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Sammanfattning

Sophiahemmets patientsakerhetsberattelse och kvalitetsredovisning ar till for att patienter,
narstaende, medarbetare och/eller samarbetspartners ska fa god inblick i hur Sophiahemmet
sjukhus arbetar for att standigt forbattra patientsakerheten och kvaliteten.

Att varden ar saker och att alla medarbetare handlar utifran vetenskaplig grund och beprévad
erfarenhet ar en grundsten i allt kvalitets- och patientsdkerhetsarbete inom halso- och
sjukvarden. Darfér har Sophiahemmet valt att kombinera den arliga

patientsdkerhetsberattelsen med kvalitetsredovisningen. Vifoljer upp VETE’;%':‘AA’L'G

och forbattrar flera patientsakerhets- och kvalitetsindikatorer under
aren vilket presenteras i denna redovisning.

Sophiahemmets o6vergripande malsattning med patientsdkerhets- BEPROVAD
ERFARENHET

arbetet ar att "leverera effektiv och sédker vard med rdtt kvalitet sa att
ingen patient ska drabbas av en vdrdskada”. Malet ar att varje patient och narstdende ska
kdnna trygghet, gott bemotande och fa ratt behandling och ratt information vid varje mote.
Att ge god och sdker vard overallt och alltid kan tyckas vara en sjadlvklarhet men det kraver
systematiskt arbete, att vara proaktiv och tanka risker och méjligheter samt vid behov agera
for att minska och/eller eliminera risker, savél i den patientnara varden som pa overgripande
systemniva. Sophiahemmet foljer upp patientsdkerheten i linje med Socialstyrelsens
Nationella handlingsplan for 6kad patientsdkerhet och redovisar arbetet med hjalp av mallen
for patientsakerhetsberattelser som utgar fran lagkrav och féljer strukturen fér den nationella
handlingsplanen?.
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L Enligt Patientsikerhetslagen, SFS 2010:659, Socialstyrelsens féreskrifter och allminna rdd om ledningssystem
for systematiskt kvalitetsarbete SOSFS 2011:9, och Socialstyrelsens Nationella handlingsplan for 6kad
patientsdkerhet i halso- och sjukvarden 2020-2024.



Aret 2023 pa Sophiahemmet Sjukhus

Nya metoder och arbetssatt infors och utvecklas kontinuerligt pa Sophiahemmet for att kunna
ge patienterna basta mojliga vard. Under 2023 har Sophiahemmets verksamheter arbetat
vidare med att digitalisera flera tjanster. Bland annat sa anvander Férsakringsmottagningen
en digital tjanst, Vardrummet, dar de kan kommunicera krypterat med sina patienter. Detta
leder till sakrare hantering av information vilket ©6kar patientsdakerheten och minskar
pappersforbrukningen da ingen utskrift och kuvert behovs. Halsocentralens patienter kan nu
via en lank som skickas ut med digital kallelse i Kivra boka om och avboka sitt besdk eller 6nska
aterbudstider vilket mojliggdr optimering av tidsbokningen sa att alla mottagningstider
anvands. Forsakringsmottagningen och Halsocentralen har tillsammans med Sophiahemmets
hogskola anordnat event for sina patienter med temat ”Varfér mar vi sa daligt nar vi har det
sa bra” for att synliggora aktuella samhallsproblem och utmaningar. Sophiahemmet har
introducerat en ny datorbaserad metod for att hos diabetessjukskoterskan diagnostisera
perifera nervskador orsakade av diabetes for att kunna satt in ratt atgarder i tid.
Forsakringsmottagningen har forbattrat sin hemsida med hjalp av forbattringsforslag som
kommit in via var kontinuerliga patientenkat. Vardenheten har utvecklat ett digitalt verktyg
for att effektivisera och kvalitetssakra sina inskrivningssamtal. Alla patientnara analyser
skickas nu digitalt direkt till patientens journal pa Vardenheten vilket eliminerar risken att fel
matvarde fors in i journalen. Flera informationsfilmer har skapats och lagts ut pa hemsidorna
for att informera patienterna, till exempel en film som visar patienten vag till vardavdelningen
for att forbereda infor inlaggning.

2023 besvarade 9263 patienter (jmf med 8055 patienter 2022) pa Sophiahemmets
patientenkat efter besok pa Sophiahemmets fyra egna verksamheter: Vardenheten,
Husldkarmottagningen, Forsdkringsmottagningen och Halsocentralen. 4578 berom samt 913
forbattringsforslag kom fran patienterna. Forbattringsférslagen anvands i verksamheternas
forbattringsarbete. Hela 97 % av patienterna som besvarat enkaten ar néjda med sitt besok.

Sophiahemmet arbetar med hallbar utveckling genom aktivt miljo- och kvalitetsarbete dar
standiga forbattringar ar en naturlig del. Att uppna hallbar utveckling kraver att vi minskar vart
ekologiska fotavtryck genom att dndra hur vi producerar och konsumerar varor och resurser.
Sverige har som mal att minst 75 procent av matavfallet ska sorteras for att bli biogédsel och
biogas. Idag sorteras knappt 30 procent av matavfallet i Stockholm. | biogddsel finns all naring
fran maten kvar sa forutom att biogddseln ar miljovanlig sa vaxer vete, potatis och annan
groda battre. Bilar och bussar kan kdra pa biogas i stéllet for bensin. Sophiahemmet har i flera
ar samlat matavfall och 2023 har alla verksamheter, dven vardgivare, samlat in matavfall enligt
nya regler om obligatorisk insamling. Sophiahemmets restaurang har utfort flera atgarder som
har minskat matsvinnet, detta mats dagligen och resultatet presenteras pa vara
informationsskarmar.

Under 2023 antog Sophiahemmet en ny strategi som stracker sig till 2030. Strategi 2030 bestar
av flera mal:



e Sophiahemmet ar en ledande forebild dar integrerad utbildning, forskning och hélso-
och sjukvard moter samhallets behov

e Personligt och professionellt bemoétande med stéd av modern och avancerad teknik
bidrar till samhallsnyttan

e Vi erbjuder en flexibel och hallbar modern arbetsmiljo dar kompetenta, engagerade
och ansvarsfulla medarbetare sakerstaller kvalitet och hallbar utveckling i samverkan.

e Vi samverkar pa en internationell arena dar vart varumarke och var verksamhet
attraherar framstaende samarbetspartners

Under 2023 genomfordes patientsakerhetsdialoger hos egna verksamheter och vardgivare.
Dialogerna ar ett verktyg for att bidra till god sdkerhetskultur och forbattrad patientsakerhet.
Malet ar att 0ka medvetenheten om betydelsen av patientsakerhetskultur, sdsom attityder
och forhallningssatt till patientsikerhetsarbete och synliggdra risker och tillsammans
identifiera forbattringsforslag och atgarder som senare foljs upp.

Sophiahemmet ar hjartsaker zon och har en HLR-organisation som sakrar att Sophiahemmet
uppfyller HLR-radets kriterier, vilket innebar att det ska finnas beredskap och rutiner for att
hantera ett hjartstopp och att alla medarbetare pa Sophiahemmet, inklusive hos vardgivare,
arligen genomgar adekvat HLR-utbildning.
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Om Sophiahemmet Sjukhus

Sophiahemmet AB som driver sjukvardsverksamheterna ags av Sophiahemmet, ideell férening
och ingar i en koncern tillsammans med tva andra affairsomraden, Sophiahemmets Hogskola
och Fastighet. Sophiahemmet Sjukhus bestar av egna verksamheter och av ackrediterade
vardgivare som erbjuder specialistsjukvard inom 6ppen- och slutenvard fér barn, ungdomar
och vuxna. Sophiahemmet Sjukhus verksamheter, i egen regi, bestar av Forsakrings-
mottagningen, Husldakarmottagningen, Halsocentralen samt Vardenheten med tva
slutenvardsavdelningar for postoperativ eftervard.

Sophiahemmet vardar och behandlar patienter pa uppdrag av regioner och férsakringsbolag
samt dven privatbetalande patienter. Sjukhuset har nara samarbete med Sophiahemmet
Hogskola som bedriver utbildning och forskning. Fastighets 6vergripande uppgift ar att satta
Sophiahemmets kdrnverksamhet, hogkvalificerad sjukvard och utbildning, i fokus och sakra
att alla kringtjanster fungerar och att verksamheterna har frascha och andamalsenliga lokaler.
Sophiahemmet har stabsfunktioner sasom Ekonomiavdelning, IT-funktion, HR-funktion,
Marknadsavdelning och Patientsakerhets- och utvecklingsavdelning som understodjer
affairsomradena.

Férsdkringsmottagningen utfor allman- och internmedicinsk specialistvard, halso-
undersokningar, vaccinationer och radgivning till forsakrade patienter.

Husldkarmottagningen ar en primarvardsenhet med ldkarmottagning, specialist-
sjukskoterskemottagning och hemsjukvard och har avtal med Region Stockholm.
Mottagningen har ndstan 12 000 listade patienter.



Hdlsocentralen utfor lakarbaserade halsoundersokningar 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.

Vdrdenheten bestar av tva vardavdelningar med 40 vardplatser som bistar vardgivarna som
opererar med den eftervard som kravs inom slutenvard.

