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Inledning

PST. 2010:659, SOSFS 2011:9 7 kap. 3 §

Enligt patientsidkerhetslagen ska vardgivaren varje ar uppritta en patientsidkerhetsberittelse. Syftet med
patientsikerhetsberittelsen dr att Sppet och tydligt redovisa strategier, mal och resultat av arbetet med att
forbittra patientsikerheten.

Patientsakerhetsberittelsen ska ha en sidan detaljeringsgrad att det gar att bedéma hur arbetet med att
systematiskt och fortldpande utveckla och sdkra kvaliteten har bedrivits i verksamhetens olika delar samt
att informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses.

Patientsikerhetsberittelsen ska vara firdig senast den fGrsta mars varje ar, finnas tillginglig f6r den som
vill ta del av del av den och den bér utformas sa att den kan inga i vardgivarens ledningssystem fér
patientsikerhet.
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SAMMANFATTNING

Sodersjukhuset har under 2025 kontinuerligt arbetat for en siker vard med hog kvalitet. Ett uppdaterat
arshjul tas fram arligen av avdelning Kvalitet och patientsikerhet med tematiska aktiviteter f6r att stodja
verksamheternas egna lokala aktiviteter. En samordning sker ocksd med andra stddjande funktioner sisom

Utbildningscenter, HR och Ekonomi kring planerade aktiviteter.

Under aret har sdrskilda aktiviteter genomférts inom ramen fér Sédersjukhusets verksamhetsplan. Dessa
har innefattats av projekt for att forbittra tillginglicheten och minska patienters tid pa akuten. Ett stort
arbete dr paborjat i att dimensionera bemanning utifrin en planerad produktionsplan dir arbetet fortitter
hela 2026. Vidare har ett projekt Forenkla identifierat arbetsmoment som antingen kan plockas bort
alternativt effektiviseras med hjilp av Al genomférts. Som en del av Férenkla har Sédestsjukhuet tagit ett
stort grepp kring rérelsen Kivka klinska val dir behandling, blodprover och bilddiagnostik som saknar
nytta for patienter fasas ut. For att sikerstilla framdrift 1 denna kulturférindring har en grupp med sju
likare och fyra sjukskéterskor tagits ut i ett utbildningsprogram for att de ska kunna fortsitta att driva
Kioka kliniska val efter 2025. Arbetet med Kloka kliniska val ger en sikrare och mer hallbar vird 6ver tid.

Ett sirskilt projekt i syfte att stirka omvardnadsarbetet genom tydliga strukturer, roller och
standardiserade arbetssitt pdborjades 2025 och fortsitter under 2026. I den nya organisationen har det
tillkommit en ny roll, Omuwdirdnadsansvariga, vilka aterfinns inom de fyra nyetablerade Omréidena pé
Sodersjukhuset i syfte att stirka omvéirdnadsperspektivet och ge en trygg kompetensutveckling f6r

sjukskoterskor och underskoterskor.

Under éret har avdelning f6r Kvalitet och patientsikerhet etablerat sa kallade Patientsidkerhetsdialoger
vilka genomfors som ett samtal 1 varje verksamhets ledningsgrupp. Syftet dr att skapa ett fritt
samtalsklimat om patientsidkerhetsfrigor och att identifiera eventuellt st6d som verksamheterna behdver
av avdelning f6r Kvalitet och patientsidkerhet. Dessa dialoger har varit mycket uppskattade och fortsitter
under nista ar for att sedan utvirderas och eventuellt utvidgas med bredare dialoger dir medarbetare

inkluderas i dialogerna.

I senaste medarbetarundersékningen kunde Soderjukhuset glidjas at att HSE-index 6kat jamfért med
2024. Detta ses som en framgang i att det halls ett 6ppet samtalsklimat kring patientsidkerhet inom
verksamheterna pa Sédersjukhuset vilket frimjar ett fortsatt férbattringsarbete i frigor som ir kopplade
till kvalitet och patientsikerhet.

Vi pa Sédersjukhuset dr stolta Gver arbetet med kvalitet och patientsikerhet. Ett fortsatt engagerat

kvalitets- och patientsdkerhetsarbete dr en del av dagens och morgondagens plan.

Annelie Liljegren Anneli Lennberg
Cheflikare Chefsjukskoterska
Sodersjukhuset Sodersjukhuset
Region Stockholm Region Stockholm
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Sodersjukhuset ir Nordens storsta akutsjukhus, specialiserat pa de stora folksjukdomarna. Sjukhuset har
drygt 4500 medarbetare, cirka 520 disponibla slutenvardplatser och 50 000 slutenvérdstillfillen per ar.
Vira akutmottagningar tar emot cirka 130 000 besok och véra Sppenvirdsmottagningar har 633 000 besék

per ar.



GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

Engagerad ledning och tydlig styrning

pninge pilby o

Overgripande mal och aktiviteter
Sodersjukhuset dr ett av Region Stockholms akutsjukhus och bedriver specialiserad akut
och planerad somatisk specialistvard. Utéver detta bedrivs dven hogspecialiserad kirl-

och handkirurgisk vird samt viss hogspecialiserad gynekologisk kirurgi. Verksamheten

omfattar den vard och de tjanster som har avtalats med hilso- och sjukvardsnimnden eller

andra uppdragsgivare. Sjukhuset arbetar utifran regionens vision: ”En attraktiv, hallbar och vixande
Stockholmsregion med frihet f6r invdnarna att sjilva forma sina liv och fatta avgérande beslut.” Som ett
komplement till regionens vision har sjukhuset dven faststillt en langsiktig framtidsplan. Sjukhusets
mission dr Landets ledande akutsjukhus och virdegrunden utgir frin For patienten — med patienten.

Den arliga verksamhetsplanen beskriver aktiviteterna for att na sjukhusets mal. Fér 2025 har sjukhuset

arbetat utifran f6ljande fyra fokusomraden:

e Akuta floden - Forbittra tillginglicheten och minska patienters tid pd akuten. Milet 4r smidigare
6vergangar mellan akutmottagning och virdavdelning samt 6kad méjlighet till dagvard.

¢ Dimensionering - Utveckla férmadgan att planera och bemanna verksamheten utifrin

patienternas behov.

e Forenkla - Ta bort arbetsmoment som inte skapar virde for patienter eller medarbetare, bland
annat genom Kloka Kliniska Val och férenkling av vardagsrutiner.

¢ Kompetens i omvardnad - Stirka omvardnadsarbetet genom tydliga strukturer, roller och

standardiserade arbetssatt.

Sjukhusets sjukhusévergripande riktlinje Patientsikerhet — ledningssystem beskriver ansvar, roller,
rutiner och arbetssitt f6r patientsikerhetsarbetet. Pa sjukhusets ledningsgruppsmoten, samt pa
uppfoljningsmoten med verksamheterna, rapporteras och diskuteras vardkvalitet och patientsikerhet
regelbundet. Sjukhuset arbetar ocksa for att sikerstilla att patientsikerhetsarbetet utgdr frin
Socialstyrelsens nationella handlingsplan f6r patientsidkerhet. Utgangspunkten ir regionens dvergripande
nollvision f6r undvikbara vérdrelaterade skador. Siker vard astadkoms genom ett strukturerat och
systematiskt patientsikerhetsarbete enligt Patientsikerhetslagen. Virdskador férhindras genom aktivt
riskférebyggande arbete, samt ett stindigt lirande och forbittringsarbete. Pé intrandtet finns dmnessidan
patientsikerhet med riktlinjer, instruktioner, checklistor, mal, indikatorer och resultat inom omradet.

Ett sjukhusévergripande arshjul £6r sidker vard med hog kvalitet anvinds £6r planering och samordning av
aktiviteter. Det bestar av temaménader med tillhérande sjukhusévergripande aktiviteter och ér tinkt att
stodja verksamheternas egna lokala aktiviteter. Ett uppdaterat arshjul tas fram arligen av avdelning Kvalitet
och patientsidkerhet. En samordning sker ocksa med andra stédjande funktioner sisom Utbildningscenter,
HR och Ekonomi kring planerade aktiviteter.

Organisation och ansvar

Akutsjukhusnimnd, sjukhusdirektor, cheflikare och chefsjukskoterska

Akutsjukhusnimnden (ASN) bestar av fyra forvaltningar, varav Sodersjukhuset dr en. De har det 6ver-
gripande uppdraget f6r sjukhusets verksamhet. Sjukhusdirektéren har det operativa ansvaret f6r helheten
och verksamheterna leds av verksamhetsomradeschefer respektive chefer f6r vardstédjande funktioner.
Chefldkarens och chefsjukskoterskans uppgift dr att vara radgivande och stédjande till sjukhusledning och



verksamheter samt att arbeta vergripande med exempelvis produktionsplanering, patientsikerhet,
kvalitet, patientirenden (inklusive lex Maria-drenden), likemedel, milj6, samt kris- och katastrofberedskap.

Verksamhetschefer, chefer och alla medarbetare

Ansvarsorganisationen for patientsidkerhet foljer verksamhetsansvaret i linjen. Respektive verksamhetschef
ansvarar for att virden bedrivs med god kvalitet och hég patientsikerhet inom sin verksamhet.
Verksamhetscheferna har ocksa ansvar for att gillande férfattningar och riktlinjer f6ljs. Linjecheferna har
till uppgift att skapa forutsittningar fér en god sikerhetskultur, ett kontinuerligt férbittringsarbete och att

ta tillvara patienters, nirstiendes och medarbetates f6rslag och idéer.

Patientsikerhetsgrupp och funktioner pa verksamhetsomradesniva

Inom varje verksamhetsomrade finns en patientsidkerhetsgrupp dér verksamhetsomradeschefen ingar.
Gruppen hanterar till exempel 6vergripande vardavvikelser, allvarliga vardhdndelser, lex Maria-drenden,
patientdrenden, féljer upp att beslutade atgirder vid hindelseanalyser blir genomfdrda, samt utfér
proaktivt patientsidkerhetsarbete. Funktionerna patientsikerhetssamordnare samt patientsikerhetsansvarig
ldkare finns pé alla verksamhetsomraden. Syftet dr att funktionerna ska stédja ledningen i dess uppdrag

samt att bidra till att malen for patientsidkerhet uppnas.

Avdelning Kvalitet och patientsidkerhet

Avdelningen leds av chefsjukskoterska och har en stédjande och samordnande funktion, i nira samarbete
med cheflikarna, inom det évergripande kvalitets- och patientsidkerhetsarbetet. Avdelningen samordnar
sjukhusets egenkontroller och kvalitetsmitningar, vergripande hantering av allvarliga vardskador och
patientirenden, sjukhusévergripande forbittrings-och utbildningsaktiviteter.

