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Sammanfattning

Den har rapporten redovisar Sophiahemmets kvalitetsarbete under 2017. Det ar i motet mellan
patienten och vardgivaren som kvaliteten ska manifesteras. Ett gott bemdtande och respekt for varje
individ ar en grundlaggande forutsattning for en god och sdker var. Kvalitetsredovisningen ar ett satt
for oss att Oppet visa vart kvalitetsarbete och resultat for vara patienter, medarbetare, kunder och
ovriga intressenter. Sophiahemmet har valt att ISO-certifiera verksamheterna i bade miljé (sedan
2004) enligt 1ISO 14001 och i kvalitet (sedan 2008) enligt ISO 9001. Under 2017 sa gick vi 6ver till de nya
standarderna, I1SO 14001:2015 och 9001:2015, mer om detta kan du ldsa i rapporten. For att standigt
forbattra och utveckla verksamheterna och vart ledningssystem utfor vi arligen interna och externa
revisioner, med goda resultat. Vi granskar kontinuerligt resultatet av vart arbete for att sdkerstalla och
utveckla kvaliteten i varden. Vi stravar standigt mot sa patientsaker och god vard som majligt. Genom
rapportering, uppfoljning, patientenkater och studier av patientsdkerhetsindikatorer kan vi [6pande
folja upp och forbattra vara processer och rutiner. F6r mer information géallande vart
patientsdkerhetsarbete |ds var patientsdkerhetsberdttelse. Vi har ett ndra 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 genom forskning samt utvecklar modeller for larande och kompetensutveckling
som sjukhuset far ta del av.

Detta ar Sophiahemmet Sjukhus

Sophiahemmet AB &gs av Sophiahemmet ideell forening, och ingdr i koncernen Sophiahemmet
tillsammans med Sophiahemmets Hogskola. Den sjukvard som ges pa Sophiahemmet Sjukhus sker dels
i egen regi genom det heldagda dotterbolaget Sophiahemmet AB, dels genom noggrant utvalda
vardgivare som i fristdende bolag erbjuder specialistsjukvard.

Varje vardgivare ar ackrediterad av Sophiahemmet. Ackreditering pa Sophiahemmet innebar en
forsakran att folja uppsatta ackrediteringsregler och forhallningssatt. De vardgivare som ar
ackrediterade har ratt att anvanda sig av Sophiahemmets symbol for ackrediterad vardgivare.

Flera av Sophiahemmets vardgivare har vardavtal med Stockholms lans landsting eller ingar i vardval
Stockholm och far majoriteten av patienterna darifran, men tar ocksa emot forsakrings- och
privatbetalande patienter.


http://sjukhus.sophiahemmet.se/wp-content/uploads/2017/09/patientskerhetsberttelse-2017_med_nytt_forsattsblad.pdf

Sophiahemmet AB &ger tre Oppenvardsmottagningar; Forsdkringsmottagningen, Husldkar-
mottagningen och Halsocentralen samt en operationsavdelning och vardenhet med tva
vardavdelningar. Forsdkringsmottagningen har forsakringspatienter, Halsocentralen ar en helt privat
mottagning dar foretag som har avtal skickar sina medarbetare for halsoundersdkningar,
Huslakarmottagningen har avtal med landstinget och ar 6ppen for patienter att lista sig pa. Var
operationsavdelning kan tillsammans med vardgivarna ta emot ett brett spektrum av olika kirurgiska
diagnoser.  Operationsresurserna  regleras genom  operationsavtal med vardgivarna.
Operationsavdelningens sterilavdelning kan utéver steriltjansterna i samband med operationsavtalen
dven leverera steriltjanster till vardgivarnas mottagningar. Pa Sophiahemmets vardenhet erbjuds 6ver
30 slutenvardsplatser med dygnetruntverksamhet.

Sophiahemmet AB i siffror 2017

Antal vardplatser 35
Antal operationssalar 7
Antal operationer inom slutenvarden 2576
Antal varddygn 4871
Medelvardtid 1,5 dygn
Antal operationer inom dagkirurgi 4 386
Forsakringsmottagningen — antal lakarbesok 18 956
Foérsakringsmottagningen — antal sjukskdterskebesék 795
Huslakarmottagningen — antal listade patienter 11 945
Huslakarmottagningen — antal lakarbesok 18 351
Huslakarmottagningen — antal sjukskéterskebesék 4 490
Huslakarmottagningen — antal sjukskoterskebesok i hemsjukvarden 2521
Halsocentralen — antal lakarbesok 14 403
Halsocentralen — antal sjukskéterskebesék 10 858
Halsocentralen — antal halsoundersdkningar 8 655

Sophiahemmets Koncept

Sophiahemmets koncept bygger pa vardgivare inom olika specialistomraden eller samverkande
vardgivare som gentemot patienten, omvarlden agerar som Sophiahemmet Sjukhus. Under 2017 har
Sophiahemmet expanderat med fler verksamheter i Lill-Janshuset och tva nya verksamhetsomraden
har tillkommit dar, Ryggkirurgiskt Centrum och Neuro Campus Rehab.