Sophiahemmet AB i siffror

Forsakringsmottagningen

Lakarbesok 35073
Sjukskoterskebesok 1645
Halsokontroller 937

Husldakarmottagningen

Listade patienter 11 889
Lakarbesok 12 929
Sjukskoterskebesok 3655
Sjukskoterskebesok i hemsjukvard 5917
Psykosociala besok 2 692

Halsocentralen

Héalsoundersokningar 8 597
Lakarbesok 816
Sjukskoterskebesok 1402
Halsorddet 220
Intyg 130
Psykologbestk 167
Vardenheten

Vardplatser 40
Varddygn 4691
Medelvardtid 1,1 dygn

Antal operationer som kravde slutenvard 3 974




Grundlaggande forutsattningar for saker vard

I hdlso- och sjukvardslagen (2017:30) star det att halso- och sjukvarden ska bedrivas sa att den
uppfyller kraven pa god vard. Begreppet patientsdkerhet ar nara forknippat med begreppet
god vard. For att na den nationella visionen "God och saker vard — 6verallt och alltid” och det
nationella malet ”“ingen patient ska behova drabbas av vardskada”, har fyra grundlaggande
forutsattningar identifierats i Nationella handlingsplanen for 6kad patientsakerhet och de ar
engagerad ledning och tydlig styrning, en god sakerhetskultur, adekvat kunskap och
kompetens och att verksamheten inkluderar patienten som medskapare?.

Engagerad ledning och tydlig styrning

Ledningen har en avgérande roll i arbetet att starka och uppréatthalla en E;!sqgerudh
ning oc
hog sakerhet. Utan ledningens engagemang och samarbete med tydlig styrning

verksamheterna i organisationen kan inte ett ledningssystem hallas

levande och implementerat. For att bidra till att utveckla

verksamheten sa har ledningen pa Sophiahemmet beslutat att vara
verksamheter ska vara ISO-certifierade i bade kvalitet och miljo.

God kvalitet och patientsakerhet utvecklas bast i organisationer med god

arbetsmiljo, psykologisk trygghet och en kultur dar medarbetarna ar delaktiga och gemensamt
med ledningen stravar efter att fortlopande forbattra for att uppratthalla en hallbar
verksamhet. Under 2023 sa genomfordes patientsdakerhetsdialoger i vara egna verksamheter
och hos vardgivare for att identifiera forbattringsomraden och eventuella risker som ar
negativa for en hallbar verksamhet.

Struktur for uppféljning och utvardering

Sophiahemmet anvander ett webbaserat ledningssystemstdod i syfte att underlatta
inrapportering av data i samband med kvalitetsuppféljningar och egenkontroller. Systemet
mojliggor resultatuppfoljning 6ver tid och ger forutsattningar for dataanalys. Handlingsplaner
upprattas i ledningssystemstddet och ansvarig person samt sluttid utses. Rapporter skapas
och resultatet aterkopplas och visualiseras, alla medarbetare har tillgang till en lasvy av
ledningssystemet. Under aret foljs malen upp av verksamhetschef och/eller annan chef.
Resultat av de oOvergripande hallbarhetsmalen rapporteras pa ledningens genomgang tva
ganger per ar och da bedoms om eventuella 6vergripande atgarder behdver vidtas.
Kvalitetsutvecklaren presenterar uppféljningen till kvalitets- och miljoombuden pa respektive
mote. Verksamheterna foljer upp egna mal och aktiviteter manads-, kvartals-, halvars- och
helarsvis.

2 Socialstyrelsens Nationella handlingsplan for 6kad patientsidkerhet i hilso- och sjukvarden 2020-2024.
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https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/ovrigt/2020-1-6564.pdf

Grundldggande i kvalitetsarbetet ar:

e Processer/system/rutiner

e Avvikelsehantering

e Egenkontroller

e Uppfodljning/revision

e Systematiskt forbattringsarbete

Exempel pa matningar och aktiviteter som regelbundet utfors for att dvervaka processens

prestanda:

Dokument- Uthildning Ekcl'cml)tmIISkEIlq
hantering kompetensutv nyckeltal oc
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I

Frisk- och
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|
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Sophiahemmet ar ISO-certifierat sedan 2008 i kvalitet, ISO 9001 och sedan 2004 i miljo, ISO
14001. Sophiahemmet har en intern revisorsgrupp som arligen utfér interna revisioner med

syfte att standigt forbattra verksamheterna och bekrafta att lagar, férordningar och andra

stallda krav uppfylls. Kvalitetsutvecklaren dar sammankallande, planerar revisionen och

beslutar tillsammans med ledningen om relevanta fokusomraden under det aktuella aret.

Interna revisioner ar en viktig del av en ldarande miljo och undersoker bland annat om

beslutade arbetssatt efterlevs. Resultatet med forbéattringsforslag rapporteras till sjukhusets

ledningsgrupp och de reviderade verksamheterna. Sammanstéallningen pa den interna

revisionen sprids till alla verksamheter sa att alla kan férbattra den egna verksamheten genom

att ta lardom av forbattringsférslagen och eventuella avvikelser. Avvikelser som observerats

under internrevisionerna atgardas direkt eller senast fore den externa revisionen beroende

pa allvarlighetsgraden av avvikelsen. Den externa revisionen utférs av revisorer fran

certifieringsorganet.
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Positiva iakttagelser fran den externa revisionen

Ambitids och engagerad ledning och medarbetare och det finns en stravan att bli
annu battre

Starkt varumarke

Vil genomférda och dokumenterade ledningens genomgangar, dar det tydligt
framgar vilka underlag som har analyserats och utvarderats

Ledningssystemet fortsatter att utvecklats positivt. Standiga forbattringar och
kundfokus (patientsdkerhet) ar tydlig i verksamheten och i ledningsprocessen
Processernas samverkan har visat pa snabba atgarder utan dréjsmal

Imponerade hdg patientndjdhet 97 % och hég Net Promotor score?, NPS 82
Hanteringen av forbattringsforslagen fran patientenkaten och hur férbattringar
genomfors praktiskt av dem i verksamheten

Hog grad av systematik och struktur ses i organisationen

Forutom de egna verksamheterna som ar knutna till Sophiahemmet ideell forening sa
jobbar man ocksa en hel del med vardgivarna som bedriver verksamhet pa
Sophiahemmets omrade for att sdkerstalla att Sophiahemmets varumaérke och
kvalitet uppratthalls. Ackreditering av vardgivare och patientsakerhetsdialogerna ar
bra exempel pa det

Sophiahemmet tar ett relevant samhallsansvar till exempel genomférs utbildning av
vardpersonal fran Ukraina pa Sophiahemmets Hogskola

For att minska miljdpaverkan vid transporter sa har Sophiahemmet investerat i elbilar
och erbjuder dven subventionerad cykelservice 2 ggr/ar for att underlatta for
medarbetarna att cykla i stallet for att kora bil eller anvanda andra fardmedel till och
fran arbetet

HLR-utbildning genomfors arligen for all personal oavsett roll och funktion och det
finns 23 hjartstartare pa omradet som Sophiahemmet tillhandahaller och underhaller

3 Net promoter score ar ett nyckeltal som anvinds i kundundersékningar. Net promoter score bygger pa fragan:
”Skulle du rekommendera oss till nagon i din situation?” Fragan besvaras sedan pa en elvagradig skala fran 0—
10 som sedan ger ett indexvarde fran -100 - +100.
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e Samtliga besokta enheter har presenterat gediget underlag med resultat avseende
respektive enhets kvalitets- och miljdarbete

e Manga energibesparande atgarder har genomforts av Fastighet

e Bra resultat pa Kloka val och antibiotikaforskrivning som ligger val till i férhallande till
regionalt mal och dven i genomsnitt i regionen. Viktigt da detta paverkar bade miljo,
ekonomi och patientsakerhet i positiv riktning

e Stort fokus har lagts pa riskidentifiering i de olika processerna

e Interna revisioner genomfors enligt gallande krav, dvs alla standardkrav granskas
arligen. Mycket val genomforda internrevisioner och bra resultat

e Avvikelser och risker hanteras och laggs in i avvikelsehanteringssystemet

Riskanalys av processer

Inom alla verksamheter pagar standigt arbete for att forbattra processer, metoder, rutiner
och arbetssatt. PDCA-cykeln (Plan/Planera, Do/Genomfdra, Check/Folja upp, Act/Forbattra)
anvands som ett verktyg i forbattringsarbetet. Standarden SS-EN [SO 9001:2015,
kvalitetsledningssystem, uppmuntrar att man anvander modellen pa alla processer och
kvalitetsledningssystemet som helhet. Sophiahemmet hanterar samverkande processer som
ett system, vilket bidrar till 6kad effektivitet och patientsakerhet dar riskbaserat tankande star
i fokus. Arligen genomfors riskanalys av processer som har betydande paverkan pa
patientsdkerhet, kvalitet, miljo, arbetsmiljo och informationssakerhet. Malet ar att identifiera
mojligheter och risker och eliminera risker, hantera accepterade risker samt identifiera
forbattringsmojligheter.

FORBATTRA

= Avvikelsehantering

+ Interna revisioner

~ Standiga forbattringar

- | PLANERA

« Omvirld och intressenter
Ledarskap « Miljgaspekter/

+ Kundkrav

» Processer

« Lagstiftning och andra miljékrav
+ Policy

« Ml och handlingsplaner

Policy; vision

FOLJIA UPP

+ Overvakning, matning, analys och
utvardering

« Internrevision

+ Ledningens genomgang

» Arsredovisningar mm

GENOMFORA

= Ansvar, roller och befegenheter
= Kompetens och medvetenhet

= Kommunikation

= Riktlinjer/rutiner/arbetssatt

= Risker, mdjligheter och n&dldge

Schematisk bild pa systematisk kvalitets- och miljéarbete pa Sophiahemmet.
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Arlig ackreditering — Sophiahemmets kvalitetsstampel

Vardgivarna pa Sophiahemmet ackrediteras arligen. Ackrediteringens mal ar att sakerstalla att
alla som verkar inom Sophiahemmets varumarke gor det enligt samma principer om saker och
hogkvalitativ vard. Ackrediteringen sakerstdller verksamheternas kvalitet, patientsdkerhet
och kompetens hos medarbetare och foljer upp vardgivarens efterlevnad till lagar, foreskrifter
och andra krav samt granskar det interna kvalitets- och patientsakerhetsarbetet. Varje
vardgivare har fullt ansvar for kvalitetsarbetet och utveckling av verksamheten. Vardgivarna
sammanfattar arligen sitt systematiska patientsakerhetsarbete i egna
patientsdkerhetsberattelser.