Kommittéer, utskott samt stédfunktioner

For att sdkerstilla en horisontell ledning och styrning i frigor som ber6r flera verksamhetsomraden eller
stédfunktioner 4r sjukhusets linjeorganisation kompletterad med en tvirgiende struktur f6r ledning och
styrning. Kommittéerna har tydligt definierade uppdrag och ansvarsomriden med huvuduppgift att
sikerstilla horisontell samordning mellan virdverksamheter och stédfunktioner. Kommittéerna har dven i
sina uppdrag ansvar for olika understillda utskott med mer specificerade uppdrag. Som stdd i kvalitets-
och patientsidkerhetsarbetet finns sjukhusets kommitté f6r virdkvalitet och patientsikerhet. Kommittén
har i uppdrag att sttta sjukhusets verksamheter och vardkommittéer att uppna en god kvalitet och en hog
patientsidkerhet genom att samordna och utveckla arbetet med processerna patientsikerhet, virdkvalitet,
patientbemdtande, synpunkter och klagomal samt likemedel. Arbetet halls samman och koordineras via
utskotten vardkvalitet, patientsikerhet, omvardnad, likemedel, samt STRAMA (strategigrupp fér
antibiotikaanvindning och minskad antibiotikaresistens). Utskotten och tillhérande arbetsgrupper arbetar
med att utveckla processer och arbetssitt inom respektive omrade. Deltagarna utgdrs av olika professioner

fran olika verksamhetsomriden fOr att fi en bred representation och spridning.

Medarbetare
Alla medarbetare har skyldighet att arbeta utifran gillande lagar och riktlinjer, uppmirksamma och férebygga
risker och vardavvikelser, samt aktivt delta i arbetet med stindiga férbittringar fOr stirkt patientsdkerhet.

Samverkan for att forbattra varden och stirka patientsikerheten

Verksamheter inom sjukhuset genomfor ofta gemensamma risk- och hindelseanalyser och ibland dven
tillsammans med andra vardgivare. Minga verksamheter gor dven gemensamma férbittringsarbeten.
Sjukhuset medverkar i regionens kvalitetsnitverk, vilket sdkerstiller en nira koppling till 6vergripande
kvalitets-arbete inom regionen och utgdr en del i den nationella kunskapsstyrningsmodellen. Utéver detta
finns ett olika samverkansforum i regionen som sjukhuset medverkar i; exempelvis samverkan vid
utskrivning, vardrelaterade infektioner, likemedel samt flertalet nationella och regionala programomriden.



Samverkan - Exempel fran verksamheterna:

Verksamhetsomradet (Vo) Internmedicin - Fick i borjan av dret i uppdrag, utifrin tidigare
sjukhusévergripande forstudie och beslutat projekt, att etablera en Geriatrisk Clinical Decision Unit (G-
CDU) f6r dldre, skora patienter som kommer till akutmottagningen. Regelbundna, dterkommande
teamsmoten med externa geriatriska verksamheter inom regionen 4r idag en etablerad samarbetskanal och
har i projektet runt G-CDU ocksd varit en framgangsfaktor. Internmedicin ér en drivande aktdr 1 projektet
och har sett stora samordningsvinster med snabbare remitteringar mellan vardgivare.

Vo Bilddiagnostik - Har under édret drivit flertalet projekt med andra verksamhetsomraden pd Sos. I ett
projekt tillsammans med Onkologen detekteras incidentella lungembolier pa elektiva undersékningar i
direkt anslutning till genomf6rd undersékning. Vid positivt fynd skickas patienten till onkologen som dé
kan behandla patientenen direkt alternativt anpassa behandlingen vid behov. Under aret har ett projekt
startat for detektion av frakturer i sma skelett pa Akutens patienter med mal att minska Akutens ledtider.
Ett projekt for detektion av strokepatienter som limpar sig f6r trombektomi pa Karolinska har startats.
Projektet dr ett samarbete mellan Akuten, Réntgen och Internmedicin pa Sés tillsammans med
Neuroréntgen pa Karolinska. Malet 4r att underlitta kommunikationen mellan alla involverade aktérer i
dessa bradskande sjukdomstillstind f6r att avsevirt korta ner handliggningstiden. Utokningen av MR-
tider 1 och med kapacitetsutékning av kameratid har inneburit att manga fler patienter med
myokarditfrigestillningar har kunnat f4 en prioriterad hjirt-MR undersékning enligt guidelines. Ett flertal
Al algoritmer har infdrts 1 produktion £6r att prospektivt kunna anvindas f6r bla diagnostik av
hjirnblédning, lungembolier, incidentella lungembolier, kotfrakturer f6r uppfdljning av eventuell

osteoporos samt frakturer i smaskelett och revbensfrakturer.

Vo Akut - Har genomfort flertalet hindelseanalyser och riskanalyser i samverkan med andra Vo:n pd Sos.
Flera riktlinjer har ocksd utarbetats och reviderats i samverkan med andra Von, t.ex. triagering frin
vuxenakuten till gynekologisk akutmottagning och férlossning samt transport av patienter till hogre
virdnivd pa S6s. Under hindelseanalyser med Vo Internmedicin identifierades behovet av en

samverkansgrupp, som nu har etablerats med regelbundna méten.

Vo Kirurgi - Sarcentrum har i det personcentrerade sammanhallna vardférloppet f6r svarlikta sir,
utvecklat ett samarbetet med Kirlkirurgen, Diabetesmottagningen, Ortopeden och Infektion for effektiva
och sikra patientfléden.

Vo Kvinnosjukvard och Férlossning - Infor avancerade endometriosoperationer sker samverkan i form
av gemensam kirurgisk konferens for planering mellan Vo Kirurgi och Vo Urologi. Tdt samverkan sker
med endometrioskunniga gynekologer inom dppenvérden i Stockholm kring de endometriospatienter som

ir opererade och behdver en kompetent upptéljning.

Vo Perioperativ vard och intensivvard — Samverkar med Vo Kirurgi £6r att forbittra det perioperativa

multiprofessionella omhindertagandet av den skéra dldre patienten.

Vo Sachsska barn- och ungdomssjukhuset - Barnakuten bedriver kontinuerligt samarbete med
Rosenlunds nirakut, barnakuterna vid Astrid Lindgrens barnsjukhus i Solna och Huddinge samt med
vuxenakutmottagningen pa Sos. Syftet med samverkan dr att frimja kvalitetsutveckling, sikerstilla
enhetliga vardprocesser samt mojliggora ett effektivt kunskapsutbyte och god samordning mellan

verksamheterna.



Informationssdkerhet

Sjukhusets informationssidkerhetsarbete har under 2025 priglats av bade interna och externa férindringar.
Lokalt pa sjukhuset har férberedelser f6r den nya interna organisationen pégatt, denna giller frin 1 januari
2026. Detta har paverkat frimst arbetet med verksamheterna informationssikerhetsuppféljning
(Compliance). Pa regional niva har framfor allt tvd saker paverkat, dels den nya gemensamma Riktlinjen
f6r Informationssidkerhet samt Dataskydd (som utgir frin den nya Cybersikehetslagen), dels att
systemstod upphandlats for att hantera helheten nir det giller informationssakerhet och dataskydd, samt
arkivhantering. P4 nationell niva paverkar nya lagar informationssidkerhetsomradet, frimst
Cybersikerhetslagen. Dessa nya lagar dr ocksd inarbetade i den nya riktlinjen f6r Informationssikerhet
samt Dataskydd. Sjukhuset har under 2025 genomfért flertalet aktiviteter inom informationssikerhet,
frimst operativa aktiviteter utifran linjearbete och mer strategiska aktiviteter kring riskhantering.
Sjukhusets informationssidkerhetsarbete fljer Regionens LIS (Ledningssystem f6r informationssikerhet)
och Regionens tillh6rande styrande dokument sidsom verksamhetsskyddspolicy, riktlinjer och

vigledningar.

Uppfoljning av informationssikerhet

Sedan 2022 har Sédersjukhuset haft ett systemstdd £6r rapportering av avvikelser inom
informationssikerhet, dataskydd och sikerhet. Av rapporterade avvikelser dr cirka 40 procent
sikerhetsavvikelser, 30 procent informationssikerhetsavvikelser och 25 procent personuppgiftsavvikelser.
Det dr med stor sikerhet en hog grad av underrapportering.

Sju stérre incidenter och avvikelser har intriffat under 2025. Dessa omfattar incidenter som rér
infrastruktur (nitverk, telefoni och akutlarm) samt systemstérningar. Tvd av dessa har anmilts till
Myndigheten f6r civilt férsvar enligt NIS (EU-direktiv om dtgirder for att skapa och bibehélla en hég
gemensam nivé pa sikerhet i nitverks- och informationssystem). Aven fyra personuppgiftsincidenter som
anmialts till Integritetsskyddsmyndigheten (IMY) har intraffat under ar 2025.

Det gar inte att se nagot monster 1 dessa incidenter, de beror inte pa cyberattacker, utan orsakerna ir
dldrad nitverkshdrdvara (numera utbytt), problem med nya IT-system och en komplex IT-milj6. Genom
fortsatt god beredskap f6r incidenter, goda reservrutiner och proaktivitet gar det att minska foljderna av
liknande incidenter, men inte att undvika dem helt.

Utéver hanteringen av avvikelser sa tillimpar sjukhuset den regionévergripande comlianceprocessen for
uppfoljning av det systematiska arbetet med informationssikerhet. Compliance genomfdrs pa flera niviéer,
dels f6r verksamhet, med fokus pa informationssikerhet och risker. Dels f6r IT-system, vilket omfattar
béde stéd £6r ritt kravstillning i upphandlingsprocessen, dels uppféljning av drift och férvaltning under
IT-systemets med fokus pd att minska risker. Complianceprocessen utgar frain PDCA (Plan-Do-Check-
Act) som ir den standardprocess som ISO 27000 bygger pé och sikerstiller god efterlevnad av regionens
LIS (ledningssystem f6r informationssikerhet) och styrande dokument, utéver att uppritthélla en god niva
pé informationssikerhetsarbetet och tillsammans med vil fungerande och 6vade reservrutiner kan risker

héllas pa en acceptabel nivi.

Under aret har avdelning Utveckling och Teknik infért en ny leveransmodell, denna innebir att ett nytt
funktionsomrade for arkitektur och regelefterlevnad har startats upp. Detta ér ett komplement till
ordinarie informationssidkerhetsarbete och har som syfte att stotta projekt och upphandlingar med
kompetens, check-listor och annat stdd for att sdkerstilla en fungerande arkitektur £6r sjukhusets I'T-miljé
i stort, att informationssikerhets- och dataskyddskrav uppfylls och att projekt identifierar och tar hinsyn
till de risker som kan uppsta.