Varje vardgivare har fullt ansvar for sitt eget kvalitetsarbete och utveckling av verksamheten. Pa varje
enhet inom sjukhuset finns representanter inom miljo, kvalitet och hygien samt interna revisorer.
Kvalitetsavdelningen, ombuden samt verksamhetens chefer har ett ndra samarbete. Vardgivarna
deltar pa regelbundna milj6- och hygienmoten som halls av kvalitetsavdelningen.

For att sdkerstdlla att de sjdlvstindiga specialistmottagningarna med eget verksamhetsansvar,
Sophiahemmets vardgivare, kvalitetssdkrar den egna verksamheten, publicerar chefldkaren
regelbundet Info-brev och sammankallar till Vardgivarforum minst 4 ganger om aret, dar 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 uppfoljningar delges och gemensamma fragor diskuteras.

Kvalitetssakringen 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 med stédfunktioner som sjukhuset administrerar.
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Sophiahemmets 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 omvérlden, orden &r professionalism, engagemang,
tillgdnglighet och tradition. Vardegrunden ar framtagen och har formulerats av medarbetarna pa
Sophiahemmet sjukhus. Tolkningar av vardeorden uppdateras kontinuerligt.

Professionalism - Med professionalism menar vi:

Omhandertagande: Att erbjuda ett personligt bemoétande och god omvardnad utifran varje individs
behov.

Lyhordhet: Att vara 6ppen for behov och 6nskemal.

Affarsmassighet: Att beframja goda langsiktiga relationer och skapa [6nsamhet med ett tydligt
kundperspektiv i utbud och tjanster.

Kvalitet: Att standigt forbattra och sdkerstalla resultatet i vart arbete.
Engagemang — Med engagemang menar vi:

Ansvar: Att ta initiativ i sin yrkesutévning i enlighet med Sophiahemmets varderingar.
Delaktighet: Att stodja 6ppen dialog och information.



Empati: Att arbeta med inlevelse, forstaelse och omtanke.
Respekt: Att varna om alla individers lika varde och integritet

Tillgdnglighet — Med tillganglighet menar vi:

Samverkan: Att utveckla ett effektivt samarbete inom och mellan vara vardgivare och egna
verksamheter.

Flexibilitet: Att stodja 6ppen dialog och information.

Oppenhet: Att vara tydliga med var verksamhet och redovisa véra resultat dppet.

Tradition — Med tradition menar vi pa Sophiahemmet:

Kontinuitet: Att varna det privata sjukhuset ed dess unika historia dar vard och utbildning bedrivit i
mer an hundra ar.

Fornyelse: Att utveckla verksamheten och tjansterna i takt med tiden.

Bemodtande: Att visa respekt och tolerans.

Atmosfar - Att i en anrik och lugn miljo ge forutsattningar for trygg och saker vard.

Vardegrunden ar en ledstjarna i den fortsatta utvecklingen av Sophiahemmet Sjukhus. Professionella
och engagerade medarbetare ar var viktigaste tillgdng och tillsammans med dem sa nar vi den till-
ganglighet vi efterstrdvar med traditionen som grund for en god och saker vard.

Sophiahemmets Ackrediteringsregler

Sophiahemmet ska sta for patientsdker vard. For oss dr det grunden fér kvalitet inom svensk hélso-
och sjukvard. For att fa bedriva vard pa Sophiahemmet och anvanda sig av Sophiahemmets maérke for
ackrediterade vardgivare har Sophiahemmet tagit fram en ackrediteringsmodell som beskriver de krav
och riktlinjer vardgivaren behover 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 omprova
ackrediteringsbeslutet. Vardgivarna ska dven delta i relevanta kvalitetsregister och 6ppet redovisa sina
resultat i bl a en arlig patientsdkerhetsberattelse. Chefldkaren pa Sophiahemmet ansvarar for
ackrediteringssystemet.

Etik och viardegrund

Lagar och
férordningar



http://sjukhus.sophiahemmet.se/sophiahemmet-ab/sjukhusledning/

Kvalitetsorganisationen pa Sophiahemmet

| standig utveckling Sophiahemmets medarbetare arbetar kontinuerligt med utveckling av kvalitet och
patientsdkerhet i det dagliga arbetet, genom att skriva avvikelser, utveckla arbetet med nya metoder
samt innovationer. Alla verksamma vid Sophiahemmet har patientens behov i fokus och gor sitt basta
for att for att dessa behov ska tillgodoses.