Cheflakaren pa Sophiahemmet ansvarar for ackrediteringssystemet och godkdnner
ackrediteringsansokningarna. Aterkommande brott mot ackrediteringsreglerna kan efter
erinran fran chefldkaren leda till avackreditering. Aven Sophiahemmet Sjukhus egna
verksamheter genomgar ackrediteringsprocessen.

Overgripande mél och strategier

VD ansvarar for upprattande av overgripande mal for Sophiahemmet ideell férening och
sjukhusets verksamheter och tillsammans med koncernledning och affarsomradesledningarna
beslutas verksamhetsplan och hallbarhetsplan. De o6vergripande strategierna ska fdlja
styrelsens beslut. De évergripande malen ar nedbrutna i fyra perspektiv i respektive plan med
fokusomraden, aktiviteter och matetal och darefter verksamhetsanpassade mal och
handlingsplaner inom respektive affirsomrade. Sophiahemmet arbetar i enlighet med SIQ:s
managementsmodell, en ledningsmodell som driver resultatférbattring och bidrar till
helhetssyn. Den fokuserar pa ledarskapets avgorande roll och vikten av alla medarbetares
medverkan.

Sophiahemmet stravar efter att standigt bli battre inom féljande fyra perspektiv i
verksamhetsplanen:

1. Vi skapar varde tillsammans med vara intressenter. En organisations langsiktiga
framgang beror pa dess formaga att skapa varde for dem som den finns till for.

2. Leder for hallbarhet. Med engagerade ledare som utgar fran kund- och intressentbehov
forstarks en kultur som skapar forutsattning for hallbar utveckling. Ledningen ser
verksamheten som delar i en storre helhet och verkar aktivt for att forbattra samhalle,
miljo och ekonomi. Man tar vara pa medarbetares samlade kompetens och mangfald.

3. Involverar motiverade medarbetare. En forutsattning for en framgangsrik organisation
ar motiverade medarbetare som kanner sig uppskattade och respekterade. Alla ar
engagerade i att utveckla en god arbetsmiljo, ser sin roll i helheten och har ett tydligt
mandat att bidra till verksamhetens utveckling.

4. Utvecklar vardeskapande processer. Organisationens verksamhet ses som processer
som skapar varde med kunder och intressenter. Processorientering stimulerar
forebyggande arbete, att grundorsaker till problem identifieras och att faktabaserade
beslut tas fram. Formaga finns for att snabbt kunna stdlla om med hansyn till
forandrade behov fran kunder och intressenter.
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Malsattningen ar att kvaliteten och patientsdkerheten alltid ska vara en sjalvklar del i
organisationen och i arbetssatten. Under aret foljs mal, aktiviteter och maétetal upp av
ansvariga chefer. Perspektiven och de évergripande malen stracker sig over flera ar medan
fokusomradena och kopplade aktiviteter revideras arligen sa att uppfdljningen ar aktuell,
kdanns meningsfull och 6kar mojligheter till forbattringar. Hallbarhetsperspektiven ses aven i
var policy for hallbar utveckling.

Sophiahemmet stravar efter att standigt bli battre inom foljande fyra perspektiv i
hallbarhetsplanen:

1. Viarbetar hdlsoframjande. Hoja medvetandenivan om Agenda 2030 (mal 3 Halsa och
valbefinnande, mal 4 God utbildning for alla och 12 Hallbar konsumtion och
produktion) och hallbar utveckling for vara medarbetare.

2. Viarbetar patientsakert. Leverera effektiv och saker vard med ratt kvalitet samt
arbeta med férebyggande hélso- och sjukvard.

3. Viintegrerar hallbarhetsfragor i forskning och utbildning. H6ja medvetandenivan om
Agenda 2030 och hallbar utveckling i forskning och utbildning.

4. Viarbetar klimat- och resurseffektivt. Hallbar och proaktiv fastighetsforvaltning och —
drift, med hansyn till kretsloppet.

GLOBALA MALEN

for hallbar utveckling

Organisation och ansvar

Tydliga roller och ansvar ar foérutsattningar for att systematiskt kvalitets- och
patientsdakerhetsarbete sdkerstalls. Sjukhusets VD har det yttersta ansvaret tilldelat av
styrelsen. VD har utsett tre affirsomradesledningsgrupper och en koncernledning som bestar
av VD, bitradande sjukhuschef, cheflakare, Hogskolans rektor, forvaltningschef Hogskolan,
chef for Fastighet, HR-chef, marknadschef, ekonomichef, IT-chef och CIO (Chief Information
Officer). Sjukhusets verksamhetschefer ingar i sjukhusledningen. Verksamhetschefen har det
overgripande ansvaret for sin verksamhet men kan delegera ansvar och befogenheter inom
patientsdkerhets- och kvalitetsomradet.

Cheflakaren ar ledningens representant i patientsdkerhets-, kvalitets- och miljéfragor och
representerar Sophiahemmet i olika samverkansmoéten, som till exempel regionens
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chefldkarmoten. | cheflakarens ansvar ingar att bedéma och hantera avvikelser och klagomal
och utreda och anmala allvarliga patientsdkerhetsrisker och vardskador till Inspektionen for
vard och omsorg, IVO*. Cheflidkaren kan vid allvarliga hdndelser initiera handelseanalyser.
Patientsdkerhetsfragor hanteras i samverkan med egna verksamheter, vardgivare, regionen
och Patientndmnden® i Stockholm.

Patientsdkerhets- och utvecklingsavdelningen, PUA, har en stddjande funktion for
verksamheterna med syfte att skapa helhetssyn avseende verksamhetsutvecklingen samt
utveckla och kontrollera patientsdakerhet och kvalitet. PUA underhaller och uppdaterar
ledningssystemet kontinuerligt tillsammans med verksamheterna. | avdelningens uppdrag
ingar att sammanstélla och redovisa matresultat for verksamheterna samt att uppdatera
lagforteckningen och folja upp lagefterlevnad och andra krav. Kvalitetsutvecklaren ar
sammankallande till kvalitets-, hygien- och miljégrupperna dar varje verksamhet inklusive
vardgivarna representeras med ombud. Ombuden ar en lank mellan PUA och sjukhusets alla
medarbetare.

| forsta linjens chefsuppdrag ingar ansvar for forbattringsarbete avseende kvalitet och
patientsdkerhet. Uppdraget omfattar aven att ta fram, faststalla, vidareutveckla, avveckla och
dokumentera rutiner och metoder.

Alla medarbetare verksamma vid Sophiahemmet Sjukhus har patientens behov i fokus och gor
sitt basta for att dessa behov ska tillgodoses. Detta krdver ratt kompetensniva for arbetet i
enlighet med yrkeskrav och uppdragsbeskrivning. Medarbetare med patientnara arbete
uppmuntras att driva kontinuerligt forbattringsarbete samt rapportera i avvikelsesystemet da
patientsdkerhetsrisker, tillbud och andra avvikelser uppstar.

IT-, Ekonomi, HR- och Marknadsavdelningen stodjer alla tre affirsomraden med sina olika
funktioner och kompetenser systematiskt och efter behov.

Samverkan for att forebygga vardskador

Patientsdkerhetsdialoger genomférs regelbundet som uppfdljning av ackrediteringen hos
egna verksamheter och ackrediterade vardgivare.

Vardgivarforum anordnas tva ganger per termin, dar chefldkare, VD och bitradande
sjukhuschef bjuder in alla verksamhetschefer for information och diskussion. Cheflakaren
skickar informationsbrev till samtliga vardgivare och pa intranatet publiceras aktuell
information om patientsdkerhet, kvalitet och miljo.

4 Inspektionen fér vard och omsorg dr en myndighet som granskar att varden och omsorgen féljer lagar och
regler. Myndigheten ansvarar for tillsyn, tillstandsprévningar och prévning av klagomal enligt
patientsdkerhetslagen.

5 patientnamnden ar vardens fristdende och opartiska instans dit patienter, anhériga och personal kan vianda
sig nar det uppstatt problem i kontakterna med den offentligt finansierade varden och tandvarden.
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Mottagningsforum anordnas en gang per termin for vardgivarnas medarbetare dar
information om pagaende férandringar, resultat och uppfoljningar delges och gemensamma
fragor diskuteras. Bitrddande sjukhuschef och kvalitetsutvecklaren & sammankallande.

Operationsradet anordnas for alla opererande verksamheter av bitradande sjukhuschef och
cheflakare, dar diskuteras gemensamma fragor om perioperativ® vard.

Sjukhusledningsmoten, kvalitetsmoten och arbetsplatstraffar (APT) halls regelbundet i
respektive verksamhet med alla medarbetare fér intern samverkan inom patientsakerhet och
kvalitet.

Miljomoten och hygienmoten halls regelbundet fyra ganger per ar av kvalitetsutvecklaren dar
dven vardgivarrepresentanter bjuds in. Hygienombuden utfér punktprevalensmatning
gallande basala hygienrutiner och kladregler tva ganger per ar.