Riskanalyser
Risker med tillhérande riskanalyser hanteras dels lokalt ute i verksamheten, dels centraliserat av ledningen.
Ett riskbaserat synsitt pa informationssikerhet innebdr att arbete med riskanalyser blir en del av det



l6pande arbetet. Det ingér i complianceprocessen att genomfora riskanalyser, samt uppféljning av
identifierade risker.

Sjukhuset genomf6r dven regelbundet en 6vergripande RSA (Risk- och sdrbarhetsanalys, som del av
internkontrollplanen), den har inslag av fragor som r6r informationssikerhet. Riskerna hanteras med ett
specifikt regionsovergripande verktyg avsett £f6r denna kategori av risker, dessa risker hanteras I6pande
med mitigerande atgirder. Sjukhuset har en gemensam riskkatalog som f6ljs upp och behandlas

regelbundet 1 samrad med berdrda verksamheter, och dtgirder som prioriteras beroende pa riskvirde.

Informationssikerhetshéjande atgirder och skydd mot olovlig atkomst

I complianceprocessen ingar att atgirdslistor skapas utifrin resultaten av analyserna, dessa listor bestar av
forslag pa hur risker och sarbarheter ska hanteras. Utbildningsinsatser sker 16pande och efter behov, dels
genom DISA (en obligatorisk e-learning utbildning), dels med andra kompletterande utbildningsaktiviteter
ute i verksamheten. Ett dedikerat arbete f6r att sdkerstilla och héja kvaliteten kring
behérighetshanteringen har initierats under 2025, och férvintas slutféras under 2026.

Region Stockholm har en egen CERT1, Sédersjukhusets samverkan med CERT fortsitter att utvecklas
och flera aktiviteter har genomférts 1 samverkan med gott resultat. Under slutet av 2025 har dven
Servicefrvaltningen kommit iging med I6pande sabarhetsskanning av sjukhusets servermiljé. Detta édr
nagot som pa sikt kommer att bidra till 6kad robusthet, forstirkt informationssikerhet och minskning av
befintliga risker genom att sarbarheter identifieras, prioriteras och atgirder planeras.

Granskning av hilso- och sjukvardspersonalens journalféring

Journalféring och dtkomst till journaler granskas systematiskt genom det stickprovsbaserade
analysverktyget SALA. I snitt tio procent av medarbetarna viljs varje manad ut £f6r kontroll. Vid sdrskild
anledning, som kan vara begiran fran patient eller misstanke som uppstatt av nagot annat skil inom
verksamheten, genomférs dven riktade loggkontroller.

Stralsdakerhet

Pa Sédersjukhuset anvinds joniserande stralning inom rontgendiagnostik, nuklearmedicinsk diagnostik
och behandling, samt inom onkologisk stralbehandling. Réntgenstrilning anvinds ocksa inom
operationsverksamheterna.

Systematiskt stralsikerhetsarbete

Stralsikerhetsronder har genomforts inom samtliga verksamheter med joniserande strilning.
Strdlsikerhetsrevisioner med efterféljande risk- och méjlighetsanalys har genomforts i enlighet med
faststilld femarsplan inom verksamhetsomrade Kardiologi, Kirurgi och Urologi, Réntgenkliniken samt
Sodersjukhusets hogsta ledning. Operativa stralbehandlingsméten har initierats dir medarbetare
kommunicerar férbittringsitgirder inom strilbehandlingsverksamheten. Resultat och beslut rapporteras
vidare till det strategiska stralbehandlingsforumet och stirker ddrmed kopplingen mellan det operativa
torbittringsarbetet och den 6vergripande strategiska styrningen.

Diagnostiska standardnivaer har bestimts f6r lungrontgen, datortomografi av skalle samt mammografi;
resultaten var 1 samtliga fall vil under nationella referensnivaer.

Lépande monitorering av personalstrdldoser har genomfdrts f6r medarbetare som arbetar inom
interventionell rontgenverksambhet, strdlbehandlingsverksamhet och de medarbetare som arbetar med

radioaktiva dmnen. Utéver detta har stickprov f6r personalstraldoser genomférts inom Brostcentrum

"' CERT (Computer emetrgency response team) ir en centraliserad funktion som har i uppdrag att minska
omfattning och skadeverkan av it-sikerhetsrelaterade hot och incidenter genom nitverksévervakning for
att stédja Sédersjukhusets f6rmaga att uppticka risker och sirbarheter



Mammografi, Koronarinterventionsenheten, Fysiologiska kliniken, Ortopedoperation, Rontgenkliniken

och Nuklearmedicinska enheten.

Atgirder som genomférts for att uppritthalla och utveckla stralsikerheten under aret

Inom stralbehandlingsverksamheten har ett system f6r intrafraktionell rérelsedvervakning upphandlats
vilket mojliggér positionsbestimning av behandlingsvolymer under pagiende bestralning. Investeringen
stirker behandlingsnoggrannheten och strilsikerheten. Stralbehandlingsverksamheten har deltagit i
framtagandet av en regionsgemensam riktlinje f6r prostatabehandlingar i syfte att uppna enhetlig och
kvalitetssikrad praxis. Som en del i detta genomférdes ett kvalitetssidkringsarbete kring inritning av
mélvolymer och riskorgan f6r prostatabehandlingar. Stralbehandlingsverksamheten har dven deltagit i ett
nationellt kvalitetssikringsarbete f6r bréstbehandlingar. Lokalt har ett optimeringsarbete genomforts
avseende behandlingsteknik vid bréstbehandlingar med integrerad boostdos, i syfte att méjliggora
behandlingsteknik i enlighet med uppdaterat viardprogram.

Metod och undetlag f6r strukturerad revision och optimering av metoder for réntgen, datortomografi och
mammografi har utarbetats. Optimeringsarbeten resulterande i minskning av patientstrildoser f6r
datortomografi av skalle och réntgen av lunga har genomférts. Samtlig rontgenutrustning inom
verksamhetsomride Kardiologi har ersatts med tre nya utrustningar f6r interventionell radiologi och en ny
c-bige vilket innebdr férbittrad strilsikerhet f6r bade patienter och personal.

Ett omfattande arbete for att stirka strlsdkerhetskulturen och utveckla arbetet med
stralsdkerhetsavvikelser har bedrivits. Arbetet har resulterat i tydliggjorda férvintade attityder hos
medarbetare och ledare i sjukhusets ledningssystem f6r strilsidkerhet, en konkretisering av Manniska—
Teknik—Organisation-begreppet i utredningen av stralsikerhetsavvikelser samt forslag pa

stralsdkerhetsindikatorer for att f6lja utvecklingen av stralsikerheten Sver tid.

Resultat som har uppnatts i stralsikerhetsarbetet
Sammanstillning av sjukhusets méaluppfyllelse med avseende pa stralsikerhetsmalen 2025:

Mail: Andel medarbetare som genomgitt stralsikerhetsutbildning 2 ska uppga till minst 95%.
Resultat: 84 %

Mail: Andel medarbetare som genomgitt stralsikerhetsutbildning 3 ska uppga till minst 95%.
Resultat: 71 %

Mal: Andel medarbetare i kategori A som har ett giltigt tjinstbarhetsintyg ska uppga till 100%.
Resultat: 100 %

En god sakerhetskultur

Hallbart sikerhetsengagemang (HSE)
En siker vird forutsitter ett lingsiktigt och systematiskt patientsikerhetsarbete som engagerar
alla chefer och medarbetare. Alla i verksamheten skapar tillsammans patientsdkerhetskulturen.

En god patientsidkerhetskultur dr en forutsittning for att skapa forindring mot en sikrare vard

och 6kad personcentrering. En mitning av sikerhetskulturen gbrs arligen tillsammans med
OSA-kartliggningen 1 Region Stockholm. Enkiten innehiller frigor som avspeglar Hallbart
Sikerhets Engagemang (HSE). Resultatet av mitningen kan anvdndas som underlag f6r
forbittringsarbete. Att mita patientsikerhetskulturen ger en 6gonblicksbild av hur patientsakerheten
upplevs pi arbetsplatsen. HSE-fragorna besvaras av medarbetare som har direkt eller indirekt
patientkontakt. Frigorna besvaras pd en femgradig skala och svaren f6r de nio férsta frigorna omvandlas
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sedan till ett index pa skalan 0-100. Overgripande HSE-index uppgick vid arets mitning till 75,4, vilket ir
en forbittring fran forra aret resultat. HSE-index 4r en indikator pa regional niva (ej malsatt) samt ingar
som en indikator i sjukhusets verksamhetsplan. Malet pa 75 uppniddes dirmed och i stort sett samtliga
verksamheter har gjort férbittringar avseende HSE-index det senaste aret.

SE 75.4 JL Region Stockholm

. 2024 - OSA
Varde Region Stockholm _ Avstod
Sodersjukhuset...

Min chefs chef ger forutsattningar for att bedriva en saker vard
7 22 37 3.8 3.9 3.7 3.9%
2a min arbetsplats |ar vi oss av det som fungerar bra

[ T I

4 20 M T 4 4 3.9 1.0%
o 20
23

2a min arbetsplats agerar vi alltid utifran de risker vi ser

5 23 40 3.9 4 3.8 1.4%
2a min arbetsplats genomfors alltid forbatiringar efier negativa handelser
9 29 35 3.7 3.7 3.6 2.6%
lag patalar nar jag tror nagot &r pa vég att ga fel
17 36 I s 45 43 0.6%
lag vagar prata om mina misstag
1 8 34 A T, 4.4 45 43 0.3%
Jag blir alltid bra bemtt pa min arbetsplats nar jag behover hjalp
3 M 36 . 4.3 4.3 42 0.3%
24 min arbetsplats har vi ett val fungerande samarbete med andra verksamheter
6 27 43 OGS 38 38 38 1.8%
24 min arbetsplats anpassar vi arbetet sa att sékerheten bevaras nar forutsatiningama forandras
6 26 40 s 38 3.9 37 2.6%

Fragan P4 min arbetsplats genomfors alltid forbattringar efter negativa hindelser ir en av HSE-
fragorna. Resultatet visar att 58 procent av respondenterna har svarat positivt (4 eller 5 pa Likertskala) pa
fragan. Manga verksamheter har aktiviteter for att 6ka information och aterkoppling till medarbetare efter
negativa hindelser. For att 6ka lirandet och ge medarbetare information om intriffade virdskador, samt
atgirder for att minska risken att ndgot liknande ska intriffa finns sjukhusgemensamma presentations-
mallar £6r information tillgingliga pé intrandtet. Mdnga verksamheter har dven regelbundna méten dir
bade risker och allvarliga hindelser diskuteras. Aterkoppling ir visentlig for att skapa en god sikerhets-
och rapporteringskultur, genom att manga medarbetare fir héra om de f6rbittringar som till exempel en
hindelseanalys lett till.