Grundlaggande i kvalitetsarbetet ar:

e Processer/system/rutiner

e Avvikelsehantering

e Uppfdljning/revision

e Systematiskt forbattringsarbete

Sjukhuschef
(VD)

Ledningsansvar Sjukhusledning

Cheflakare Kvali
Lednlngens representant Kvalitet/Miljé valitetsgrupp

Verksamhetsomrade Sjukhuset

Firsakrings: Huslakar I Halso- Service-
Verksamheter ot mott Siukvard | ontraren Center
J\Vdelningar Operation Vardawd

Reprs i Kvalitetsgruppen

Kvalitetsavdelningen

Cheflakaren ar ledningens representant i kvalitets- och milj6fragor. Sophiahemmets kvalitetsavdelning
bestar av cheflakare, kvalitetsutvecklare och projektledare. Avdelningen ar en stédfunktion som
arbetar pa uppdrag av Sophiahemmets ledning och har en radgivande och stddjande 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, kopplade till huvudprocessen:

Interna Externa Dokument- Interna
avvikelser avvikelser hantering utbildningar
Vardgivar- PS kultur- Antal HU/ Inképs-
enkat matning undersdkning <tatistik
Ackreditering Samtal till Antal gp/ Antal Kvalitetskontroll,
vaxel behandlin varddygn lakemedelshantering
P I N ~N . N ~ e
/" wundkrav | patient- Patient Utredning | | Behandling ) / S
\ . e | . Under- : Patientut | | Utvardering
\_ Forvintningar / kontakt in sskning Operation J
v L
R Patient-
Avtal Vintetid Antal pat. Vardskador

enkat

sluten vard

BHK L Medelvardtid L VRI

Ett miljo- och kvalitetscertifierat sjukhus

Sedan 2004 har Sophiahemmet varit certifierad enligt ISO 14001 och sedan 2008 dven i 1ISO 9001.
Under 2017 gick vi in i det nya standarderna, 14001:2015 for miljo och 9001:2015 for kvalitet.
Hogskolan ar miljocertifierat och vi har numera tre vardgivare som har hangavtal pa vart miljocertifikat,
Oron-néas-halskliniken, Neurology Clinic och Barnsjukhuset Martina. | god tid startade stort
forberedelsearbete infér certifieringsovergangen. Ny miljoutredning bestalldes under 2016 som dven
inkluderade hogskolan. Arbetet drevs av kvalitetsavdelningen men utan samarbete med
verksamheterna i organisationen kan inte ett ledningssystem hallas levande och implementeras. Alla
interna revisorer fick kompetenshdjande utbildning i de nya standarderna. En kartlaggning av
Sophiahemmets gemensamma intressenter har sammanstallts tillsammans med vilka krav de indirekt
eller direkt stdller pa Sophiahemmet och hur dessa féljs upp eller 6vervakas. Samtliga enheter
genomfdérde riskanalys av sina egna processer, samtliga pa sina huvudprocesser, och i vissa fall dven
sina stodprocesser. Resultatet har kvalitetssakrats och kalibrerats med stéd av en miljokonsult. Om
organisationen forstar och hanterar samverkande processer som ett system, bidrar det till att den blir
effektiv men ocksa mer patientsaker da riskbaserat tankande star i fokus.

Interna och externa revisioner

Intern revision genomfors arligen och syftar till att standigt forbattra verksamheterna och fa
bekraftelse pa att vi uppfyller de krav som vi sjélva, lagar och férordningar och certifieringarna i miljo
och kvalitet staller. Interna revisioner ar en viktig del av en larande miljo. Avvikelser som observerats
under internrevisionen atgardas fore den externa revisionen som sker pa hosten.



Under januari-mars har intern kvalitets- och miljorevision pa utvalda verksamheter genomforts pa
Sophiahemmet. Revisionen har genomférts av vara interna revisorer tillsammans med
kvalitetsutvecklaren pa sjukhuset som dessutom har varit revisionsledare.

De utvalda verksamhetsomraden som reviderats inom koncernen har varit Ledningen, IT,
Ekonomiavdelningen, Fastighet och Husldakarmottagningen (HLM). Vardgivare som reviderats har
varit Oron-nis-halskliniken (ONH), Stockholms Fotkirurgi, Neurology Clinic (NC) och GHP
Kirurgkliniken.

Positiva iakttagelser som revisorerna rapporterade var bland andra ledningens systematiska arbetssatt
dar svagheter identifieras och forbattringsmojligheter tas fram samt starkt engagemang i
ledningssystemet som ar en viktig del av kulturen och som avspeglar sig i verksamheterna.