Huslakarmottagningen ansvarar fér samordnad individuell plan, SIP, enligtlagen om
samverkan vid utskrivning fran sluten halso- och sjukvard (2017:612) vilket sker om patienten
har behov av insatser fran bade kommun och primarvard. Tillsammans med patient/anhorig,
huslakarmottagning och kommun planeras vard-, rehabiliterings- och omsorgsinsatser i
hemmet. En samordnad individuell plan ska alltid upprattas tillsammans med den person som
har behov av insatserna. SIP tydliggér vem som gor vad, hur och nar.

Informationssakerhet

Den totala mangden information samt utbytet av information inom och mellan vara olika
verksamheter, med externa organisationer, studenter, patienter och andra intressenter 6kar.
Det ar darfor betydelsefullt att informationshanteringen skyddas fran saval avsiktliga som
oavsiktliga storningar. Detta galler ocksa information som roér ekonomiska och andra
verksamhetsspecifika uppgifter. Kanslig information som rér enskilda personers medicinska
uppgifter maste skyddas extra noga. For att forhindra obehorig atkomst till patienters
personuppgifter tilldelas specifika, individuella behdrigheter och darigenom begransas
atkomsten. Tilldelning foregas av en arlig behovs— och riskanalys vars syfte ar att redogora for
det behov av journalatkomst som finns inom respektive verksamhet pa individniva. Utifran
analysen utfors behorighetstilldelningen.

Hela samhallet digitaliseras sa det ar nodvandigt att utveckla och underlatta kontakt och
tillganglighet for patienterna. Sophiahemmet har darfér utvecklat flera digitala tjanster och
bytt system efter noggrann kravstallning pa bade leverantéren och varan/tjansten. Beroendet
av komplexa tekniska informationssystem innebar dock 6kad sarbarhet. Det dr nédvandigt att
utifran ett verksamhetsperspektiv stilla rdtt krav pa sakerhetsldsningar vid upphandling,
utveckling och anvandning av informationssystem och att fortlépande kontrollera att dessa
krav efterlevs. Vid varje forandring i IT-processen genomfors risk- och konsekvensanalys.

6 Perioperativ vard ar tiden fére, under och efter en operation.
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Journalsystemen pa Sophiahemmet kommer fran olika véletablerade leverantorer.
Sophiahemmet utfor regelbundet systematiska loggkontroller for att tillse att ratt person laser
ratt journal. Utgangspunkten for atkomst till journal &r att uppgifter om patienter endast far
ldsas av medarbetare som deltar i varden av patienten och andra som behdver atkomst for att
kunna utfora sina arbetsuppgifter, till exempel vid en handelseanalys.

Karnverksamheten i Sophiahemmet Sjukhus &r att bedriva hélso- och sjukvard, med
tillhérande personuppgiftsbehandling, vilket innebar att Sophiahemmet omfattas av kravet
att ha ett dataskyddsombud. Patienter, kunder och studenter kan kontakta
dataskyddsombudet direkt, kontaktinformation finns pa Sophiahemmet Sjukhus hemsida.

Stralskydd

De opererande vardgivarna pa Sophiahemmet med stralkalla i operationssalen, till exempel C-
bage, ansvarar for att medarbetare genomgatt handhavandeutbildning for utrustningen samt
teoretisk och praktisk stralskyddsutbildning. Reglerna ska finnas tillgangliga vid
operationssalarna och all berord personal skall ha tagit del av dem. Stralsdkerhetstillstand och
avtal avseende sjukhusfysikalisk service finns via Unilabs Rontgen pa Sophiahemmet.

En god sdakerhetskultur

En grundlaggande forutsattning for saker vard ar en god

sakerhetskultur. Organisationen ska ge forutsattningar for en kultur Al (1 /) v\
som framjar sakerhet. @J

Rutiner for avvikelser

En god patientsdkerhetskultur kdnnetecknas av att medarbetarna ar
medvetna om risker och rapporterar avvikelser. Avvikelsehantering samt riskanalys ingar som
en del av det systematiska forbattringsarbetet.

Syftet med avvikelsehantering ar att identifiera svagheter och risker som kan krava
rutinfordandringar eller atgarder sa att risken ej upprepas. Varje medarbetare har skyldighet
att rapportera risker, tillbud och negativa hiandelser. Vi har dokumenterade rutiner som
sakerstaller att medarbetarna fullgor skyldigheten att rapportera risker och avvikelser. Varje
verksamhet gar igenom sina drenden och kvalitetsutvecklaren analyserar tillsammans med
chefldkaren avvikelserna pa en overgripande niva.

Rutiner for handelseanalys

| samband med utredning av allvarligare avvikelser, dar en patient har skadats allvarligt
och/eller kunde ha skadats allvarligt, gors en handelseanalys. Analysen startas snarast efter
att handelsen har intraffat. Chefldkare och/eller verksamhetschef beslutar om och nar en
hdndelseanalys ska genomforas och utser ett analysteam. Vid en handelseanalys anvands det
nationella IT-stodet for handelseanalyser, Nitha. Nithas standardiserade och kvalitetssdakrade
arbetsmetod féljer den nationella metodhandboken f6r handelseanalys och &kar
mojligheterna att fanga systemberoende orsaker och atgarder for att forhindra upprepning.
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Patientsdakerhetskulturmatning

Sakerhetskultur handlar om allas individuella forhallningssatt, attityder till varandra och
gemensam uppmarksamhet kring risker i hdlso-och sjukvarden. Medarbetares varderingar och
antaganden ar en grund som formar gruppens forstaelse och visar sig i olika beteenden och
handlingar. Hur alla beter sig mot varandra och samarbetar paverkar hur man hanterar risker
och lar sig av bade positiva och negativa hdndelser. Chefer i sjukvarden har ansvar for att skapa
forutsattningar for ett gott sdkerhetsklimat. Forskning visar att radande sakerhetskultur i en
organisation paverkar kvaliteten och siakerheten i den vard som levereras’.

Under 2022 skickades en enkat ut till samtliga medarbetare pa Sophiahemmet med fragor
géallande Hallbart sdakerhetsengagemang (HSE). Férutom HSE sa bestod enkaten av tre olika
dimensioner som redovisades separat: patientsakerhet, patientbemdétande och personligt
ansvar for patientsdkerhetsarbetet.

Resultat - Svarsfrekvens var 83,6 %. HSE fick indexvarde 86 (max 100), patientsdkerhet 82,
patientbemdétande 87 och personligt ansvar for patientsdakerhetsarbetet 88, ingen dimension
hamnade under 70. | samtliga dimensioner forbattrades resultatet jamfort med foregaende
matning 2019. Vi ar mycket n6jda med resultatet och planerar en ny matning 2025.

At algarda @
0- 49

Al farbattra

50 - &9

Al bevara

F0-100

Adekvat kunskap och kompetens

En grundldggande forutsattning for en sdker vard &r att det finns
tillrackligt med personal som har adekvat kompetens och goda
forutsattningar for att utfora sitt arbete. Da kan medarbetaren fatta
beslut, bedéma risker samt féresla och vidta atgarder som bidrar till

Adekvat
kunskap ach
kompetens

en god och sdker vard.

Sophiahemmet sakrar kunskap och kompetens genom att:

e implementera sjukhusets overgripande systematiska patientsdkerhetsarbete
e utforma gemensamma och lokala rutiner och folja upp efterlevnaden

7 Socialstyrelsen — Samlat stdd for patientsikerhet, sikerhetskultur
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e implementera relevanta delar av kompetensutveckling och fortbildning av regionens
patientsakerhetsarbete

e genomfora regelbundna genomgangar av inrapporterade patientsakerhetsrisker och
avvikelser pa interna moten (arbetsplatstraffar, lakarméten mm)

e kommunicera och implementera patientsakerhetsfragor som kommer upp vid
ledningens genomgang och pa koncernniva

e anordna medarbetar-/planeringsdagar med kompetenshdjande férelasningar

e ge forelasningar till medarbetarna pa vardenheten om nya patientgrupper och deras
omvardnad vid behov

e genomfora vardgivarforeldsningar, som spelas in sa alla medarbetare kan ta del av
utbildningen, aven efter franvaro

e folja interna vardprogram utifran diagnos/operation

e budgetera utbildningsplaner fér medarbetare

e erbjuda inskolning pa minst tva veckor till nya medarbetare

e alltid ha minst en specialistldkare i tjanst pa Huslakarmottagningen

e det ar sjukskoterskor som utfor hdlsoundersokningar pa Halsocentralen och
Forsakringsmottagningen

Bemanning tillampas utifran kunskap om medarbetarnas erfarenhet och kompetens med
planering for att ha ratt bemanning pa plats for patientsdaker vard. Elektiv
oppenvardsverksamhet kraver forutsdgbar schemaplanering av bemanning. Pa vardenheten
utfors riskanalys om bemanning eller schema behdver forandras. Dar foljs nationella riktlinjer
for bemanning vid speciell kirurgi, nattetid efterstravas att det alltid ska finnas
specialistsjukskoterskekompetens inom intensivvard eller anestesi.

Organisation for hjart- och lungraddning (HLR)

Sophiahemmet foljer Svenska Radet for Hjart- och lungraddnings behandlingsmal for
sjukvarden vilket innebar larm inom en minut, start av HLR inom en minut och defibrillering
inom tre minuter. Pa PUA finns en HLR-koordinator och en HLR-ldkare i syfte att underhalla
och bibehalla organisationen for hjartsaker zon. Enligt svensk standard innebar hjartsdker zon
att det ska finnas beredskap och rutiner for att hantera ett hjartstopp.