Chefer och ledare har ett avgérande ansvar att skapa en god sdkerhetskultur. Sjukhusets chefer och
patientsikerhetsfunktioner har tillgdng till ett sjukhusgemensamt diskussionsmaterial f6r att méjliggora
dialog om patientsikerhetskultur och sikerhetsengagemang. Materialet kan dven anvindas tillsammans
med resultatet pd HSE-frigorna for att ta fram lokala atgirdsplaner. I drshjulet £6r kvalitet och patient-
sikerhet finns aktiviteter f6r arbetet med HSE-resultatet. HSE-mitningen redovisas i verksamheternas
lokala patientsidkerhetsberittelser. Utskott patientsidkerhet har gjort flertalet aktiviteter for att stirka
patientsikerhetskulturen utifran resultatet pa HSE-fragorna; enkit till alla chefer om anvindningen av
reflektion som verktyg, inventering av verktyg for reflektion, olika férelisningar och presentationer kring
sikerhetskultur f6r chefer, verksamhetsutvecklare och patientsakerhetsfunktioner, informationsmaterial
som kan anpassas efter malgrupp och verksamhet, information i nyhetsbrev och pa intranitet samt
utbildningar. Varje var presenteras aterkommande verksamheternas lokala arbete med
patientsikerhetskulturen genom goda exempel frin patientsikerhetsberittelser pé intrandtet.
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Oppen kommunikation kring identifierade risker och hindelser

Sjukhuset strivar efter en patientsidkerhetskultur dir alla medarbetare dr observanta pa, och
uppmirksammar, risker och hindelser, samt ett 6ppet klimat dér brister i systemet (i stéllet £6r individens
misstag) star i fokus. Chefer och ledare ska uppmuntra till analys och reflektion. Fér att utveckla
sdkerhetsarbetet har manga verksamheter métesformer som stimulerar analyser och reflektion Gver
resultaten, bade de positiva och de negativa. Dir kan identifierade risker, intriffade vardavvikelser och
resultatet av hindelseanalyser diskuteras for att skapa en hog riskmedvetenhet hos alla medarbetare. Lex
Maria-drenden presenteras och diskuteras varje manad i sjukhusets ledningsgrupp. Hindelser som belyser
en évergripande patientsidkerhetsproblematik viljs ut och ansvarig verksamhetschef presenterar hindelsen,
lirdomar och vidtagna atgirder. Hindelsen och atgirder diskuteras f6r att 6ka transparensen, stirka
sdkerhetskulturen och 6ka lirandet. I detta ingir dven sjukhusets stddjande funktioner da det dr viktigt att

uppmirksamma hindelser utanfér vardenheterna som kan ha en péaverkan pa patientsikerheten.

Patientsakerhetsdialoger

Under aret har avdelning kvalitet och patientsikerhets initierat patientsikerhetsdialoger med
verksamheters ledningsgrupper och patientsidkerhetsfunktioner. Syftet dr att skapa en dterkommande arena
f6r utbyte av erfarenheter, reflektion och lirande. Hir lyfts bdde det som fungerar vil och de utmaningar
som finns i vardagen — alltid med patientens bésta i fokus. Ambitionen 4r ocksa att sprida goda exempel.
Under nidstkommande ar planeras dialogerna fortsitta i ett utfkat format med stérre
medarbetardelaktighet.

Arbetsmiljo

Arbetsmilj6 och patientsikerhet dr nira ssmmankopplade. En god arbetsmiljé med tillrickliga resurser,
fungerande rutiner och bra samarbete minskar risken f6r misstag och skador. Sikra patientférflyttningar
skyddar bade patienter och personal fran fall och belastningsskador. Nir det dessutom finns psykologisk
trygghet i arbetsgruppen vagar medarbetare lyfta risker, rapportera avvikelser och be om stéd, vilket
starker patientsikerheten ytterligare.

Att ha en god organisatorisk och social arbetsmilj6 4r grunden i psykologisk trygghet. Verksamheten har
arbetat aktivt med dtgirder utifran kartligeningen av dess organisatoriska och sociala arbetsmiljo, samt
HME- och HSE-resultatet. Flertalet av S6dersjukhusets medarbetare upplever sitt arbete som meningsfullt
och ser fram emot att g3 till arbetet och upplever att det kollegiala st6det ar stort. De risker som framkom
1 kartligegningen dr medarbetares upplevelse av krav i arbetet, att arbetet 4r kinslomassigt krivande och
krav som strider emot varandra, men medarbetarna upplever dnda att de kan utféra sina arbetsuppgifter
med tillfredstillande kvalitet. Ett flertal arbetsplatser har under dret haft handledning f6r att kunna hantera
dessa krav och fd balans mellan krav och resurser. Arbetsplatser har kunnat ta hjilp av S6s Hilsoteam f6r
att arbeta med bland annat psykologisk trygghet, dterhimtning, kommunikation, feedback och
teamutveckling.

Under aret har en instruktion for sikra patientférflyttningar tagits fram. Syftet dr att sikerstilla att arbetet
med patientforflyttningar bedrivs systematiskt, tydligt och enhetligt i verksamheten. Milet dr att
medarbetare ska arbeta sikert och undvika belastningsbesvir samt att patientfSrflyttningar ska vara sikra
och rehabiliterande f6r patienterna. Inom ramen fOr det systematiska arbetet ska riskbedémningar

genomforas for hela arbetsplatsen/vardavdelningen.

Under aret har f6ljande utbildningsinsatser erbjudits medarbetare med patientnira arbete:
e  Praktiska utbildning i sikra patientforflyttningar och ergonomi
e  Workshops med temat "Hur flyttar vi tunga patienter?”
e Grund- och fortbildning f6r ergonomiombud
e  Skriddarsydd utbildning f6r avdelningar och mottagningar
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Adekvat kunskap och kompetens

For att skapa hog patientsikerhet och god vardkvalitet krivs flera kompetenser som dr
gemensamma for alla vardprofessioner, s kallade kidrnkompetenser. Férutom
kirnkompetensen siker vard, utgdrs de av personcentrerad vard, teamarbete, evidensbaserad
vard, forbittringskunskap och informatik.

Forandringar stéller krav pa kontinuerlig kompetensutveckling
Att attrahera, behalla och utveckla medarbetare dr en av sjukhusets hogsta prioriteringar. Sjukhuset arbetar
dirfér med att skapa forutsittningar for en sikrad kompetensforsérjning med trygg arbetsmiljé och stabil

bemanningssituation som stddjer sjukhusets mal.

1 kompetensplanerna f6r 2025 tydliggjordes vikten av att arbeta systematiskt med kompetensférsorjning
utifrin ett brett och langsiktigt perspektiv vilket stirker kvalitet och patientsikerhet. Detta har bland annat
inneburit att lyfta nyttan med och 6ka antalet kliniska specialisttjdnster pa steg 5-7 med syfte att stirka
omvirdnadskompetens och dirmed héja kvalitet och patientsikerhet. Utveckling av KUP (S6s kliniska
utvecklingsprogram) steg 3 och 4 £6r underskéterskor paboérjades och en pilot har genomférts.

Alla som arbetar i hdlso- och sjukvarden behéver kompetens inom patientsdkerhet
Sjukhusets ledningsgrupp har beslutat att alla chefer ska genomga Socialstyrelsens e-utbildning Siker vard.
Sjukhuset erbjuder aterkommande utbildningar inom kvalitet och patientsikerhet pa olika nivéer. For
nyanstillda chefer och ST-ldkare ges obligatoriska utbildningar. Pa forfragan ges dven utbildning till
ledningsgrupper och till verksamheter vid planeringsdagar. Utbildningarna i patientsdkerhet utgér frin
Socialstyrelsens handlingsplan f6r patientsidkerhet. Vid utbildningarna avsitts tid £f6r reflektion och
diskussion i grupp. P4 intranitet finns en utbildningstrappa med rekommendationer f6r olika utbildningar
inom patientsikerhet utifrdn roller. De funktioner som oftast utgdr analysledare £6r risk- och
hindelseanalyser behéver besitta sdrskild kompetens i denna metodik. Verksamhetsutvecklare och
patientsikerhetsansvariga likare uppmuntras ddrfor att ga uppdragsutbildningen Héndelseanalys, 3 HP,

som ges via Karolinska Institutet.

Vitldshilsoorganisationen, WHO, har utsett den 17:e september som en dterkommande internationell
patientsikerhetsdag. Utskott Patientsikerhet uppmirksammade dagen med en vilbesokt féreldsning dir
L6Fs chefsjukskoterska pratade om hur teamreflektion kan stirka sdkerhetskulturen och verksamheter
presenterade hur de arbetar de arbetar med teamreflektion med hjilp av digitala verktyg som ”Fanga
passet” och ’Groéna korset”. Utskott Patientsikerhet anordnade dven en féreldsning dir en extern
psykolog bjdds in for att féreldsa om psykolgisk trygehet och sikerhetskultur.

Sjukhuset erbjuder dterkommande utbildningar om systematiskt kvalitetsarbete. En introduktion ges under
en halvdag om olika metoder inom kvalitetsutveckling. Utbver detta finns ocksé férdjupande utbildningar
om att leda storre forindringar genom projekt, eller att driva stindiga forbittringar genom forbittrings-
arbete. Utbildningen i forbittringskunskap dr 6ppen for alla medarbetare, men dr obligatorisk f6r ST-
likare. Teoretisk bakgrund varvas med praktisk anvindning av verktyg. For chefer erbjuds en anpassad
utbildning utifrdn chefens roll i f6rbiéttringsarbetet. Pa férfragan ges dven skriddarsydda utbildningar till
ledningsgrupper, enhetsledare och vid planeringsdagar. Det finns ocksi kompletterande utbildningar i
implementering, forindringsledning och tjinstedesign som tillhandahélls inom regionen.