Sophiahemmet har manga aktiviteter avseenden miljon: En viktig miljoaspekt ar resursforbrukning
vilket verksamheterna dr medvetna om och fokuserar pa. Digitalisering pa flera omraden har gladjande
nog minskat pappersforbrukningen. Var huvudleverantér, MediCarrier, ar kvalitets- och
miljocertifierad och samkor bestéllningarna sa att varuleveranser inte okar vid produktionsdkning ute
i verksamheterna. Sophiahemmet har val fungerande avfallshantering med kéarl och instruktioner i
miljorummen. Personalen informeras regelbundet om miljoaspekter, miljokunskap ingar som
obligatorisk del av introduktionen for nyanstillda. Miljoutbildning/film finns pa Insidan for
medarbetare att ta del av. Kemikalieférteckning finns och riskbedémning av kemikaliehantering har
gjorts.

Styrkor e Systematiskt arbetssatt dar svagheter identifieras och
forbattringsmojligheter tas fram — Ledning

e Stort engagemang och positiv installning till miljé- och
kvalitetsledningssystemet - Ledning

e Vid stora ombyggnationer finns miljokrav med i kravspecifikationen -
Fastighet

e Flera underleverantdrer som har anlitats i dver 20 ar vilket ger en
trygghet och god dialog - Fastighet

e God kunskap och dokumentation finns kring processer, arbets- och
sakerhetsrutiner — Ekonomiavdelning

e  Aktivt utvecklings- och forbattringsarbete — IT

e Matris for drendeprioritering finns och ar kand av all personal — IT

e Kontinuerlig bevakning av saval yttre som lokala stérningar och
eventuella lagandringar och uppdateringar — IT

e Starkt kvalitetsmedvetande i hela organisationen — HLM

e Minskad pappersférbrukning i och med digitalisering - HLM

e Digitaliseringen har lett till ett 6kat patientsdkert arbetssatt t ex vid
remisshantering — HLM

e Aldremottagning med en geriatriker anstélld — HLM

e Hallbarhetspolicyn &r kommunicerad ut i hela verksamheten — HLM

e Flera enheter sorterar sitt matavfall som blir till Biogas




Mojligheter e Digital utveckling med e-hdlsa, appar och andra hjalpmedel - Ledning

o Utvecklingsmojligheter med stérre samverkan med
universitetssjukhusen, en del i framtidens halso- och sjukvard -
Ledning

e Planer pa att infora ramavtal fran och med 2017, aven till mindre
leverantoérer vilket kommer ev. hoja kvalitet och miljéansvar vid
anbudsfoérfarande — Fastighet

e Forbattra energiméatningen pa de olika fastigheterna pa omradet —
Fastighet

e Planer pa att hitta l6sningar for att minska biltrafik inom omradet —
Fastighet

e Attistorre utstrackning rapportera avvikelser i avvikelsesystemet —
Ekonomiavdelning

e Integrera i verksamheten miljofragor som géller specifikt for IT —IT

e FOrbattra inrapportering av avvikelser i avvikelsesystemet — IT & HLM

Externa revisioner sker ocksa arligen och 2017 gick vi 6ver i de nya standarderna vilket innebar att
revisorerna besokte alla delar av var verksamhet som innefattas av certifikatet, dven vara vardgivare
med hangavtal. Barnsjukhuset Martina certifierades for forsta gangen i miljo, genom ett hangavtal pa
Sophiahemmets certifikat, deras fa avvikelser under revisionen ar nu atgardade och godkanda.

En positiv utveckling ar att allt fler av vara vardgivare satsar pa kvalitet- och miljoledningssystem vilket
gynnar hela sjukhuset och vara intressenter bl a vara patienter.

Sammanfattning

Moget och valfungerande ledningssystem
Ledningens engagemang pa alla nivaer

Anpassning av ledningssystemet till nya och &ndrade standardkrav (omvérldsanalys,
intressentanalys, ledningssystemets omfattning, risker och mgjligheter).

Styrkor Hallbarhetsfokus med integrering av kvalitets- och miljoperspektiven.
Hallbarhetsperspektivet val integrerat i Hogskolans processer.
Stort fokus pa farbattringsarbete. Flera exempel kan visas | verksamheterna och pé ledningsniva

Hog kompetens hos medarbetare

I nagra verksamheter skrivs relativt fa avvikelser.

Svagheter | standardernas krav uttrycker man att verksamheten ska identifiera bade risker och majligheter.
"Majligheterna” kan fortydligas.

Fortsatt utveckling av Hallbarhetsarbetet.

Mdjligheter 7
Okad digitalisering
Lagférteckning kan inte aterfinnas (Martina)
Lagefterlevnadskontroll kan inte aterfinnas (Martina)
Hot

Brister i kemikaliehantering (Martina).

Bristande dokumenthantering (Fastighet).