HLR-koordinatorn och HLR-ldkaren utbildar instruktorer och sammankallar instruktorerna fran
hela Sophiahemmet tva ganger/ar for HLR-uppdatering och samverkan. Alla verksamheter
ansvarar for att samtliga medarbetare utbildas arligen i hjart- och lungraddning pa adekvat
niva beroende pa befattning, da alla medarbetare ska kunna HLR och veta var narmaste
hjartstartare inklusive akututrustning finns. 2023 utbildade HLR-koordinatorn och HLR-ldkaren
10 nya instruktorer pa Sophiahemmet.

Hjartstartarna ar uppsatta av Sophiahemmet och HLR-koordinatorn ser till att de ar
funktionsdugliga. Ett utbildningsrum med dockor och annan utrustning finns och alla
verksamheter pa Sophiahemmet har mojlighet att nyttja rummet for HLR-utbildning. Varje
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HLR-kurs utvarderas genom en enkat. 2023 angav 100 % av de som besvarat enkdten att de
var mycket sakra eller sdkra pa vikten av tidigt larm, tidig HLR och tidig defibrillering.

Patienten som medskapare

Samverkan med patienter och narstaende ar viktigt i patientsdkerhets-
arbetet. Sophiahemmet lagger stor vikt vid bemotande, delaktighet,
information och tillganglighet, och genom att mata patientupplevelsen

Patienten

sakerstalls god kvalitet och kontinuerligt forbattringsarbete. S

skapare

En digital patientenkat anvands dar patienter ger feedback i realtid.

Utmaningen att fa manga patienter att svara ar att stalla ratt fragor och
fa patienterna att forstad att deras synpunkter ar viktiga och beaktas. Om

medarbetarna i verksamheten paminner om enkdten oOkar svarsfrekvensen och darmed
lamnas fler forbattringsforslag och berém, vilket i sin tur Okar engagemanget hos
medarbetarna. Det blir en god cirkel.
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Agera for saker vard

Egenkontroll ar en del av systematisk uppfdljning och utvardering av den egna
verksamheten samt kontroll av de processer och rutiner som ingar i
verksamhetens ledningssystem. Arligen genomfors flera egenkontroller som
systematiskt analyseras for att sdkerstdlla efterlevnad av processer och
hantera risker.

Egenkontroller och kvalitetsindikatorer med kopplingar till patientsakerhet

e Punktprevalensmatning avseende basala hygienrutiner och kladregler, PPM BHK
e Matning av vardrelaterad infektion, VRI

e Avvikelsehantering

e Markorbaserad journalgranskning inom slutenvarden

e Ackreditering av samtliga verksamheter

e Patientsdkerhetsdialoger

e Patientndjdhet

¢ Nationella patientenkaten

e Nationella kvalitetsregister (for verksamheten relevanta kvalitetsregister)
e Stadkontroller tillsammans med stadentreprendr

e Systematiska arbetsmiljéronder

e Leverantorsuppféljning av kvalitetspaverkande leverantérer

e Lagefterlevnadskontroll och kartlaggning av intressenter

Punktprevalensmatning avseende basala hygienrutiner och kladregler, PPM BHK

Foljsamhet till BHK ar den mest grundlaggande atgarden for att forebygga vardrelaterade
infektioner. For att halla god hygienisk standard ska lokaler, utrustning och hela verksamheten
utformas sa att risken for infektioner och smittspridning minimeras. Basal hygien omfattar
handhygien och anvandning av arbetsklader, skyddshandskar och skyddsklader — atgarder
som ska tillampas i patientnara vard och omsorg for att férebygga vardrelaterade infektioner.

Mal: Fortsatt forbattrad foljsamhet och halvarsvismatning.

Sveriges kommuner och regioner, SKR, genomférde varen 2023 den sista nationella
punktprevalensmatning (PPM) av foljsamheten till basala hygienrutiner och kladregler inom
vard och omsorg. Fran 2024 upphér de nationella matningarna. Region Stockholm har avbrutit
sina regionala matningar sedan flera ar. Sophiahemmet har trots detta utfort egna matningar
varje var och hést. Aven vardgivare deltar och mater féljsamheten varje halvar tillsammans
med Sophiahemmet. Observationerna utférs vid patientndra arbete sdsom i en
omvardnadssituation, undersokning eller behandling. De olika yrkeskategorier som finns pa
avdelningen/enheten ingar i observationsstudien. Varje person observeras med avseende pa
bade basala hygienrutiner och kladregler, totalt atta steg.
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Resultat varen 2023:

Sophiahemmet - 40 personer (10 personer pa varje enhet) observerades gallande foljsamhet
till basala hygienrutiner och kladregler. Utfallet blev 98 % pa alla atta steg och 100 %
foljsamhet pa kladregler och 98 % pa hygienrutiner. Halsocentralen, Forsakringsmottagningen
och Huslakarmottagningen hade 100 % féljsamhet.

Vardgivarna - 160 personer observerades inom 15 verksamheter. Utfallet blev 80 % féljsamhet
pa alla 8 steg och 95 % foljsamhet pa kladregler och 84 % pa hygienrutiner. Fem vardgivare
hade 100 % foljsamhet.

Fjorton regioners resultat vid samma tid Iag var 76,9 % foljsamhet, 17 109 individer ingick.
(Foljande regioner deltog inte: Jonkodpings lan, Stockholm, S6rmland, Uppsala, Vasterbotten,
Vistra Gotalandsregionen och Ostergétland). Andelen korrekta hygienrutiner i samtliga steg
var 81,1 % och andelen korrekta kladregler 93 %. (SKR, Sveriges Kommuner och Regioner,

2023).
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Bild visar procentandel med korrekt i samtliga steg

Resultat hosten 2023:

Sophiahemmet — 40 personer observerades gallande foljsamhet till basala hygienrutiner och
kladregler. Utfallet blev 93 % pa alla atta punkter och 100 % féljsamhet pa kladregler och 93
% pa hygienrutiner. Forsakringsmottagningen, Halsocentralen, Férsdakringsmottagningen och
Husldkarmottagningen hade 100 % foljsamhet.

Vardgivarna - 147 personer observerades inom 13 vardgivare i sammanlagt 15 verksamheter.
Utfallet blev 75 % foljsamhet pa alla 8 punkter. Uppdelat utfall var 79 % fdljsamhet i
hygienrutiner och 94 % foljsamhet i kladregler. Fyra vardgivare hade 100 % foljsamhet.
Analys av resultat: Liten forsamring pa hosten, men anda utmarkt. Enheter med lag féljsamhet
genomfér insatser som att lyfta BHK pa personalmoten och verka for en kultur dar
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medarbetare  paminner varandra. Nagra verksamheter har genomfért egna
punktprevalensmatningar mellan halvarsmatningarna.

Atgarder och strategi:

e Engagera patienten och narstaende, det vill saga informera om vikten av hygienrutiner
och hur man sjalv kan bidra. Patienten maste ses som en viktig medskapare i det
vardhygieniska arbetet.

o Sakerstall att hygienriktlinjer ses som sjalvklara for alla medarbetare, patienter och
anhoriga.

e Riskbedom moment/arbetssatt — om de gar att férbattra med hygien i fokus.

e Se till att lokalerna ar andamalsenliga, till exempel handfat pa varje mottagnings- och
vardrum.

e Konsekvent budskap och aterkoppling till medarbetare.

e Se oOver stadningen. Forbattra och folj upp.

e Konsultera Vardhygien och samarbeta med andra verksamheter for samsyn.

e Ha engagerad ledning som agerar vid brister.

Uppfdljning: BHK foljs upp halvarsvis och det forebyggande arbetet foljs upp och diskuteras
pa hygienmoten, kvalitetsmdten och under patientsdkerhetsdialogerna.

Matning av vardrelaterad infektion, VRI

Ett satt att folja upp vardrelaterade infektioner, VRI, ar punktprevalensmatning. Senaste
nationella matningen genomfdérdes 2019, men darefter anvander fler regioner i stallet
Infektionsverkyget®.  Sophiahemmet  slutade att mata  VRI-férekomst  med
punktprevalensmatning 2022 pa grund av korta vardtider. Vardgivarna traffar alltid patienten
postoperativt och féljer da upp eventuell VRI, férekomst rapporteras i relevanta
kvalitetsregister och f6ljs upp.

Avvikelsehantering

| verksamhetens kvalitetssystem finns det rutiner for hur risker och avvikelser hanteras och
hur forebyggande atgarder tas tillvara och aterfors i arbetet som kontinuerlig forbattrings- och
verksamhetsutveckling.

Mal: Antal inrapporterade avvikelser i Sophiahemmets avvikelsesystem, arlig 6kning.

Resultat: 320 inrapporterade avvikelser under 2023 inkl Fastighet och Hogskolan, en 6kning
fran 2022. 126 av 320 ar patientsakerhetsrisker/-avvikelser. De av betydande allvarlighetsgrad
hanteras skyndsamt lokalt i verksamheten samt redovisas pa ledningens genomgang och
kvalitetsmoten. Bedomningen av avvikelsen sker gédllande allvarlighetsgrad och sannolikhet.