Om patientens ritt att vilja dr ett samlat arbetsmaterial som handlar om nir en patient eller nirstiende
stiller orittfirdiga krav pa personalens hudfirg, kon, etniska tillhorighet, religion eller andra krav som ar
diskriminerande. Materialet som bland annat bestér av riktlinje, instruktion, film, APT-material, samt
affischer till vintrum och vardenheter fortsitter att vara en egen utbildningsmodul i det obligatoriska
kompetensutbildningsprogrammet £6r underskdterskor och sjukskoterskor som erbjuds pa sjukhuset.
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Arbetet med att stirka patientdelaktighet och inflytande 1 vard och vardplanering har fortsatt varit
prioriterat under aret. Sédersjukhusets patient- och nirstdenderdd (PNR) har medverkat i flera
overgripande forbattrings- och utvecklingsarbeten, bland annat inom ”Kloka kliniska val”, framtagande av
omvirdnadsstandarder samt utveckling av patientinformationsmaterial. Darutéver har PNR deltagit vid
avdelningsutbildningar gillandes kommunikation och bemétande och tagit fram ett fickkort med
kommunikationstips for att stdja ett personcentrerat arbetssitt.

Inom ramen f&r sjukhusets arbete med social héllbarhet och tillginglighet har en 6versyn av delar av
sjukhusets skyltning genomférts i samverkan med Locum, Sédersjukhusets fastighetsfunktion och
Synskadades Riksférbund (SRF). I samband med detta erbjéd SRF dven en anpassningsutbildning f6r
medarbetare vid Ogonmottagningen.

Vid Sachsska barn- och ungdomssjukhuset dr FN:s konvention om barnets rittigheter integrerad i
verksamheten. Samtliga medarbetare utbildas i barns och ungas rittigheter och ska ha kunskap om
barnkonventionens fyra grundprinciper. Den regionfinansierade utbildningen fér barnrittsombud har

fortsatt under aret.

Teamarbete en forutsattning fér hog patientsakerhet

Minga av de utbildningsinsatser som erbjuds pa sjukhuset i syfte att stirka patientsdkerheten sker
gemensamt med flera professioner. D4 manga av de orsaker som identifieras till intridffade vardskador
berér kommunikation ér det viktigt att olika professioner méts i utbildningssammanhang. Det skapar
tillfille for reflektion, 6kad férstaelse och ger tillfillen att Gva under lugna former. Exempel pa detta dr
CEPS-utbildningar och Kliniska Utvecklings Program, se vidare under avsnitt ”Oka riskmedvetenhet och
beredskap”.

Forebygga vardrelaterade infektioner och trycksar
Sodersjukhuset har haft regelbunden undervisning i sa kallade kateter-, pneumoni-, och infartsverkstider
f6r att minska vardrelaterade infektioner. Under en ménad har sirskilt fokus varit pa att 6ka kompetens

om trycksar.

Patienten som medskapare

Involvera patienten i sin vard och behandling
Pa manga stillen inom sjukhuset, s som hissar, toaletter och viantrum, finns affischer som
riktar sig till patienter. P4 sjukhusets externa hemsida finns informationsbroschyren Bra att

veta infor ditt bes6k pa Sédersjukhuset samt specifik information Till dig som ska
opereras. Hir ges kortfattad vigledning om hur patienter kan minska risken f6r skador genom
att forbereda sig infér operation. Broschyrerna kan dven skrivas ut frin interna hemsidan fo6r att limnas
direkt till patienten. De opererande verksamheterna erbjuder ocksa informationsmaterial som omfattar
vad som hinder fore operationen, under ingreppet och hur patienten pa bista sitt kan ta hand om sig sjilv
efterat.

Broschyren Bidra till en 6kad sikerhet - Information till patienter som vardas i slutenvarden finns
tillgdnglig for alla verksamheter och dr publicerad pa den externa hemsidan. Broschyren riktar sig till
patienter i slutenvarden och innehaller information och exempel pa vad patienter kan géra sjilva for att
minska riskerna i varden. Manga verksamheter har ocksa utarbetade lokalt anpassade informationsmaterial.
Webbformulir dr en applikation dir patienten via 1177 kan fylla i skattningar/formulir infor, eller i
samband med sitt vardbesék. Alla slutenvdrdsavdelningar har journalmallen Utskrivningsmeddelande
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med likemedelsberittelse dir likare sammanfattar information om vardtiden, férandringar i
likemedelsbehandlingen och planerad uppf6ljning framat. Journalanteckningen skrivs ut och ges till
patienten vid utskrivning.

Sodersjukhuset har ett stort ansvar for att géra information tillgénglig, begriplig, hanterbar och robust. Vi
kommunicerar information till patienter och allmidnhet pd var externa hemsida, pa 1177, i sociala medier, i
pressrum samt i tryckt material. Informationen ska félja gillande lagkrav och vara presenterad pa ett sitt
som gor innehallet litt att forstd och ta till sig.

Personcentrerad vard

Ett personcentrerat férhallningssitt ses numera som en sjilvklar forutsittning f6r en god och siker viérd.
Trots det beh6ver detta uppmirksammas och reflekteras 6ver regelbundet, sa att det genomsyrar vira
arbetssitt. Detta gors pd ménga olika sitt, exempelvis genom att:

e Inom aktiviteten "Kompetens omvardnad”, som ingar i sjukhusets verksamhetsplan 2025-2020,
infdrs gemensamma arbetssitt fOr att stirka den personcentrerade varden, det interprofessionella
samarbetet samt skapa en mer effektiv vardprocess. Arbetssitten syftar till att ta tillvara patientens
térmagor och resurser, frimja delaktighet och st6dja egenvird. Patientrepresentant deltar i
arbetsgruppen.

e Infbrandet av patientnira rapport mellan dag- och kvillspass fortsitter. Detta dr ett beslutat
arbetssitt som ska implementeras pa hela sjukhuset.

e  Flera verksamheter har pabérjat arbete med SEUPP-ronder, ett strukturerat arbetssitt for
regelbunden bedémning av patientens behov avseende Smirta, Elimination, Underniring,
Position samt Placering av tillhérigheter. Genom 6kad nirvaro frimjas patientens delaktighet och
risker kan identifieras i ett tidigt skede. Arbetssittet planeras att breddinféras pé hela sjukhuset
under 2026.

e Uppfdljning av planerade aktiviteter och patienternas delaktighet sker genom flera metoder. Bland
annat genomfors 16pande patientenkiter, dir en specifik fraga avser i vilken utstrickning
patienten upplevt méjlighet till delaktighet. Dirutdver genomférs omvardnadsronder, dér ett team
toljer upp virdens kvalitet for ett urval av inskrivna patienter enligt ett faststillt protokoll,
inklusive dialog med patienterna.

e  Patient- och nirstienderddet har tagit fram ett fickkort med kommunikationstips for att stddja ett
personcentrerat arbetssitt. Fickkortet riktar sig till bade patienter och medarbetare.

Patientens roll i det systematiska patientsdkerhetsarbetet

En viktig del dr intentionen att tillsitta lokala patientrepresentanter inom de olika verksamhetsomradena
pé sjukhuset. Genom att involvera patienter direkt i beslutsprocessen frimjas en hog grad av delaktighet,
vilket 1 sin tur han positiv inverkan pa bade patientsidkerheten, vardkvaliteten, samt personcentrerad och
jamlik vard. Okad delaktighet bidrar ocksa till att stirka fortroendet for sjukvarden, vilket 4r avgorande for
att skapa en trygg och effektiv vard. Sjukhuset ser fram emot att fortsitta arbeta tillsammans med patienter
och nirstaende for en mer inkluderande och lyhord vard, ddr alla réster far méjlighet att horas och
paverka.

Patient- och néarstaenderadet

Sedan 2023 har sjukhuset ett patient- och nirstdenderdd (PNR) med uppdrag att stirka delaktighet och
inflytande f6r patienter och nirstiende. Sjukhuset har fortsatt att prioritera insatser som frimjar
patientinflytande i savil vard som vardplanering. For att sikerstilla att patienters och nirstdendes
perspektiv tas tillvara 4r PNR etablerat som en central akt6r i sjukhusets verksamhet och deltar aktivt 1
Overgripande projekt samt i uppfdljning och utvirdering av aktiviteter kopplade till verksamhetsplanen.
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Arets arbete har priglats av ett brett engagemang inom omriden sasom kvalitet, patientsikerhet,
digitalisering och patientdelaktighet. Genom medverkan i rdd, projekt, personalutbildningar och olika
samverkansformer har viktiga kontakter etablerats och arbetet f6r en mer personcentrerad och siker vard
stirkts. Under dret har dven rekrytering av nya ledaméter genomforts. Ridet bestér i dag av sex ledaméter
samt en verksamhetsrepresentant. PNR har som ambition att underséka méjligheterna till 6kad regional
samverkan med andra patient- och nirstienderad i syfte att skapa synergier samt frimja erfarenhetsutbyte
och lirande mellan olika vardgivare. Utover radets elva ordinarie méten under dret har ledaméter deltagit i
ett flertal projekt och aktiviteter vid Sédersjukhuset. Dessa har bland annat omfattat arbetet med Kloka
kliniska val, verksamhetsplanerad aktivitet inom kompetensutveckling i omvirdnad, den lingsiktiga
digitala firdplanen, G-CDU samt representation i atbetet med Malbild 2040. Dirutéver har radet
genomfort studiebesok i verksamheter, bidragit med radgivning 1 patientsikerhetsméten och i det
systematiska patientsikerhetsarbetet samt tagit fram ett fickkort med kommunikationstips f6r att stodja ett
personcentrerat arbetssitt. I syfte att ytterligare stirka patientdelaktigheten har PNR éven arbetat fram ett
férslag pa hur samverkan och samskapande kan utvecklas inom ramen f6r sjukhusets nya

organisationsform.

Bemotande och patientdelaktighet

Som en del av sjukhusets arbete med social héllbarhet och jamlik tillgdng till vard ér ett gott bemé&tande av
stor betydelse. Genom ett personcentrerat forhallningssitt skapas forutsittningar f6r 6kad patientndjdhet,
stirkt patientsikerhet och en positiv patientupplevelse, samtidigt som risken for diskriminering motverkas.
Under aret har patient- och nirstaenderddet (PNR) haft en aktiv roll 1 utvecklingsarbetet genom
deltagande i utbildningsinsatser med fokus pa bemdétande, delaktighet och samskapande. PNR har dven
tagit fram ett kommunikationskort som riktar sig till bide vardprofessioner och patienter.
Kommunikationskortet syftar till att stirka dialogen, 6ka patientdelaktigheten och frimja ett
personcentrerat méte mellan patient och vardgivare. For att ytterligare forbittra tillginglighet och
patientupplevelse pdborjades under arets fjirde kvartal en Sversyn av sjukhusets skyltning i samverkan
med Synskadades riksférbund (SRF), S6s Fastighet och Locum. Inom ramen f&r detta arbete erbjéd SRF
iven en tillginglighetsutbildning till medarbetare pd Ogonmottagningen, med syfte att stirka kunskapen
om tillginglichet och bemdtande ur ett patientperspektiv.