Systematiskt forbattringsarbete

Inom alla vara verksamheter pagar ett standigt arbete for att forbattra varden. PDCA-cykeln (Plan, Do,
Check, Act) anvands i forbattringsarbetet som ett verktyg. Standarden SS-EN ISO 9001:2015
uppmuntrar att man anvander modellen pa alla processer och pa kvalitetsledningssystemet som
helhet. Under 2016 startade vi ett stort journalsystembyte pa Sophiahemmet till TakeCare, forst ut var
var Husldkarmottagning redan i slutet av 2016 och i bérjan av 2017 sa gick dven Halsocentralen in i
journalsystemet och pa hosten operationsavdelningen och vardenheten. TakeCare &r ett fullskaligt
journalsystem, utvecklat for svensk sjukvards behov av e-halsa. Systemet uppfyller mycket hogt stallda
krav pa integritet, struktur och sidkerhet. Patientsdkerheten ar kanske den viktigaste nyttan TakeCare
medfor, utdver en strukturering och effektivisering av arbetet.

00

Kvalitetsforbattringar under 2017

Ny hallbarhetspolicy och patientsdkerhetsframjande aktiviteter enligt nya hallbarhetsmal. Gemensam
patientsdakerhetskulturmatning och medarbetarenkadt med gott resultat.

Certifiering enligt nya standards, 1ISO 14001:2015 och I1SO 9001:2015. Extern hemsida som lanserades
2016 har under 2017 fatt en engelsk version.

Husldkarmottagningen fortsatter att utveckla sin daldremottagning med att anordna grupptraffar med
egenvardsutbildning fér deras aldre patienter.

Infor TakeCare-inforandet har varje verksamhet utfort riskanalyser och man har startat projektgrupper
som arbetat med implementeringen av systemet. Elektronisk provsvarshantering ar en kvalitets- och
patientsdkerhetsforbattring som journalbytet medfér.

Pavardenheten och operation har personalen haft regelbundna traffar kring TakeCare fragor sa kallade
TakeCare caféer, detta for att involvera alla medarbetare i journalsystembytet. Vardenheten har
fordndrat sina processer och arbetsséatt for att kunna ta emot fler patienter fran Capio Artro Clinic (ffa
hofter och knéaplastik). Till exempel har de sett 6ver och effektiviserat rontgenrutinen fér dessa
patienter och patientgruppen placeras pa samma avdelning. Vardtiden har forkortats pa alla
ortopedpatienter till féljd av att man har sett 6ver rutiner gdllande mobilisering av patient. Till exempel
har dagrummet moblerats om vilket har medfért att patienterna umgas utanfor sina rum, vilket ar ett
led i rehabiliteringen. Samtliga medarbetare har genomgatt S-HLR pa vardenheten genom sina egna



instruktorer. Nya flodesmonitorer uppsatta pa expeditionerna pa vardavdelningarna ger en battre
oversikt och en hjadlp att prioritera vilken patient som ska forberedas forst. Det finns en
samarbetsgrupp mellan operationsavdelningen och vardenheten som traffas regelbundet. Deras
moten dokumenteras sa att samtliga kan ta del av vad som sagts och beslutats. Flera medarbetare pa
vardavdelningen studerar till specialistsjukskoterska i akutvard pa Sophiahemmets Hogskola.

Pa Forsakringsmottagningen har de oOppnat en tidsbokning direkt till diabetessjukskoterskans
mottagning, vilket o©kar tillgangligheten for patienten och ger snabbar kontakt. Diabetes-
sjukskoterskans kompetensutveckling har riktat sig pa nya generationens diabeteslakemedel under
2017. Forsakringsmottagningen borjade under 2017 att skicka sin remisser elektroniskt i Boka doktorn
vilket underlattar arbetet och sdkerstaller att remissen kommer fram. Forsakringsmottagningen nar
100 % foljsamhet i basala hygienrutiner och klddregler bade i varens och hostens méatningar 2017.

Halsocentralen har haft HLR for samtliga sjukskoterskor och lakare genom deras egna instruktorer.
Halsocentralen har utvecklat och breddat sitt Halsorad dar det arbetar med livsstilsférandringar for
patienter inom riskzon for hjart- och karlsjukdomar och patienter med debuterad diabetes typ 2.
Halsoradet arbetar tva sjukskoterskor som kan ge hjalp om behov finns med livsstilsfragor, coaching,
kostrad och diabeteshjalpmedel.

Intern kontroll av lagefterlevnaden

Kvalitetsavdelningen ansvarar fér bevakning av nyheter inom lagomraden for halso- och sjukvard samt
miljo. Nyheter och andringar rapporteras till och/eller via cheflakaren och berérda arbetsgrupper som
vidarebefordrar informationen internt for att sdkra patientsdkerheten. Lagefterlevnaden féljs arligen
upp med hjalp av en enkat som skickas ut till berérda chefer och arbetsledare.