8 Infektionsverktyget dr ett nationellt IT-stéd fér att dokumentera, lagra och aterkoppla information om
vardrelaterade infektioner och antibiotikaanvandning.
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https://www.vardhandboken.se/arbetssatt-och-ansvar/ansvar-och-regelverk/avvikelse--och-riskhantering/oversikt/

Varje avvikelse bedéms individuellt och bakomliggande orsaker maste alltid hittas och
analyseras och atgarder med uppfoljning bestams. Bedodmningen av allvarlighetsgraden
utfors av handlaggaren. En avvikelse med hog allvarlighetsgrad som kan ha lett till vardskada
eller tilloud kan leda till att en handelseanalys utférs (beslut av cheflakare eller
verksamhetschef).

M Betydande u Mattlig W Mindre

Bilden visar klassificering av allvarlighetsgrade pa de avvikelser med patientsakerhetsrisk 126 av 320 avvikelser.

Bilden visar antal avvikelser sett dver flera ar, inkl Fastighet och Hogskolan.

Analys av resultat: Sophiahemmet arbetar aktivt med att 6ka inrapporteringen genom att
uppmuntra medarbetarna till att rapportera avvikelser samt aterkoppla varje avvikelse till
rapportoren och resultat och storre avvikelser till verksamhetens medarbetare. Avvikelserna
leder till en systematisk och fortlépande utveckling och kvalitetssakring av verksamheten.
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Atgard: Alla medarbetare har skyldighet att rapportera risker, tillbud och negativa handelser,
dokumenterade rutiner finns som sakerstaller att medarbetarna fullgér sin skyldighet att
rapportera enligt Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad om vardgivare systematiska
patientsdakerhetsarbete (HSLF-FS 2017:40). Varje verksamhet har en staende punkt pa
personalmoten dar avvikelser tas upp och diskuteras. Forsta linjens chefer ar mottagare av
alla inrapporterade avvikelser och ar ansvarig for analys, atgard, beslut om forbattringsatgard
samt uppféljning inom sin verksamhet. Alla handlaggare far introduktion i avvikelsehantering
av kvalitetsutvecklaren for att sakerstalla likvardig bedémning av avvikelser.

Uppfdljning av atgard: Fortsatt matning av antal avvikelser pa lokal och 6vergripande niva.

Markorbaserad journalgranskning, MJG

Brister i omvardnad och medicinsk behandling kan leda till vardskador. Strukturerad
journalgranskning anvands for att mata forekomsten av skador i varden i Sverige.
Markoérbaserad journalgranskning innebar att journaler granskas fran ett slumpvist urval
avslutade vardtillfallen pa sjukhus. Granskningsteamet, som bestdar av en erfaren
sjukskoterska pa vardenheten samt chefldkaren, bedomer om en skada intraffat och beskriver
typ, konsekvenser och allvarlighetsgrad. Om skadan hade kunnat undvikas betecknas den som
en vardskada.

Mal: Att identifiera risker for att forebygga skador. Att mata skador i varden.

| en rapport fran Sveriges Kommuner och Regioner (SKR) redovisas resultat fran en
omfattande nationell journalgranskning vid nastan alla akutsjukhus 2013-2022 (ej
Sophiahemmet sjukhus). Redovisningen bygger pa granskning av 126 000 vardtillfallen av
patienter 6ver 18 ar. 2022 deltog 19 av 21 regioner och totalt granskades 8 249 vardtillfallen.
Andelen vardtillfallen med skador och vardskador hade 6kat nagot jamfért med 2021. Totalt
sags vid 11,6 procent av vardtillfallena minst en skada och i 6,8 procent av vardtillfdllena sags
minst en vardskada (undvikbar skada). Den vanligaste skadetypen var vardrelaterad infektion
(VRI) som utgor en tredjedel av alla skador. 2022 var medelvardtiden 6,2 varddygn for
vardtillfallen utan skador och 10,9 varddygn vid med minst en skada. Den nationella
samverkansgruppen for patientsdkerhet har fatt i uppdrag att, i samrad med SKR ta fram en
avvecklingsplan for markorbaserad journalgranskning (MJG) under 2024, da ingen nationell
datainsamling kommer att ske.

Resultat: Pa Sophiahemmet granskades 240 journaler pa Vardenheten och 3 skador noterades
varav 1 var undvikbar, d.v.s. vardskada: postoperativ blodtransfusion pga lagt Hb (blodvarde).
Ovriga 2 skador var ej undvikbara.
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Analys av resultat: En stor minskning jamfért med féregdende &r. Aven med en nollvision att
ingen ska drabbas av skada i varden sa finns det oundvikbara skador. Det viktiga ar att
kontinuerligt fokusera pa de undvikbara vardskadorna, detta ar endast en skada.

Atgarder: Se o6ver introduktionen for nyanstillda, se 6ver rutinen vid Gvertagandet fran
postoperativa avdelningen. Utforma/Forbattra checklista. Fortydliga ansvar. Lyfta
avvikelsehanteringen och se till att det skrivs avvikelse vid avsteg fran gallande rutiner.
Uppfdljning av atgard: FoOlj upp avvikelser, samtal efter introduktion. Diskutera pa
personalméten om vikten av att folja rutiner och lyfta vad konsekvensen blir av brister i
foljsamhet av rutiner.

Patientsdkerhetsdialog

| dialogen diskuteras patientsakerhetsberattelsen, organisation for patientsakerhetsarbete,
hygien- och kladregler, HLR, informationssakerhet och patientdelaktighet. Dialogen avslutas
med en fraga om vilka speciella riskomraden som verksamheten ser. 2023 var fokusomradet
sakerhetsfragor som ligger i takt med den 6kade osdkerheten i omvarlden.

Resultat: 2023 genomférdes 9 dialoger, (16 st 2022, 8 st 2021, 13 st 2020, 20 st 2019), darmed
har alla vardgivare och egna verksamheter genomfort minst en dialog senaste fyra aren.

Analys av resultat: Dialogen har medverkat till att synliggdra risker och dkat kunskapsutbytet.
Flera forbattringsforslag som har givits under dialogerna har verksamheterna hanterat.

Uppfdljning av atgard: Fortsatt planering for aterkommande patientsakerhetsdialoger.

Patientnojdhet

Huvudsyftet med att mata patientupplevelsen ar att 6ka vardet och sadkerstalla kvaliteten
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genom patientdriven verksamhetsutveckling, dar patienternas erfarenheter ar grunden i
Sophiahemmets forbattringsarbete. Patienter ger feedback i realtid och resultaten anvands i
verksamheternas forbattringsarbeten. For att fa patienterna att svara pa en enkdt maste
fragorna vara adekvata och verksamheten maste visa att man agerar pa lamnade synpunkter.
Sophiahemmet kommunicerar resultaten via hemsidan och via digitala skdarmar i
verksamheterna. Nedan finns exempel pa forbattringsforslag som lett till en atgéard.

Mal: Oka svarsfrekvensen varje &r och 6ka eller bibehalla NPS, Net Promotor Score som &r ett
index for kundlojalitet, och méata och félja upp de olika dimensionerna med arlig 6kning.

Resultat: | 6vergripande mal onskas en arlig 6kning av patienter som vill rekommendera
Sophiahemmet och av patienter som kdnner sig delaktiga. NPS skalan ar fran -100 till 100, dar
ett varde over 60 anses som bra. 2023 nadde Sophiahemmet ett NPS-varde pa 81, en marginell
minskning fran 82 2022.

Under 2023 svarade 9 263 patienter, de gav 913 forbattringsférslag och 4578 beréom. 97 % av
alla svarande angav att de var néjda med sitt besok, lika som foregaende ar. 733 personer av
9263 (7,9 % jamfort med 6,6 % 2022) var ej ndjda med nagon eller flera av dimensionerna.
Varje verksamhet far specificerat inom vilket omrade patienten ej ar nojd, till exempel
bemotande - i telefon eller hos lakare, vilket man sedan arbetar med i verksamheten.

Gallande forbattringsforslagen sa beskriver verksamhetscheferna vilken aktivitet som har
utforts med koppling till patienternas forslag och redovisar pa ledningens genomgang och i
vissa fall pa vantrums-tv. Forbattringsforslagen ar ett nyckeltal som redovisas kvartalsvis.

ﬁ Sophiabwemmet Totalt | Sggeegabs)
i P

SOPHIA HEMMET
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Sophiahemmet Totalt (Aggregate)
2023
SOPHIA HEMMET

SJUKHUS
ARSRAPPORT / DIMENSIONER
BEMOTANDET TILLGANGLIGHETEN INFORMATIONEN

98% 97% 97%

1% 0% 0%

DELAKTIGHETEN VARDEN/BEHANDLINGEN INFOR HEMKOMSTEN

97% 96% 99%
0% +1% +1%

Ovan ses resultatet pa de olika dimensionerna. Samtliga ar minst 96 % nojda patienter, ett
utmarkt resultat. Dimensionen ”“varden/behandlingen” &r svar pa fragan — “om det aktuella
behovet av vard och behandling blivit tillgodosett?” Den sistndmnda ”infor hemkomsten”
mats i slutenvarden och baseras pa fragan — ”har vi gett dig goda forutsattningar infor
hemkomsten?”

ARSRAPPORT / TRENDER
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Enkatresultaten kommuniceras pa den externa hemsidan och digitala skarmar inom
sjukhuset.

