kliniken Clinic

) | |
Avdelninga r Operation | Vardavd
Reprsi Miljégruppen
Miljomal

Sophiahemmets miljomal faststélls av ledningen vart femte ar och utgar fran miljopolicyn samt de
betydande miljoaspekterna. Fér Sophiahemmet ar de betydande miljéaspekterna utslapp av
koldioxid, resursanvandning och utslapp till vatten. De miljdaspekter som prioriterats i
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miljomalsattningen, for perioden 2012- 2016, ar utslapp av klimatpaverkande gaser, lakemedlens
miljopaverkan, resursférbrukning av papper och anvandning av miljofarliga kemikalier lakemedel.
Verksamhetschef ansvarar for att handlingsplaner for miljdarbetet upprattas inom den egna
verksamheten och resurser for arbetet ingar i ordinarie budget

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

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

Minska pappersférbrukningen med 10 %

Minska forskrivningen av antibiotika

Minska antalet produkter som innehaller PVC-plast

ok wNRE

Utfallsredovisning

Miljomal 1, Anestesigaser, Att minska utslapp av klimatpaverkande anestesigaser. Minska
inkdpsvolym.

Resultat: Ej uppnatt.

Awvikande matmetod jamfort med ursprunglig definition 2012. Under mé&lperioden har ONH-kliniken
expanderat och utokat sin verksamhet, vilket innebar att inkdpsvolymen av lustgas dkat.

Anestesigas/Lustgas, inkopt volym
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300
250
200 165 165
150
100
5
0

2012 2013 2014 2015 2016

o

2012 2013 2014 2015 2016
Anestesigas/Lustgas, inkGpt volym 165 165 465 307,5 300

Miljomal 2, Att minska energianvandningen for varme, kyla och el med 10 % till ar 2016 uttryckt i
antal kilowattimmar/kvm lokalyta/ar.

Energianvandning minska 10%, el BTA (BRA from 2014)

Energianvandning minska 10%, fjarrvarme

Energianvandning minska 10%, kyla endast jfr 2013

Resultat: Ej uppnatt enligt matmetod. Delaktiviteter genomforda.

Avvikande matmetod jamfort med ursprunglig definition 2012. Investeringar och stérre ny-
ombyggnationer har skett under perioden vilket innebar att matmetod och nyckeltal har férandrats
sedan 2012. Sophiahemmet planerar fler aktiviteter med malsattningen att fortsatt minska
energiforbrukningen under nastkommande malperiod.
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Minska Energianvanding
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10%, kyla endast jfr 2013

2016

Energi
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N E|, MWh/ar mmmm fjarrvarme, MWh/ar B Fjarrkyla MWh/ar  e==E| KWh/m2/ar BRA from 2014
2012 2013 2014 2015 2016
El, MWh/ar 5195 5341 4920 4929 4929
El KWh/m2/ar BRA from 2014 153 157 140 141 141
fjarrvarme, MWh/ar 5407 5735 7603 5716 5700
Fjarrkyla MWh/ar 477 1283 1271 1280
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Miljémal 3, Att minska antalet engadngsprodukter med 10 % till ar 2016 uttryckt i antal/ar.
Resultat: Uppnatt. Minskning fran 42 produkter till 25 st

Avvikande matmetod jamfort med ursprunglig definition 2012. Resultatet baseras pa inképta
sjukvardsprodukter fran Medicarrier, kontorsprodukter fran OfficeDepot ej inkluderat.

Engangsprodukter antal/ar

45
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25 25
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2012 2013 2014 2015 2016
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2012 2013 2014 2015 2016
Engangsprodukter antal/ar 42 40 25 20 25

Miljomal 4, Att minska pappersforbrukningen genom att minska inképen av papper med 10 % till ar
2016 uttryckt i ton/ antal studenter/ medarbetare och ar.

Forbrukning/medarbetare minska 10%

Resultat: Ej uppnatt. Minskning med 4%

Avvikande matmetod jamfort med ursprunglig definition 2012. Matning av Sjukhusets inkdp har inte
beaktat bestallningar av kopierade (trycksaker) till vardgivare. Fast nyckling: 200 st medarbetare.
Bestéllda externa trycksaker ej inraknat.