Hallbarhet

Hallbarhetspolicy

I mars 2017 publicerade vi en ny Hallbarhetspolicy, som ersatter miljo- och kvalitetspolicyn. Hallbarhet
har blivit en allt viktigare fraga i samhallet och kraven pa att féretagen bidrar till en hallbar utveckling
Okar vilket Sophiahemmet tar fasta pa och vill vara ett foredome. Vi alla maste stélla om och varna om
var miljo, var planet, genom att géra medvetna och val genomtankta val pa alla nivaer. Sophiahemmet
har som hogskola och sjukhus ett sarskilt ansvar.

Var Hallbarhetspolicy har fyra perspektiv:

1. Viarbetar patientsakert.
Bemotande, delaktighet, information, matningar, uppféljningar, aterkoppling, kompetens-
utveckling.

2. Vi arbetar halsoframjande.
Minskad belastning fran kemikalier, luftfororeningar, buller, ldkemedelsrester inklusive
antibiotika. Halsosam arbetsmiljo. Leverera ratt halso- och sjukvard samt ratt utbildning.

3. Vi arbetar klimat- och resurseffektivt.



Minskad energiforbrukning, kloka transporter, minskning av medicinska och medicintekniska
gaser, utveckling av drift och forvaltning av fastigheterna, hansyn till kretsloppet, atervinning,
avfallshantering.

4. Viintegrerar hallbarhetsfragor i forskning och utbildning.
Studenter och medarbetare bidrar genom kunskap och engagemang till en framtida hallbar
samhallsutveckling.

Forutsattningar for framgangsrikt arbete med hallbar utveckling pa Sophiahemmet ar:

e Ledningens engagemang

e Medvetna och kompetenta medarbetare

e Samverkan med verksamheternas olika intressenter, inklusive interdisciplindr samverkan

e En kultur dar avvikelsehantering ar naturlig och utnyttjas effektivt

e En ackrediteringsprocess som sikerstaller kvaliteten pa samtliga vardgivare

e Riskanalyser som identifierar och minimerar risker for patienter, medarbetare och studenter,
men ocksa for samhallet i Ovrigt

e En hallbar ekonomi som tillater kloka investeringar

e Uppfdljning och sdkerstallande av efterlevnad av lagar och andra bindande krav

e Mal som ar matbara och driver hallbar utveckling

e Transparens kring hur vi arbetar och vilka resultat vi uppnar

Hallbarhetsmal

Under 2017 har vi bytt ut vara tidigare kvalitetsmal, som vi haft i en femarsperiod, och arbetat fram
nya 6vergripande mal for ndsta femarsperiod med aktiviteter och méatetal. Aktiviteterna och matetalen
kan komma att anpassas under perioden sa att det vi foljer upp och mater ar aktuellt, kdnns
meningsfullt och 6kar majligheter till forbattringar. Varje verksamhet har skapat verksamhetsspecifika
mal utgaende fran de 6vergripande malen. Perspektiven i Hallbarhetspolicyn har legat som grund.

Forsta perspektivet - Vi arbetar patientsikert — Det Overgripande malet ar att leverera effektiv och
sdker vard med ratt kvalitet samt att vi ska arbeta med férebyggande halso- och sjukvard.

e Allvarliga och undvikbara vardskador ska vara noll
e Viska okaiindex vid matning av patientsakerhetskultur hos medarbetarna
e Vara patienter ska rekommendera Sophiahemmet Sjukhus

Andra perspektivet — Vi arbetar hélsofrdmjande - Det forsta 6vergripande malet ar att minska
miljopaverkan vid fastighetsférvaltning och — drift. Det andra ar att minska miljopaverkan av
lakemedel.

Tredje perspektivet — Vi arbetar klimat och resurseffektivt - Det forsta Overgripande malet ar att
forvalta, utveckla och skota fastigheten pa ett optimalt sidtt. Det andra att minska utsldpp av
klimatpaverkande anestesigaser. Det tredje dvergripande malet dr att hdja medvetandenivan om
transporters inverkan pa miljon.



Fjarde perspektivet — Vi integrerar hdllbarhetsfragor i forskning och utbildning - Det 6vergripande

malet &r att hdja medvetandenivan om miljé och hallbar utveckling.