Exempel pa forbattringsférslag som genererat aktivitet pa Vardenheten:

e Infort informations TV vid samtliga sangplatser, dar vi informerar om SH historia och
nuvarande verksamhet samt vad som forvantas handa under patientens vistelse pa
vardavdelningen.

e FOrsokt att forbattra hanvisning i O-husets entré. Vi har skapat en informationsfilm
om vagen till vardavdelningen som finns pa Hemsidan.

e Bestallt separata usb-uttag i patientrummen (sdangborden)

e Renoverat patientrum och platsbyggt garderober intill flerbdaddsrummen for battre
tillganglighet

e Erbjuder frysta matratter som kan serveras efter behov under hela dygnet

e Erbjuder fysioterapi for patienter dven pa lérdagar

e Justerat krok for infusionspase vid patienttoaletterna

Exempel pa forbattringsforslag som genererat aktivitet pa mottagningarna:

e Andrat arbetssitt vilket 6kat svarsfrekvensen pa enkiten

e Forbattrad patientinformation i flera dokument

e Nya hemsidor med forbattrad information bland annat med fragor och svar
e Byggt om receptionen pa Forsakringsmottagningen

e Rekryterat fler lakare for att minska pa vantetiderna

e Andrat innehallet pd smdrgasar och frukt pa Hilsocentralens patientcafé

e Infort digitala halsorapporter

e Infort digitala ombokningslankar

Analys av resultat: Nar medarbetare paminner om enkaten sa dkar svarsfrekvensen och fler
forbattringsforslag och berém lamnas vilket i sin tur 6kar engagemanget hos medarbetarna -
en god cirkel.

Atgard: Varje vecka presenterar respektive chef resultatet for medarbetarna. Respektive
verksamhetschef kommenterar eller agerar pa varje forbattringsforslag.

Uppfdljning av atgard: Svarsfrekvens, NPS och dimensionernas resultat foljs upp veckovis och
ageras pa direkt. Varje kvartal foljs antal forbattringsforslag som genererat en aktivitet upp pa
respektive enhet och rapporteras som nyckeltal.

Nationella patientenkaten

Nationella Patientenkaten, NPE, &ar samlingsnamn for nationella undersékningar av
patientupplevelser inom halso- och sjukvarden och mats arligen pa Huslakarmottagningen.
Enkatfragorna ar indelade i sju dimensioner. Varje dimension bestar av delkomponenter som
visar vilka aspekter patienter anser viktiga. Pa sa vis faststalls vilka fragor som ska matas i
respektive dimension.
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Resultat: Spindeldiagrammet visar Huslakarmottagningen pa Sophiahemmet i blatt,
Stockholm i gront och priméarvardsenheter i hela Sverige i rétt. Svaren visar att
Husldkarmottagningen ligger hogt i alla dimensioner (ingen dimension ar lagre an resultatet
for Stockholm och Sverige)

Dimensionspoéng
Primarvard - 2023 - Lakarbesok - Vuxen

@Helhetsintwck

E Informartion och [ @ Delaktighet och

‘.
kunskap \ involvering
q‘\
L ]
\‘

[ ]
c& Kontinuitet och @Respekt och

koordinering bemdotande

® Alla ® Stockholm @ Sophiahemmet Husldkarmottagningen

Svarsfrekvens

Primarvard - 2023 - Likarbesdk - Vuxen

50.5%

41.3%

38.3%

Svarsfrekvens

® Ala @ Stockholm @ Sophiah 't Husldkarmott:

Analys av resultat: En hog svarsfrekvens speglar att patienterna ar engagerade och vill bidra
till den fortsatta utvecklingen av verksamheten. En |ag svarsfrekvens kan daremot ses som en
varningsklocka, som bor leda till reflektion.

Atgard: dven med ett hogt resultat s& géller det att fortsatt arbeta for att bevara det som &r
bra. Verksamhetschefen pa Huslakarmottagningen tar del av resultaten och analyserar vad
som kan forbattras delar resultatet med medarbetarna och tillsammans diskuteras vad som
kan forbattras.
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Uppfoljning av atgard: Folja resultat av NPE 6ver tid och vara uppmarksam pa avvikelser och
klagomal i verksamheten.

Nationella kvalitetsregister

De nationella kvalitetsregistren utvecklar och sdkrar vardens kvalitet. Syftet ar att bidra till
|I6pande forbattringar som gor varden annu battre for patienterna.

Socialstyrelsen har satt upp riktlinjer for diabetesvard i Sverige och Sophiahemmet registrerar
sina resultat i Nationella diabetesregistret. Informationen anvands for forskning for att
forbattra diabetesvarden och ger modjlighet till jamférelser med andra vardgivare och
identifiering av forbattringar av varden. Det finns tva olika sorters diabetes: typ 1 och typ 2,
och pa 6ppenvardsmottagningarna foljs framst patienter med diabetes typ 2, vilket ar den
vanligaste formen.

Resultat: Under 2023 har Sophiahemmets tre 6ppenvardsmottagningar rapporterat patienter
med diagnoskod diabetes i Nationella diabetesregistret.

Mal: 100 % tackningsgrad av patienter med diabetesdiagnos.

Uppfdljning av atgard: Fortsatt uppfoljning av tackningsgraden.

Stadkontroller

Flera ganger i manaden utfor stadentreprendren kvalitetskontroller av stddningen genom

utvalda kontrollpunkter i verksamheterna och genom att fraga medarbetarna i verksamheten
gédllande deras upplevelse av stadningen.

Resultat: Under 2023 sa genomfordes drygt 30 kontroller/manad (forutom juli). Maxpoang
per kontroll ar fyra. Sophiahemmets egna verksamheter anges i turkos och vardgivarna i lila.
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Sophiahemmet 3,95 398 3,73 3,96 396 395 3,98 398 397 3,97 3,95
Vardgivare 399 3,97 397 398 397 398 4 396 3,98 399 3,98

Antal kontroller 36 35 41 36 39 37 49 38 38 37 28
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Analys av resultat: Det ar stdadentreprendrens egen kontroll som ligger till grund for
podngsattningen, tillsammans med feedback fran verksamheten. Kontrollen utférs i allménna
utrymmen, i patientnara miljoé stadar vardpersonalen. Granskningarna visar att kvalitetsnivan
uppratthalls tack vare gott samarbete.

Atgard: Fortsatt uppfoljning och kontroller och att folja avvikelser gillande stadningen.
Uppfdljning av atgard: Varje manad far servicechefen ett utdrag av kontrollerna och kan pa sa
satt agera pa resultatet. Verksamheten dr med under sjdlva kontrollen och kan ge direkt
feedback till stadentreprendren.

Systematiska arbetsmiljéronder

Sophiahemmet anvander ett webbaserat ledningssystemstod i syfte att underlatta
inrapportering av data i samband med kvalitetsuppféljningar och egenkontroller. En
egenkontroll kontrollerar den fysiska arbetsmiljon och 2023 inférdes en egenkontroll som stod
till det systematiska arbetsmiljoarbetet. Respektive enhet gar igenom utvalda fragor kopplat
till arbetsmiljon, till exempel arbetsplatsens utformning och inomhusklimat.

Resultat: Samtliga enheter har under aret svarat pa fragorna i egenkontrollen.

Atgard: HR-chefen sammanstiller resultat och tar upp i ledningsgruppen om 6vergripande
avvikelser finns, annars atgardar respektive chef brister och risker inom sin verksamhet.
Uppfdljning av atgard: Ronden utfors arligen och utforda atgarder foljs upp av namngiven
ansvarig.

Leverantorsuppfoljning och lagefterlevnadskontroll

Leverantorsuppfoljning av kvalitetspaverkande leverantorer ar en arlig egenkontroll.
Lagefterlevnadskontroll och kartlaggning av vara intressenter genomfors genom en enkat dar
chefer, miljdombud samt interna revisorer far svara pa fragor gillande foljsamheten till lagar,
rutiner och krav samt vilka deras mest prioriterade intressenter ar. Kartlaggningen av
intressenter syftar till att identifiera och prioritera intressenter som kan paverka
Sophiahemmets ledningssystems utformning, hur dialog fors och vilka krav, behov och
forvantningar de har pa Sophiahemmet.

Oka kunskap om intraffade vardskador

Genom identifiering, utredning samt matning av skador och vardskador

Okar kunskapen om vad som drabbar patienterna nar vardresultatet 1

Oka kunskep om
intratfede vardskador

atgarder och prioritering av insatser. Ha

| samband med utredning av allvarligare avvikelser, dar en patient har -

skadats allvarligt och/eller att en patient kunde ha skadats allvarligt, gors en

inte blivit det avsedda. Kunskap om bakomliggande orsaker och
konsekvenser for patienterna ger underlag for utformning av

hdndelseanalys dar resultatet sprids i verksamheten av verksamhetschefen. Cheflakare
och/eller verksamhetschef beslutar nar en handelseanalys ska genomféras, utser analysteam
som ska genomfora analysen och skriver uppdragsbeskrivning till analysledaren.

33



En handelseanalys omfattar foljande:

e tidplan for genomférandet

e faktainsamling om handelsen inklusive intervjuer av berérda personer
e beskrivning av handelseférloppet

e identifiering och analys av bakomliggande orsaker

e atgardsforslag till forbattringar

Under 2023 utfordes tre handelseanalyser, Sophiahemmet bistod en vardgivare med en
analys som ledde till en Lex Maria-anmalan (svar fran IVO som anser att utférda atgarder och
forbattringar ar tillrackliga) och tva handelseanalyser gjordes inom egna verksamheter varav
en ledde till en Lex Maria-anmalan (svar ej anlant).