Pappersforbrukning/student minska 10%

Resultat: Uppnatt. Minskning med 44%

Avvikande matmetod jamfort med ursprunglig definition 2012. Matning av Hogskolans och
Uppdragsutbildningens inkdp har inte beaktat personalens forbrukning eller férandring av
studentantal/ar. Fast nyckling: 1200 st studenter. Bestéllda externa trycksaker ej inrdknat.

Pappersférbrukning minska 10%
10%
-10% —
-30% —
-50% 44%
-70%
m2012 m2013 m2014 w2015 2016




Papper inkop kg/medarbetare

Papper inkdp kg/student (1200

(200 pers) pers)
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2012 2013 2014 2015 2016 2012 2013 2014 2015 2016
2012 2013 2014 2015 2016
Papper ink6p kg/medarbetare (200 st) 15,55 12,46 17,48 17,40 15,40
Papper ink6p kg/student (1200 st) 2,28 1,27 2,18 2,16 2,01
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Miljomal 5, Att minska forskrivningen av antibiotika fram till 2016 uttryckt i antal

antibiotikarecept/antal doktorer

Resultat: Uppnatt. Minskning fran 67% till 60% = 10% minskning

Avvikande matmetod jamfort med ursprunglig definition 2012. Antal recept per forskrivare ej matt,
antal recept/infektionsdiagnos anses mer relevant an att méata per férskrivare. Metod fér matning
2012, 2013 gick inte att aterskapa 2014. Resultaten 2014, 2015 och 2016 utford pa lika satt, baserad
pa utdrag fran RAVE. Malet bedoms trots matmetodbytet vara uppnatt.

Antibiotika minska forskrivning Antibiotika/besék m
10% infektionsdiagnos
6000 100%
5%
5000 0%
67%
0% 4000 )
° 60% ¢ 10,
3000
-5% 40%
2000
-10% 1000 20%
-10%
0 0%
-15% 2012 2013 2014 2015 2016
mmm Antal patbesok med infektionsdiagnos
m2012 ®W2013 W2014 2015 2016 b otika
Antibiotika/Husldkarmottagningen 2012 2013 2014 2015 2016
Antal patbesok med infektionsdiagnos 4904 4505 3698 2843 4002
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Miljomal 6, Att minska antalet produkter som innehaller PVC-plast till ar 2016 PVC produkter, minska

med 10%

Resultat: Uppnatt. Minskning fran 13 produkter till 7 st
Avvikande matmetod jamfort med ursprunglig definition 2012. Resultatet baseras pa inkdpta
sjukvardsprodukter fran Medicarrier, kontorsprodukter fran OfficeDepot ej inkluderat.

PVC produkter antal/ar PVC produkter minska 10%
25 90%
21
70%
20
50%
15 13 30%
10%
10 3
7 7 -10% inska antal —|
5 -30% —
-50% 42%
0
2012 2013 2014 2015 2016 w2012 m2013 m2014 2015 2016
2012 2013 2014 2015 2016
PVC produkter antal/ar 13 21 7 8 7

Miljoforbattringar under 2016

Flera av de miljoforbattringar som har skett under aret gar i digitaliseringens fotspar och med det

minskar pappersférbrukningen, resurssloseri.

e Inférandet av E-faktura pa bredare front.

e Inférandet av nytt journalsystem dar remiss och provsvarshanteringen sker digitalt.

e Fler verksamheter har anslutit sig till uppsamling av matavfall som sedan blir biogas och

bransle till vara innerstadsbussar.
e Miljoutbildning ingar i introduktionsprogrammet och &r obligatoriskt for alla anstéllda.
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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
processkartan kan med férdel anvandas som startsida vid inloggning for att latt hitta och se rutinerna
i sitt sammanhang.