Tillvaratagande av synpunkter och klagomal fran patient och narstaende

Patienters och nirstdendes asikter och forbittringstoérslag dr avgdrande f6r att utveckla och forbittra vard-
verksamheten pa sjukhuset. Patienter och nirstdende uppmanas att i férsta hand dterkoppla direkt till
verksamheten via 1177 e-tjdnst, brev eller telefonsamtal. Varje verksamhet ansvarar f6r att utreda det som
rapporterats och besvara anmilningarna. Klagomal och synpunkter kan dven skickas till Patientndimnden
(PaN) eller till Inspektionen f6r Vird och Omsorg (IVO). Fér de som behéver finns Patientvigledare
tillodnglic som stdd bade till patienter och nirstiende som vill framfdra sina synpunkter pa varden. Under
aret har flera hindelseanalyser genomforts baserat pa inkomna synpunkter och klagomal och drenden fran

patientndmnden.

Patienten som medskapare - Exempel fran verksamheterna:

Vo Internmedicin - Medicinmottagningen har under dret startat patientutbildning for att patienter med
specifik behandling pa hematologmottagning ska kunna administrera sina subkutana injektioner
sjalvstindigt 1 hemmet. P4 sa sitt Okar sjilvstindighet och forutsittningar att inte vara bunden till en
sirskild tid pa mottagningen den dagen sprutan ska tas.

Vo Kardiologi - Patientens rést har dven fitt stérre utrymme genom patientrepresentanter i
vardprocesserna, genom att patienter bjuds in till fokusgrupper och utvecklingsarbete. Resultaten frin
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Nationell patientenkit har anvints aktivt for att identifiera férbattringsomraden, sirskilt inom
information, delaktighet och helhetsintryck. Genom dessa insatser har patientens roll som medskapare
stirkts och verksamhetens férmadga att finga upp och agera pa patienters behov och upplevelser
forbattrats.

Vo Kirurgi - Fortsatt arbete och implementering av patientnira rapportering pa vardavdelningar pagir.
Overrapporterar enligt “Bedside-modellen” pa dagtid till kvillspasset med avstimning i virdlag vid vatje
enskild patient med aktuell status, plan och utrymme f6r fragor. Detta bidrar till patientens medverkan och
insyn i sin vard och behandling. Fortsatt arbete och implementering av omvardnadsrond pagir ocksa
virdavdelningarna.

Vo Kvinnosjukvard och férlossning - Patienten gors delaktig i sin vard genom méjligheten att ta del av
riktad information och filmer infér operation och férlossning. Pa sjukhusets externa hemsida finns
information om férlossning och eftervird och information infér gynekologiska operationer. Patienterna
kan ocksi ta del av ett omfattade informationsmaterial via 1177 dér det finns en sammanstillning av
information om graviditet, fotlossning, vard av det nyfédda barnet och eventuella tecken pa
komplikationen.

Vo Ortopedi - Under 2025 reviderades broschyren “Till dig som vardas akut” samt broschyren 7Till dig
som vardas elektivt”, ddr storre fokus har lagts pd patientens och nirstdendes involvering i vird och
behandling. Sedan tidigare finns en patientrepresentant i ledningsgruppen och i patientsikerhetsgruppen,
for att stirka patientperspektivet. For patienter med osteoporos har en patientrepresentant frin
Stockholms Osteoporosférening varit med i utformningen av patientinformation om osteoporos och
frakturférebyggande dtgirder inklusive behandling med Zoledronat har tagits fram.

Vo Perioperataiv vird och intensivvard - Fyra ganger per ar méts samverkansgruppen inom
intensivvard, som bestdr av tidigare patienter, nirstiende och hilso- och sjukvardspersonal. Gruppen
arbetar tillsammans med IV As ledningsgrupp och projektgrupp som arbetar med att gbra patienter och
nirstdende mer delaktiga i varden. Vid varje méte diskuteras ett utvecklingsprojekt — som initieras fran
IVA, ett forskningsprojekt och en aktivitet som drivs av patienter och nirstiende. Gruppen initierade en
konferens om dterhimtning efter intensivvard f6r patienter, nirstiende och IVA personal. Konferensen
genomférdes den 7 april. Ca 100 personer deltog och blev mycket uppskattad. Gruppen har ocksd i ar
startat den forsta svenska patientféreningen inom intensivvard (férening f6r intensivvardade patienter och
deras nirstiende). Vidare har gruppen skrivit en rekommendation till allmidnldkare i1 primirvirden om hur
de bor behandla patienter som intensivvirdats. Dessutom driver gruppen en métesplats £6r patienter och
nirstdende inom regionen f6r att mojliggora erfarenhetsutbyte kring omradet. Aktiviteten testades under
viren 2025, utvarderades och fortsitter under viren 2026.

Vo Sachsska barn- och ungdomssjukhuset - Evidens har visat att ungdomar med lingvarig kronisk
sjukdom behéver bli mer delaktiga i sin vérd och hilsa f6r att utveckla trygghet och kunskap infér
vuxenlivet. Milet 4r att ungdomarna ska veta vad deras behandling innebdr, hur de skéter sin egenvird
och vem de ska kontakta vid behov. Genom att stirka de ungas egenvirdsférmaga minskar risken f6r
osikerhet, felmedicinering eller utebliven kontakt med varden. Att ge ungdomarna verktyg f6r egenvard
minskar risken f6r otrygghet vid 6vergingen till vuxensjukvard. Detta stirker patientsikerheten och
frimjar en personcentrerad vard. Under 2025 har en interprofessionell arbetsgrupp utvecklat en
transitionsmodell som syftar till att 6ka ungdomars delaktighet och innehaller:

- Egna samtal - Information i kallelser om att virdgivaren girna triffar den unge (11-13 ar) en stund
sjilv, beroende pa mognad.

- Samtalskarta - Ett stddmaterial med information som anvinds vid besok for att stirka dialogen.

- Informationsfolder - Till ungdomar med tydlig vigledning om vad de behéver veta infor 6vergangen.

- Webbinformation - Ungdomsvinlig text om vard och egenvard.
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Vo Specialistvard — Infektionsklinikens slutenvarden har under under dret startat veckovisa
omvirdnadsronder. Syftet med omvardnadsronden 4r att belysa omvardnadens betydelse f6r patienten,
tydliggora eventuella brister i omvardnaden, bidra till 6kad patientsikerhet samt frimja kunskaps- och
erfarenhetsutbyte mellan medarbetare. Omvardnadsronden leds av en av avdelningarnas
specialistsjukskéterskor. Vid varje rond identifieras en patient med komplexa virdbehov. Om patienten
6nskar delta genomfdrs en systematisk genomgang av patientens behov och upplevelser av sin vérd.
Specialistsjukskoterskan leder genomgingen med fokus pé patientens perspektiv tillsammans med

patientansvarig omvirdnadspersonal. Patienten far direfter utvirdera sin upplevelse av ronden.

PRIORITERADE FOKUSOMRADEN

Oka kunskap om intriffade vardskador 1
Avvi ke I se r 'm[raf:émskador
I avvikelsesystemet HindelseVis bedéms virdavvikelserna utifran allvarlighetsgrad som risk, £

tillbud eller negativ hindelse. Av de handlagda vardavvikelserna har 36 procent bedémts

som risker. Alla medarbetare pa sjukhuset uppmanas att rapportera vardavvikelser 1
avvikelsesystemet HindelseVis. Ansvarig chef (eller annan utsedd funktion) bedémer rapporterade

vardavvikelser och klassificerar handelsen.

Under 2025 rapporterades 7361 vardavvikelser, vilket dr en 6kning med ca sju procent jamfort med ar
2024. Totalt har 6442 virdavvikelser (87 procent) handlagts, klassificerats och avslutats. De flesta
vardavvikelserna har klassificerats inom omradena Behandling/omvardnad och
Dokumentation/informationsoverféring samt Liakemedel vilket ér liknande fordelning som forra éret.
Vid analysen av hindelserna anges frimst Procedurer/rutiner/riktlinjer som orsak till virdavvikelsen
vilket biade kan innebira att Procedurer/ rutiner/riktlinjer saknas, it bristfilliga eller ej kinda for de

involverade medarbetarna. Flera orsaker per vardavvikelse kan viljas.

Antal rapporterade vardavvikelser per ar Rapporterade vard-
avvikelser/verksamhet 2025
8000 7361 ;
6791 6839 Admin 103
7000 -g225 6370 5937 6345 Akut 937
6000 Bild 274
5000 Halsoprof 115
4000 Internmed 1190
2000 Kardiolog 797
Kirurgi 571
2000 Kvinnoklin 749
1000 Ortopedi 375
2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025 [=2¥]| 731
Sachsska 630
Antal handlagda vardawvikelser 2024 och 2025 SFI ecialisty 736
Risk/Tillbud/Negativ handelse Sjukhusgemensam 26
7000 c0a25412
6000
5000
4000
000 2 002569 22142502
2000 I I 10681241
1000
: N
Risk Tillbud Megativ Totalt
handelse
2024 W 2025
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Potentiella risker identifieras och hanteras dven genom anvindning av andra verktyg som Grona korset,
Fanga passet, reflektion vid slutet av ett arbetspass, riskanalys samt via inkomna synpunkter och klagomal
fran patienter och nirstdende. Det finns en dmnessida pd intranitet for riskanalys med linkar till handbok
fran LOF samt olika mallar som kan anvindas.

Patienters och nirstdendes synpunkter och klagomal och patientirenden dr andra fangstverktyg dir
allvarliga hindelser kan identifieras och kan leda till att utredningar gors.

Interna utredningar/handelseanalyser

Om den rapporterade hindelsen indikerar att en patient drabbats av en virdskada eller kunde ha drabbats
av en vardskada ska hindelsen enligt patientsikerhetslagen utredas. Syftet med utredningen ér att klarldgga
hindelseférloppet och orsakerna till det. Utredningen ska ge underlag 61 beslut om atgirder som ska
hindra att en liknande hindelse intriffar pa nytt. Efter utredningen genomfor verksamheten limpliga
atgirder, foljer upp dem och sprider kunskapen for att hindra att liknande hindelser intrdffar igen. Om
utredningen visar att patienten inte har drabbats av en hindelse som har, eller hade kunnat medféra en
virdskada, kan resultatet av bedémningen och erfarenheterna dndé anvindas i verksamheten inom ramen
for det systematiska kvalitetsarbetet. Under dret pabérjades ca 79 hindelseanalyser och interna

utredningar. Patient eller nirstdende delaktiga 1 54 av hindelseanalyserna.