Tillforlitliga och sakra system och processer

2

Tillksrlitliga och sckra
system ach processer

resultatuppfoljning 6ver tid och ger forutsattningar for dataanalys.
Handlingsplaner upprattas i ledningssystemstédet och ansvarig samt “

sluttid bestams. Rapporter kan skapas och resultatet aterkopplas och visualiseras. Under aret

Sophiahemmet anvander ett webbaserat ledningssystemstod i
syfte att underlatta inrapportering av data i samband med
kvalitetsuppfoljningar och egenkontroller. Systemet mojliggor

foljs malen upp av verksamhetschef i samband med verksamhetsuppfdljning.
Kvalitetsutvecklaren sammanstaller de o6vergripande hallbarhetsmalen, verksamheterna
foljer upp sina egna mal. Resultat av uppfoljningarna rapporteras pa ledningens genomgang
tva ganger per ar och da bedéms om atgarder behdver vidtas. Kvalitetsutvecklaren
presenterar uppfoljningen till ombuden for kvalitet, miljo och hygien pa respektive moéten.

Stiker vard .

har och nu

4

Saker vard har och nu

En del av ledningssystemets grundlaggande uppbyggnad ar risk- och

avvikelsehantering. Syftet med avvikelsehantering ar att identifiera
svagheter och risker som kan kradva rutinférandringar eller atgard sa
att risken ej upprepas. Syftet med en riskanalys ar att vardera risker, f'l.\\
identifiera de bakomliggande orsakerna och foresla atgarder som

minskar riskerna.

Starka analys, larande och utveckling

Analys och larande av erfarenheter ar en del av det fortlopande arbetet

4

Stirka analys,
l&rande och utveckling

inom halso- och sjukvarden. Nar resultaten anvands for att forsta vad
som bidrar till sdkerhet, hallbarhet, 6nskvard flexibilitet och goda
resultat, kan verksamheten utvecklas sa att kvaliteten och sdkerheten
okar och risken for vardskador minskar.

i
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Klagomal och synpunkter

2023 erholls fa antal klagomal och synpunkter pa Sophiahemmet och vardgivarna med tanke
pa Sophiahemmets storlek.

e 75 Patientnamndsarenden varav 7 pa Huslakarmottagningen

e 22 drenden inkom via Sophiahemmets klagomals E-tjansten, 15 till
Huslakarmottagningen, tva till Halsocentralen och en till Férsakringsmottagningen
Vardgivarna rapporterar ej alla sina klagomal till Sophiahemmet utan de redovisas i
respektive verksamhets patientsdkerhetsberattelse

e Tre IVO-anmalningar hos tre olika vardgivare

Patientnamnden - Varje vardgivare far sina egna drenden direkt fran Patientnamnden.
Verksamhetschefen ar skyldig att svara pa arendet, cheflakaren deltar i handlaggningen vid
behov. Rapporten ar uppdelad pa specialistvard och primarvard. Varje manad far PUA en
rapport pa drenden anmalda till Patientnamnden av patienter pa Sophiahemmet inklusive
vardgivarna. Kvalitetsutvecklaren redovisar dessa pa ledningens genomgang och i
kvalitetsgruppen.
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Bilden visar trender, antal klagomal fran Patientndmnden, E-tjansten, IVO (i 6verkant pa grafen) och Lex Maria
(i underkant pa grafen) 2021-2023.
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Oka riskmedvetenhet och beredskap

Riskanalyser genomfors infor forandrade arbetssatt, vid genomlysning av
nuvarande arbetssatt, vid inférande av nya metoder samt vid

3
frekventa liknande avvikelser. Riskanalys gors pa verksamhetsniva Oka riskmodseteer
och beredskap
eller 6vergripande niva. Risker och maéjligheter kan antingen i negativ 9=
eller i positiv riktning paverka ledningssystemets formaga att @=

o=

b

riskanalys och/eller handelseanalys genomfors pa évergripande niva och verksamhetschef for

astadkomma o6nskat resultat.

Cheflakare ansvarar i samrad med ansvarig verksamhetschef for att

genomférandet pd lokalnivda gadllande patientsdakerhet. Ny vy har upprattats i
ledningssystemverktyget for riskanalys, darmed har cheferna allt samlat och kan tilldela
ansvariga uppgifter med tidplan, aktiviteter och férebyggande atgarder. Modellen kommer att
anvandas till exempel som forberedelse infér verksamhetsforandring.

Arlig HLR-utbildning &r en del i beredskapstraningen som Sophiahemmet satsar pa och varje
verksamhet uppmuntras att utféra regelbundna korta teamtraningsscenario for att hoja
patientsdakerheten, kvaliteten och beredskapen. Hygiensatsningar utfors arligen, forutom via
hygienmotena, sa uppmarksammar Sophiahemmet handhygienens dag da personal far sprita
handerna med fluorescerande medel och se resultatet i en UV-lampa.

Mal, strategier och utmaningar for kommande ar

Under 2023 antog Sophiahemmet en ny strategi som stracker sig till 2030 och inférlivas under
2024. Strategin bestar av flera mal:

e Sophiahemmet ar en ledande férebild dar integrerad utbildning, forskning och halso-
och sjukvard moter samhallets behov.

e Personligt och professionellt bemétande med stéd av modern och avancerad teknik
bidrar till samhallsnyttan.

e Vi erbjuder en flexibel och hallbar modern arbetsmiljo dar kompetenta, engagerade
och ansvarsfulla medarbetare sakerstaller kvalitet och hallbar utveckling i samverkan.

e Vi samverkar pa en internationell arena dar vart varumarke och var verksamhet
attraherar framstaende samarbetspartners.

Tillsammans med strategin ar malet att systematiskt och fortlopande utveckla och sakra
verksamhetens kvalitet genom att revidera och fortsatta att utveckla ledningssystemet samt
kontinuerligt utveckla rutiner och forbattra rapportering av avvikelser, klagomal och asikter
som uppkommer/framfors.
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Ny modell for hallbarhetsarbete har inforts i ledningssystemsverktyget, modell som ar

forberedd fér anpassning till CSRD-direktivet? trots att Sophiahemmet inte omfattas av kravet.

2024 ska beslut tas pa vilken niva rapportering och redovisning ska ske géllande hallbarhet.

Ingen forandring pa befintliga nyckeltal som ror kvalitet och patientsdkerhet planeras.

Fortsatta mal under 2024

Att sjukhuset ar fortsatt kvalitetscertifierat enligt ISO 9001

Att vart ledningssystem granskas med interna revisioner samt extern revision

Att tillampa strategin 2030 som ar beslutad av styrelsen

Att alla medarbetare identifierar risker och rapporterar dem i
avvikelsehanteringssystemet

Att vardgivarna och egna verksamheter genomgar arlig ackreditering

Att genomfora patientsdkerhetsdialoger med vardgivare och egna verksamheter

Att medarbetare med kompetens finns i verksamheterna som gatt risk- och
hdndelseanalysutbildning enligt metod av Sveriges kommuner och regioner, SKR

Att riskanalyser utfors och att risker hanteras nar sa behovs

Att hdandelseanalyser utfors kontinuerligt vid vardskada och risk fér vardskada

Att genomfoéra regelbundna patientsakerhetskulturmatningar bland medarbetarna
Att ge tid till interna och externa utbildningar

Att genomfoéra strukturerad markorbaserad journalgranskning for att identifiera
skador och deras orsak i slutenvarden

Att strava mot att allvarliga och undvikbara vardskador ska vara noll

Att alla patienter ska veta vilken lakare som ar ansvarig for varden under vardtiden
Att utvecklings/utbildningsplan upprattas och regelbunden kompetensutveckling sker
for ratt kompetens

Att hjartsdkra sjukhuset genom att alla medarbetare arligen genomfor HLR-utbildning
Att kvalitetsgranska lakemedelshanteringen med egenkontroller samt med farmaceut
fran apoteket

Att genom patientdialoger mata kundens/patientens tillfredsstallelse med
behandling och bemotande och kontinuerligt genomfora forbattringar utifran dessa
Att genom olika matningar se till att tillganglighet, information och uppf6éljning ar ratt
i forhallande till kundens/uppdragsgivarnas krav och behov, att 6ppet redovisa
resultat och aterfora dessa till verksamheten samt vara 6ppen for nya krav och
forbattringsforslag

Att sdkerstalla att alla medarbetare pa Sophiahemmet ar val fértrogna med uppsatta
mal

Att mata foljsamhet till basala hygienrutiner och kladregler, BHK, varje halvar och

9 CSRD (Corporate Sustainability Reporting Directive) dr ett nytt EU direktiv som ska sdkerstélla att foretag
rapporterar effekten av verksamhetens sociala och miljoméassiga aktiviteter. Ett tydligare ramverk for
hallbarhetsredovisning.
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sprida och folja upp resultatet

e Att alla lakare foljer och foretradelsevis ordinerar lakemedel pa Kloka listan

e Att kommunikationsmodeller, SBAR (Situation, Bakgrund, Aktuell och Bedémning)
anvands vid 6verrapportering av patient fran en vardenhet till en annan for att
minska risken for informationsbortfall

e Att NEWS-bedémningar®® utférs pa vardenheten pa inneliggande patienter efter
operation

e Att arligt utféra forebyggande underhall av medicinteknisk utrustning for att
sakerstalla sakerheten och att utrustningen ar i fullgott skick

Utmaningen for Sophiahemmet ar som for alla vardgivare, att regionala och nationella

inriktningar och beslut andras 6ver tid. Genom sin drygt 140-ariga historia har Sophiahemmet

visat stor formaga att anpassa sig till givna forutsattningar och leverera vard och utbildning av

hogsta kvalitet utan att ge avkall pa patientsdkerheten.

Februari 2024

Caroline Lagerman Marie Wickman Chantereau
Kvalitetsutvecklare Cheflakare

10 NEWS-bedémningarna féljer patientens dynamiska vardférlopp med titare bedémningar nér patienten
forsamras och glesare bedomningar nar patienten forbattras
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