Strategier for att uppna malen

Att alla patienter pa Sophiahemmet ska fa veta vilken ldkare som ar ansvarig for varden under
hela vardtiden

Att utvecklings/utbildningsplan upprattas och regelbunden kompetensutveckling sker sa att
den anstadllda medarbetaren har ratt kompetens for sitt arbete

Att hjartsdkra sjukhuset genom att alla medarbetare arligen genomfér HLR-utbildning

Att genom kontinuerlig patientdialog mata kundens/patientens tillfredsstéllelse med
behandling och bemdétande och kontinuerligt genomféra forbattringar utifran dessa resultat

Att genom olika matningar se till att tillganglighet, information och uppfdljning ar ratt i
forhallande till kundens/uppdragsgivarnas krav och behov, att 6ppet redovisa resultat och
aterfora dessa till verksamheten samt att vara 6ppen for nya krav och forbattringsforslag

Att sakerstalla att alla medarbetare pa Sophiahemmet AB ar val fortrogna med de uppsatta
malen

Att delta i punktprevalensmatningar avseende VRI och BHK varje halvar och sprida och félja
upp resultatet

Att kommunikationsmodeller, s.k. SBAR, anvands vid OGverrapportering av patient fran en
vardenhet till en annan fér att minska risken fér informationsbortfall

Att kompetens finns i verksamheterna med medarbetare som gatt Risk- och
hdndelseanalysutbildning enligt metod av Sveriges kommuner och landsting, SKL

Att riskanalyser utfors och att hantera risker ar inbyggt i allt vi gor

Att handelseanalyser, bade mindre och omfattande, utfors kontinuerligt och inte bara vid
vardskada utan dven da risk for vardskada uppkommit

Att alla medarbetare uppmuntras till att identifiera risker och rapportera dem i vart
avvikelsehanteringssystem

Att genomfora arlig patientsdkerhetskulturmatning bland medarbetarna
Att anvanda saker kirurgichecklista i enlighet med WHO for att framja sakerhetsmedvetandet

Att genomfora strukturerad markorbaserad journalgranskning for att identifiera skador i
varden och deras orsak

Patientsakerhet

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



beddmning, 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 f6ljs upp och sammanstalls kontinuerligt och rapporteras vid varje
ledningens genomgang och till kvalitetsgruppen varje kvartal

Totalt 269 avvikelser rapporterades under 2017. 110 stycken av 269 avvikelser galler risker i
patientsdkerhet, 37 %. Vi hade 1 katastrofal avvikelse i egen verksamhet och 2 katastrofala hos vara
vardgivare, vilket ar mycket ovanligt; suicid i hemmet samtliga tre. Dessa tre aterfinns bland vara
anmalda Lex Maria anmalningar nedan. 39 patientsakerhetsriskavvikelser var av betydande art.

Vardskada/patientsdkerhetsrisk 2015-2017
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Klagomal

Varje manad far kvalitetsavdelningen en rapport av patientndmnden pa antal anmalningar av patienter
pa sjukhuset som sammanstalls och redovisas till sjukhusledningen pa ledningens genomgang och i
kvalitetsgruppen for ombuden for respektive verksamhet. Rapporten ar uppdelad pa specialistvard och
primarvard. Totalt 144 klagomal &r inrapporterade under 2017 fran patientndmnden (106st, en
patients klagomal kan generera flera omraden/klagomal), till chefldkaren (18 st), fran IVO (15 st) och
6 st Lex Maria. Storsta klagan galler vard och behandling (61 %) darefter brister i kommunikation
(17 %).



Fordelning av klagomal
2017, totalt 144
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Lex Maria

Arenden eller handelser som leder till eller som kan leda till uppenbar risk fér patientskada eller
patientddd, ska anmalas av vardgivaren sjalv till IVO, i enlighet med SOSFS 2005:28, och kallas lex
Maria-anmalan. Respektive verksamhetschef samt chefldkaren dger beslutet om nar en Lex Maria-
anmalan ska goras och ansvarar for att en handelseanalys utfors. Cheflakaren erbjuder ocksa stéd och
hjalp till den som drabbats av en anmalan. En viktig stodinsats, forutom den rent personliga, ar att
bista vid utformandet av den anmaldes yttrande. Under 2017 hade vi totalt 6 Lex Maria anmalningar
pa hela sjukhuset, inkl vardgivarna. Handelseanalys utford pa samtliga. Tre suicider i hemmet, en
uretraskada efter urinkateter, en vavnadsskada i en subkutanvenport efter lakemedelsreaktion och en
spridd brostcancer som ej behandlats enligt vardprogram.