Verksamhetsomrade Afltal Antal . AnFal héin"delseanalyser déi.r
hindelseanalys Lex Maria patient/nirstiende deltagit
vo Akut 8 8 7
vo Bilddiagnostik 6 2 3
vo Internmedicin 11 4 9
vo Kardiologi 10 5 10
vo Kirurgi 11 9 4
vo Kvinnosjukvird och Forlossning 3 hﬁndelseanalys 4 3
5 internutredning
vo Ortopedi 7 5 6
vo Perioperativ vird och Intensivvard 6 0 1
vo Sachsska barn- och ungdomssjukhuset | 7 6 7
vo Specialistvird 5 1 4
Totalt | 79 44 54
Lex Maria

Nir cheflikare beddmt en hindelse som en allvarlig vardskada eller risk f6r allvarlig vardskada skrivs ett
cheflikarbeslut om att hindelsen ska anmilas till IVO. Beslutet anvinds som underlag till anmalan. En
checklista anvinds for att sikerstilla att utredningen tydligt beskriver hindelseférloppet £6r att minska
missforstand eller tolkningar, att orsaker och dtgirder dr identifierade, samt att utredningen haller god
kvalitet for att undvika onodiga kompletteringar. Sjukhuset ska alltid erbjuda patienter och/eller
nirstdende moéjligheten att delta vid utredningar. De kan bidra med virdefulla synpunkter och
fragestillningar, vilket skapar ett bredare perspektiv pa analysen. I samtliga lex Maria-drenden har patient
och/eller nirstiende erbjudits att varit delaktig. Det finns dven en folder Patientinformation om
viardskada, utredning och ev. lex Maria vilken kan anvindas till patient/nirstiende vid utredningar.

Uppfdljning av atgirderna sker pa respektive verksamhetsomrade, men ibland dven pa sjukhusniva.
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Under 2025 gjordes 44 Lex Maria-anmélningar:

vo Akut (10)

Patient som avlider i vintan pa vardplats (vo Akut och vo Internmedicin)

Fo6rdr6jd handliggning av akut leukemi

Akut koldioxidretention

Missad testikelcancer

Fo6rdr6jd handldggning vid misstanke om akut leukemi (vo Akut och vo Internmedicin)
Missat trauma

Peroralt likemedel som administreras intravendst

Forsenad diagnos stroke

Forsenad diagnostik och operation av tarmischemi

Missat progredierande subduralhematom

vo Bilddiagnostik (1)

Missad ryggfraktur

vo Internmedicin (4 )

Fo6rdr6jd kontroll av parametrar vid stroke
Forsenad diagnos och behandling av armfrakturer
Aspiration under pagiende sondmatning
Forvixling av blodtransfusion

vo Kardiologi (5)

Missat maligna celler i pleuravitska
Tryckséir uppkomna under vérdtiden
Hypoglykemi efter utskrivning

Intag av likemedel i blisterférpackning
Patient smittas med Legionella

vo Kirurgi (6)

Forsenat operationsbeslut

Blasruptur i samband med blindtarmskirurgi

Tryckséir som uppstatt under vardtid pa vardavdelning

Tumér som ej blev bortopererad

Forsenad signering och handliggning av undersékningsresultat
Transfusion av réda blodkroppar i stillet f6r blodplittar

vo Kvinnosjukvard
och Forlossning (4)

Patient med urinretention efter fétlossning

Hudskada hos patient efter planerat kejsarsnitt

Felaktig indikation f6r gyn-operation och 6verdosering lokalanalgetika
Infektion efter forlossning

vo Ortopedi (5)

Ofullstindig dokumentation av tva senimplantat
Kvarlimnat material i sirhala

Stroke efter planerad kndprotesinfektion

Otillricklig smartlindring av patient med tva frakturer
Patient vardad under fel personnummer

vo Perioperativ vird
och Intensivvard (1)

Patient fir kikledsluxation efter operation

vo Sachsska barn- och
ungdomssjukhuset (6)

Forstféderska med GDM induktion, VE och skulderdystoci. Barn med svar asfyxi
Barn med pneumoni som 6verforts frin NKS

Barn med shuntbehandlad hydrocefalus fir krampanfall och hjirtstopp

Missad blindtarmsinflammation pd barnakuten

Forvixling av brostmjolk

Spidbarn bedémdes felaktigt som gastroeneterit

vo Specialistvard (1)

Patient far for stor dos Ketanest

Anmalan av medarbetare som kan utgéra fara for patientsdakerheten

Virdgivaren ska anmala till IVO da det finns skilig anledning att befara att en person som har legitimation

for ett yrke inom hilso- och sjukvarden kan utgbra en fara fOr patientsikerheten. Riktlinje och en sida pa

intrandtet med instruktioner finns tillginglig som stod.
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Tillforlitliga och sakra system och processer

Gemensamma processer p

Tillforlitliga och sékra
system ach processer

L2

Den sjukhusévergripande riktlinjen Patientsidkerhet — ledningssystem beskriver ansvat,
roller, rutiner och arbetssitt for patientsidkerhetsarbetet. Sjukhuset har sjukhusovergripande
(och nir det beh6vs dven lokala) vardriktlinjer och beskrivningar av standardiserade
arbetssitt for att sikra kvaliteten pa virden. P4 intranitet finns dmnessidan f6r
patientsikerhet med exempelvis riktlinjer, checklistor, olika verktyg, hindelseanalyser, mal,
indikatorer och resultat f6r omradet samt relevanta kontaktpersoner. Informationen kompletteras med

regelbundna nyhetsbrev till chefer och berdrda patientsikerhetsfunktioner.

Det pagir ett fortlpande arbete (utifrdn regionala direktiv) med att skapa standardiserade sjukhusgemen-
samma journalmallar, mitvirdesmallar samt aktivitetsplaner i journalsystemet. Informationen 1 patientens
journal ska vara strukturerad och funktionerna som finns i systemen ska anvindas pa ett standardiserat
sitt och 1 samklang pa hela sjukhuset {61 att ge en god och siker vird samt fr att sikerstilla sjukhusets
ansvar f6r optimal dokumentation. Nir medarbetare arbetar pd olika virdenheter 6kar igenkdnnings-
faktorn och sikerheten om dokumentationen gors pa liknande sitt pa sjukhuset. Méinga delar av
dokumentationen ir kopplad till andra system och anvinds f6r uppf6ljning. Gemensamma mallar sdkrar
dven integration till dvriga system. Forindringar kan enkelt géras, nya termer kan ldggas till vid ett tillfalle
och dndringen sldr igenom omedelbart p4 alla enheter.

Akutmottagningsbesok

Utvecklingen av de akuta flédena har fortsatt varit ett prioriterat omrade. Trots ett 6kat infléde till
akutmottagningen under 2025, jimfért med under 2024, har belidggning och tillginglighetsmatten varit
stabila eller f&rbittrats. Medianvintetiden till f6rsta likarbedémning har minskat och flédena f6r patienter
med hég medicinsk prioritet har héllits pd stabil nivd. Sammantaget visar arbetet att sjukhusévergripande
insatser ger effekt dven vid 6kad belastning.

Sodersjukhusets akutmottagningar tar emot ca 131 000 personer per 4r med varierande grad av akut
sjukdom. Av de akuta besoken resulterade cirka 27 procent i inlidggning inom slutenvirden pa sjukhuset.
De flesta Gvriga patienter som sOker dr multisjuka dldre varav flera inremitteras till akutmottagningen fran
sarskilt boende eller fran ASIH (avancerad sjukvard i hemmet). Det dr en bred variation pd hur det akuta
omhindertagandet behdver vara. Vissa mindre akuta besvir kan hinvisas till ndrakut. Andra mer
komplicerade tillstind kriver en omfattande utredning innan beslut om fortsatt vird. P4 akutmottagningen
finns en CDU avdelning (Clinical decision unit) med 7 vardplatser. P4 CDU virdas patienter med akuta
men kortvariga tillstind och de behéver ddrmed inte virdas pé sjukhusets specialiserade virdavdelningar.

Tiden till en forsta likarbedémning bor vara s snabb som mdijligt. De svérast sjuka patienterna maste fi
en snabb bedémning och patienter med intensivvirdsbehov maste snabbt identifieras och transporteras
till intensivvarden. For att ritt patient ska prioriteras har arbetssitt kring triagering av patienter pa
akutmottagningen utarbetats. Sirskilda Omvirdnadsledare stodjer processen. Deras uppdrag ir att leda
och utveckla omvirdnaden samt att sikra patientsdkerhetsarbetet och stotta Gvrig omvardnadspersonal pa

akutmottagningen.

Antalet dldre i behov av akut sjukvard 6kar och vistelsetiden pd akutmottagningen édr f6r lang for de aldre
skéra patienterna. Aven andelen akuta aterinskrivningen inom 7 dagar av patienter 80 ar eller dldre, ir for
hég. Sjukhuset har ingen egen geriatrisk vardavdelning men viardbehovet 6kar kraftigt och har dirfér en
geriatrisk utredningsavdelning, en sd kallad geriatrisk clinical decision unit (G-CDU enhet) startats pa
sjukhuset under 2025. Avdelningen har ett fokus pd snabb utredning, adekvat omhindertagande och
korrekt handliggning av dldre patienter, utan att férdréja vistelsetiden pa akutmottagningen. G-CDU har
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en lugn och anpassad vardmiljé f6r dldre med korta vardtider (12—32 tim) och snabb utskrivning till ndsta
vardinstans, inklusive snabbspar till geriatriken. Parallellt har arbetet med prehospital konsultation
vidareutvecklats, vilket har lett till farre remisser till akuten och kortare vistelsetider f6r de patienter som

remitteras.