Sophiahemmets huvudprocess

Kundkrav | patient- Patient | | Utredning | | Behandling

Under- Patient ut Utvarderin
Férvintningar kontakt in sékning Operation E
Lednings process
) Atga rc;er\,
Beredning Underlag Beslut |

Utvardering

Vardenheten process

Vardenheten bestar av tva vardavdelningar med 34 vardplatser. Avdelningen bemannas med ett
fyrtiotal sjuk- och underskoterskor under ledning av verksamhetschef, vardchef och bitradande
chefsjukskoterska. Medicinskt ansvarig for verksamheten ar cheflakare. Patientansvarig lakare
ansvarar for diagnostik, vard och behandling for de egna patienterna. Vid enheten vardas kirurg- och
medicinpatienter inom slutenvard.

] Pre op vard .
var®\ Postoperativ vard

J Inskrivning av Behandling Vard
Bokningssystem patient Undersckning Eftervard
Provtagning

Utskrivning

Fakturering
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Operationsavdelningens process

Operationsavdelningen har sju operationssalar. Till avdelningen hoér tva uppvakningsavdelningar for
slutenvards- respektive dagkirurgiska patienter. Avdelningen bemannas med ett trettiotal
operationssjukskoterskor, anestesisjukskdterskor och underskoéterskor under ledning av
verksamhetschef, chefsjukskoterska och bitradande chefsjukskdterska. Medicinskt ansvarig for
verksamheten ar anestesildkare och patientansvarig lakare ansvarar for behandling/operation av de
egna patienterna.

Vardplanerh Preop vard Operation

Vardenhet \J

Utskrivning

Postoperativ vard

Forberedelser Behandling Fakturering

Bokningssystem

Forsakringsmottagningen process

Forsakringsmottagningen utfor allmén- och invartes medicinsk specialistvard, hdlsoundersdkningar,
vaccinationer och radgivning till forsakrade patienter. Mottagningen har ett tjugotal anstallda
sjukskoterskor och medicinska sekreterare under ledning av verksamhetschef och chefsjukskoterska.
Medicinskt ansvar har verksamhetschef.

/7-)7-‘ i I . Se—
Pra;h\ Halsoundersokning Reception \

Boknin Patient ut \
Forsakringsbolag | & Lakarbesok |

Anmalan
Skoterskebesok

Fakturering

Foretag Dokumentation

Huslakarmottagningens process

Husldkarmottagningen invigdes den 2 maj 2011. Mottagningen ar en primarvardsenhet och har
lakarmottagning, specialistskéterskemottagning och hemsjukvard. Verksamheten har avtal med
landstinget enligt vardval Stockholm. Huslakarmottagningen har ett tjugotal anstallda under ledning
av verksamhetschef. Mottagningen har idag ca 11 000 listade patienter.
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— \\ Hemsjukvard Lakarbesok Patient ut/hle‘;ﬁ‘\

Patient .‘ Tidbokning Skoterskebesdk Annan \

Annan vardgivare Radgivning Spec. mottagning vardgivare :
Remiss Kurator Fakturering

Haélsocentralens process

Hélsocentralen 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 ldakarsekreterare under ledning av verksamhetschef,
chefsjukskoterska och bitradande chefsjukskoterska. Medicinskt ansvarig ar verksamhetschef.

Undersdkning/Prov
Halsoundersdkning -tagning
Kallelse Lakarbesok Halsorad
Sjukvard/aterbesék

/ P;N. Bokning

e hrefl \ Patient ut
Forsakringsbolag ]

m Fakturering
Foretag

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.

Gruppen arbetar med forbattringar och utveckling och traffas ca fyra ganger/ar samt ar en stédjande
funktion for egen verksamhet och vardgivare. 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.

Miljé

Sophiahemmets miljégrupp bildades redan 2002 da miljoutredning och arbetet mot en
miljocertifiering paborjades. Gruppens uppdrag har sedan dess utvecklats och idag arbetar gruppen
mer proaktivt for att stodja, forbattra och uppratthalla miljéledningssystemet. Gruppen bestar av
kvalitetssamordnare (sammankallande) samt miljoombud fér Férsakringsmottagningen,
Halsocentralen, Operationsavdelningen, Vardenheten, Huslakarmottagningen, Servicecenter och
cheflikare. Tva vardgivare ingér i Sophiahemmets miljdcertifiering, 2014 miljécertifierades Oron-