Basala hygienrutiner och kladregler

Syftet med basala hygienrutiner och kladregler ar att forhindra smittoverforing inom vard och omsorg.
Basala hygienrutiner ska tilldmpas 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 kdnd smitta eller inte (SOSFS 2015:10). Punktprevalens-
matning av foljsamhet till basala hygienrutiner och kladregler (BHK) genomfdrdes for forsta gangen
nationellt hésten 2010 och Sophiahemmet deltog redan dd 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 genomféras men inte nar eller
av vem. 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 VRI, kontinuerligt
var och host, och sammanstéllningen redovisas pa ledningens genomgang samt i kvalitets- och
hygiengruppen till ombuden. Varje enhet far en sammanstallning pa sitt egna resultat i jamférelse med
resten av sjukhuset och Stockholms ldns landsting. Under aret har vi uppméarksammat Handhygienens



dag som ar en kampanj initierad av WHO for att forbattra handhygienen i varden i varlden. Pa dagen,
5 maj, sa fick personalen sprita sina hander med fluorescerande handsprit for att sedan kontrollera
resultatet under en UV-lampa. Detta forebyggande arbete har vi fortsatt med under aret da
verksamheterna har lanat lampan for att genomfora egen kvalitetssakring av handspritning under t ex
ett personalmoéte.

2017 nadde vi 75 % korrekthet i samtliga atta steg och tillsammans med vara vardgivare hamnade vi
pa 67.5%. Stockholmslans landsting, SLL hade ett resultat pa 63.5 % och hela Sverige hamnade pa 72.2
%.

BHK 2017, korrekt i samtliga 8 steg

SLL 63,5
Sophiahemmet VG 60
Sophiahemmet AB 75
Sophiahemmet totalt 2017 67,5
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Vardrelaterade infektioner

Vardrelaterade infektioner, VRI ar den vanligaste typen av vardskada globalt. VRI ar dven den
vanligaste typen av vardskada i Sverige och utgor ca en tredjedel av alla vardskador. VRI har stor
negativ inverkan pa folkhadlsan med paverkan pa mortalitet, morbiditet och livskvalitet. Férutom ett
stort lidande och konsekvens foér patienten utgér vardskador en stor vardkostnad for Sverige. WHO
bedémer att en stor del av VRI ar mojliga att férebygga genom effektiva férebyggande atgarder.

Sophiahemmet maéter VRI varje halvar genom punktprevalensmétning, PPM VRI, som endast kan
matas pa slutenvardspatienter. Vi hamnar arligen pa noll i forekomst av VRI. | beaktande tas att vi har
korta vardtider och ibland hinner inte patienten fa nagon infektion forran efter hemkomst. Varje
vardgivare foljer sjdlva upp sina patienter och férekomsten av VRI postoperativt. Vi kan fanga upp
eventuella infektioner postoperativt i var patientenkat, av 660 svar hos vara slutenvardspatienter
uppgav 26 patienter att de haft infektion i operationssaret, 20 patienter uppgav att de drabbats av
urinvagsinfektion och 15 patienter att de haft nagon annan infektion &n i saret och urinvagarna. For
djupare analys sa granskar vi sedan flera ar journalerna enligt metoden Markérbaserad
journalgranskning.



Vardskadematning

Sedan 2014 anvands Markérbaserad journalgranskning, MJG, inom var slutenvard. Tidigare anvdandes
Global trigger tool, GTT, som ar en internationell metod medan MJG ar anpassad for svensk sjukvard.
20 slumpvis framtagna journaler granskas av en erfaren sjukskoterska en gang per manad. 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. Oundvikbara skador
identifieras ocksa men i och med att de dr oundvikbara ar det svart att forandra/forbattra en process
for att forhindra att nagot sddan ska handa igen. Chefldkaren gar igenom de kriterier eller “triggers”
som journalgranskarna funnit och beslutar om en 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 temporér skada som kravde sjukhusvard eller
forlangde sjukhusvistelsen

Kategori G Bidrog till eller orsakade permanent skada.

Kategori H Kravde livsuppehallande atgarder.

Kategori | Bidrog till patientens dod.

Totalt for aret har 240st journaler granskats och tre st skador upptécktes, varav tva av dem var ej
undvikbara.

Patientutvardering

Under 2017 besvarade drygt 660 patienter vara patientenkdter som mejlats ut till de patienter som
lamnat sitt godkdnnande under besdket. Vi anvander dven Touch Point — surfplattor utplacerade vid
mottagningarnas entréer dar 2103 patienter utvarderade varden.

e 96 % av patienterna ar n6jda med bemotandet
e 96 % av patienterna ar néjda med helhetsintrycket
e 94 % av patienterna dr ndjda med informationen

Nytt for 2017 &r att vi anvander NPS — Net Promote Score som bygger pa fragan: Skulle du
rekommendera Sophiahemmet till en van eller kollega? Du som patient svarar da pa en skala mellan
0-10, dér 0 innebar inte alls sannolikt och 10 innebar hogst sannolikt. Det sammanlagda resultatet gar
fran -100 till +100, dar varden 6ver +50 anses som utomordentliga.

Vart totala NPS resultat fran patientenkaten och Touch Point surfplattorna hamnar pa 76, ett utmarkt
resultat.
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