34

nas-halsmottagningen och 2015 miljocertifierades Neurology Clinic 2015 och representanter for
dessa verksamheter ingar ocksa i miljogruppen. Gruppen har méten fyra ganger 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/ Patientsakerhet. Hygien &r darmed en del av kvalitetsledningssystemet och &r en del vid
kvartalsgenomgangarna med verksamhetsansvariga. Verksamhetschef ansvarar for hygien inom sitt
omrade. Cheflakaren ansvarar fér samordning och spridning av information kring hygienfragor.
Kvalitetsutvecklaren har delegerad arbetsuppgift att bevaka nya lagar, lagférandringar och nya
dokument inom omradet samt ar sammankallande for hygiengruppen. Gruppen har méten fyra
ganger per ar och deltagare ar hygienombud fran Sophiahemmets verksamheter och representanter
fran de storre vardgivarna. Sophiahemmets hygienombud ser till att de nationella matningarna utfors
pa respektive enhet, tva ganger per ar av VRI samt BHK och skickar rapporterna till
kvalitetsutvecklaren som matar in i nationell databas.

Mottagningsforum

Mottagningsforum &r 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. Moten halls 1
gang/termin och ar ett lunchmote. Kvalitetsutvecklaren ar sammankallande och féredragande for
kvalitets- hygien- och miljdinformation. Bitrddande sjukhuschef informerar om nyheter och
forandringar i organisationen, marknadschef om varumarket, servicechef om sevice- och
driftnyheter. Motet filmas och laggs ut pa 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
fortlopande om ackrediteringsdrenden och om olika kvalitets- och miljoaktiviteter samt om interna
forandringar som ar av betydelse for vardgivarna vid Sophiahemmet. Har presenteras och paminns
ocksa om olika myndighetskrav samt informeras om nya och/eller forandrade lagar av betydelse for
hélso- och sjukvarden. Brevet laggs ut pa Insidan.

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. Bitrddande sjukhuschef ar sammankallande, cheflakare, kvalitetsutvecklare,
chef fastighetsdrift, drifttekniker, representanter for anestesiologer, MTA samt sjukhusapotek ingar.
Ansvarig sjukskoterska ar utsedd fér den medicinsk gashantering pa respektive enhet. Ett program
finns for att sakerstalla hanteringen av gasflaskor som ansvaras av drifttekniker.
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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 anvdnds inom varden, blir
foremal for en systematisk kvalitetskontroll.

Representant for denna verksamhet deltar i moten pa Sophiahemmet, som halls en gang/ar eller vid
behov, tillsammans med bitradande sjukhuschef, MTA- ansvariga sjukskoterskor, cheflakare och
gasansvarig maskinist. Samtliga verksamheter, med medicinskteknisk apparatur, har ansvariga
sjukskoterskor utsedda. All apparatur finns i registrerat i Medusa ett MTA-system dar respektive
enhet kan felanmala eller bestalla forebyggande underhall, FU.

Kris- och beredskapsgrupp

Sophiahemmet har en kris- och beredningsgrupp som har kapacitet att akut kalla samman de
specifika funktioner, som kradvs vid ovantade hdndelser. En kris- och katastrofplan ar framtagen for
och omfattar alla medarbetare som tjanstgor under Sophiahemmets varumarke.

Kris och katastrofplanen bestar av tva delar, en del som definierar vad en kris och katastrof kan vara
och en del som sammanfattar Sophiahemmets beredskapsplaner (kontinuitetsplanering) vid olika
typer av kriser eller driftavbrott. Dokumentet skall ses som ett arbetsverktyg, da det &r svart att i
forvag identifiera alla eventuella krissituationer som kan uppsta. Servicechefen ar ytterst ansvarig for
att rutiner finns for att forebygga risk for brand, hot och vald, stold eller annan
skaderisk/skadegorelse.

For att sdkerstalla att varumarket Sophiahemmet inte anvdnds pa ett felaktigt satt finns en tydlig
mediepolicy. | mediepolicyn framgar vilka budskap som Sophiahemmet star fér samt vem som har
ansvar for att foretrada Sophiahemmet i olika externa sammanhang.

Caroline Lagerman Jan Zedenius
Kvalitetsutvecklare, Sophiahemmet AB Cheflakare, Sophiahemmet AB