Vardkapacitet, vardbehov och tillgang pa vardplatser

Virdbehovet har varit fortsatt hogt och antalet slutenvardstillfillen har 6kat under 2025 vilket stimmer vil
6verens med den demografiska utvecklingen med allt fler dldre, som paverkar behovet av vardplatser.
Belastningen pa akutmottagningen (andelen svart sjuka) 6kar generellt. Friskare patienter som snabbt kan
handliggas omférdelas till regionens nirakuter och de som séker till akutmottagningen ér dldre och ofta
multisjuka. Dirmed krdvs mer komplexa initiala utredningar vilket 1 sig medfor en lingre (men nédvindig)
vistelsetid. Tillgdnglicheten under 2025 har forbittrats trots ett fortsatt hogt séktryck till akutmottagningen
och ett oférindrat virdbehov. Vardkapaciteten har 6kat tack vare bittre fléden bade i inskrivning- och
utskrivningsprocessen. Pd akutmottagningen har samtliga flédesparametrar forbittrats och patientflédet ut
fran sjukhuset har uppritthillits med god samverkan med geriatrik och ASIH som haft god platstillging.
Forutsittningarna f6r en 6kad tillginglighet har ocksd forbittrats utifrin bittre balans i kompetens-
torsorjningen (restriktiv inhyrning) och arbetet med en forbittrad och effektivare produktions- och
kapacitetsplanering. Sammantaget ér resultatet att antalet slutenvardstillfillen har 6kat samtidigt som
vardtiden sjunkit. De kortare virdtiderna har resulterat i sjunkande beldggningsgrad. Den genomsnittliga
beliggningen inom vuxensjukvarden dr nu ca 93 procent jaimfért med 98 procent 2023. Inom
akutsjukvirden i Stockholm finns alltid risk f6r virdplatsbrist som varierar med sdsong och
nedstingningar under semesterperioder. Belidggningssituationen kan foérvirras dramatiskt under
infektionssdsong nir bade patienter och vardpersonal insjuknar i covid eller influensa (fler patienter och

héga sjukskrivningstal).

Preventiva atgarder och riskbedomningar under vardtiden

Vid inskrivning i slutenvard, samt vid behov under vérdtiden, gors relevanta riskbedémningar. Dessa gors
utifrin de omraden dir patienter I6per risk att skadas, inte minst i samband med sjukhusvird. Exempel pd
omriden ir trycksar, underniring, fall, anmilningspliktiga resistenta bakterier och urinretention. Det dr
ddrfor av stor vikt att i ett tidigt skede identifiera vilka patienter som 16per sirskilt stor risk att drabbas och
att vidta adekvata forebyggande dtgirder for att forhindra skador/virdskador. Riskbedomningarna gors av
sjukskoterska inom 24 timmar fran patientens ankomst till sjukhuset. For att f6rebygga och atgirda
riskerna krivs att samtliga professioner i virdteamet involveras. Det finns dven specifika
riskbedémningsinstrument infér férlossning, operation och anestesi som anvinds for att berdkna
estimerade risker. Att pa ett tidigt stadium identifiera patienter med hog risk minskar risken f6r att dessa
patienter ska utveckla komplikationer, och i de fall komplikationer uppstir minska svarighetsgraden av
dem. Under dret har sjukhusets utdataverktyg QlikSense utvecklats med realtidsdata avseende flera av
riskbedémningarna. Detta bidrar till att det numera gir att fi en snabb 6verblick avseende om samtliga

patienter har riskbeddmts, samt hur stor andel av patienterna dir en ékad risk har identifierats.

3 Risk for Risk for Risk for ohisa |
Risk f0¢ fall 181 Risk for trycksér 104 underniring 109 urinretention 24 munnen 102
Riskbedsmning P Riskbedsmning - Riskbedémning Riskbedsmning 5 Riskbedsmning
saknas 87 saknas 92 saknas 98 saknas 95 saknas 104
Riskbeddmningar - GRON = Riskbeddmning gjord i tid. GUL = Riskbeddmning ef glord inom 24t. ROD = Riskbeddmning saknas
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Sjukhuset har under 2025 implementerat tvd bedomningsskalor for akut forvirring, 4AT och Nu-
Desc. 4AT ir utformat f6r snabb initial beddmning av delitium och kognitiv nedsittning. Den gors i
samband med kontroll av NEWS2 (vitalparametrar). Om 4AT poingen ir = 4 eller vid stark misstanke
om delirium anvinds i stillet Nu-DESC skalan f6r att f6lja symtomen 6ver tid. Fér denna skala giller i
stillet att vid total Nu-DESC poing = 2 tolkas det som delirium.

En ny riktlinje Akut forvirringstillstand, screening, atgirder och dokumentation, har utarbetats f6r
att beskriva nir respektive skala ska anvindas. Utbildningsmaterial har tagits fram i form av Powerpoint-
presentation med ljud och en film dir riskbedémningen visas i praktiken. Fickkort f6r bedémning av 4AT
finns ocksd att bestilla.

Perioperativ vard och intensivvard

Inom verksamheten for perioperativ vard och intensivvird pagar ett systematiskt forbittringsarbete for att
identifiera utvecklingsomraden baserat pa aktuella kvalitetsregister. Data fran Svenskt Perioperativt
Register (SPOR) har anvints f6r att utvirdera postoperativa parametrar, sisom smdrta och illamédende, i
olika patientgrupper. Exempelvis, efter utvirdering byttes anestesimetod vid kirurgiska tarmoperationer,
vilket bidrog till att patienterna upplevde en ligre grad av postoperativt illamdende efter metodbytet

Inom ramen f6r detta forbittringsarbete f6ljer en sjukskéterska upp patienter efter intensivvard med syfte
att férebygga komplikationer och aterinskrivning pa IVA inom 72 timmar. Resultaten rapporteras och

utvirderas kontinuerligt samt registreras i Svenskt Intensivvardsregister (SIR)

Kontroll av vitala funktioner

Regelbunden 6vervakning med ett riskbedomningsinstrument 6kar méjligheten att uppticka en
férsimring av patientens tillstind i tid. P4 sjukhuset anvinds National Early Warning Scale2 (NEWS2) till
alla slutenvardspatienter. Till métvirdesskalan finns en atgirdstrappa som visar nir och vilka atgirder som
ska vidtas vid avvikande mitvirden. I NEWS2 ingir beddmning av medvetandegrad, dir akut konfusion
ir ett kriterie. D4 detta kan vara svért att bedéma, speciellt om det dr frsta gangen patienten bedéms, har
ett tillige av beddmningsskalan 4AT gjorts. Vid misstanke om akut f6rvirring gérs bedémning av
vakenhet, kognitiv f6rmdga, uppmirksamhet och akut férindring. Mobila intensivvardsgruppen (MIG)
bestar av intensivvérdslikare och en intensivvirdssjukskéterska och ér ett konsultstéd som kan tillimpas
till en vardenhet f6r bedémning av den akut sjuke/forsimrade patienten. Under aret gjordes 442 MIG-
bedémningar. Den stérsta andelen av bedémningar gjordes pd verksamhetsomrdde internmedicin f6ljt av
verksamhetsomrade kirurgi. De allra flesta av patienterna som bedémdes kunde fortsatt virdas pa
virdavdelningen (73 procent) medan 27 procent Sverflyttades till en intensivvardsavdelning. MIG har
dven i uppdrag att tillhandahalla utbildningar i NEWS2-skalan samt om MIG-gruppens arbete. Under aret
har efterfragan av utbildningar varit liten. Orsak till detta kan vara att NEWS2 ir vil implementerad hos
sjukskoterskor och underskoterskor. NEWS2/MIG ingir i sjukhusets kliniska utvecklingsprogram (KUP)
f6r underskéterskor och sjukskoterskor. MIG

Vardhygien

Virdhygien Stockholm arbetar genom rddgivning, undervisning, verksamhetsbesok, deltagande i
arbetsgrupper och kommittéer samt virdhygienisk egenkontroll (VEK) f6r att bidra till f6rbittrad
foéljsambhet till screening av anmilningspliktiga resistenta bakterier, f6rbittrad féljsamhet till basala
hygienrutiner och klddregler, minskning av vardrelaterade infektioner, férbittrad vardhygienisk standard
pé avdelningar och mottagningar och 6kad kunskap om vardhygien. Vardhygien Stockholms aktiviteter
har vidare haft som mal att leda till adekvata dtgirder vid ny- och ombyggnation, virdhygieniska aspekter
adekvata dtgirder vid utbrott och fall av smitta samt hantering av apparatur och utrustning. Ut6ver det
férekommer dven en del faktagranskning av rutiner som tas fram pa sjukhuset.
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Under en stor del av aret har Virdhygien Stockholm deltagit i sjukhusets arbete med legionella. Forst i
méten i utredningsgrupp mellan april och augusti, parallellt och dérefter i arbetet med framtagande och
faktagranskning av egenkontrollprogram for savil S6s som Locum.

Virdhygien Stockholms insatser vid ombyggnationer under 2025 har varit omfattande med deltagande pa

flertal méten och med krav pa avancerad radgivning.

Omvardnad

Utskott Omvirdnad har till syfte att samordna, planera och driva sjukhusdvergripande omvardnads-
utveckling samt att fatta strategiska beslut f6r en god och siker vird med hég omvardnadskvalitet.
Under 2025 har Utskott Omvardnad haft en aktiv roll i arbetet med en aktivitet i sjukhusets
verksamhetsplan som dr "Kompetens omvardnad”, bade som referensgrupp och genom deltagande i
framtagandet av arbetsmaterial samt forslag till beslut kring sjukhusgemensamma arbetssitt. Omvéardnad
ir ett prioriterat omrade i sjukhusets verksamhetsplan och utskottets arbete har bidragit till att tydliggtra
strukturer fOr professionsutveckling, stirka gemensamma arbetssitt och skapa bittre férutsittningar f6r
en god och siker vird. Arbetet har haft sdrskilt fokus pd att skapa lingsiktiga férutsittningar for
omvirdnadsarbetet genom 6kad samsyn, kompetensutveckling och organisatoriskt stod till

verksamheterna som en integrerad del av sjukhusets patientsikerhetsarbete.

Likemedel

Utskott likemedel och Likemedelsgruppen verkar f6r en patientsiker, kostnadseffektiv, rationell och
robust likemedelsbehandling och hantering pa Sés. Arbetet grundar sig ofta pa rapporterade avvikelser
och fragor som verksamheterna lyfter. Likemedelsavvikelser som rapporteras i HindelseVis f6ljs upp
regelbundet av Utskott likemedel f6r beslut om limpliga dtgirder for att minimera risker framgent.

Likemedelsgruppen startade 2024 en utbildningsinsats kallad ”Lir om Likemedel”, riktad mot
sjukskoterskor och andra likemedelsintresserade. En giang per minad haller vi en foreldsning eller
workshop relaterat till likemedelsbehandling och hantering f6r att 6ka kunskapen bland vérdpersonal.
Foreldsningarna har varit uppskattade och rort viktiga dmnen som till exempel likemedelsbehandling till
patient med sviljsvarigheter, likemedel 1 samband med operation samt hur dldre patienters likemedelssvar

kan skilja sig fran yngre vuxna.

Likemedelsgruppen arbetar 16pande 6ver dret med uppdatering av sjukhusévergripande riktlinjer som rér
flertalet viktiga moment inom likemedelshantering. For att sprida kinnedomen om dessa tas de ofta upp
pé foreldsningar och utbildningar, bland annat deltar likemedelsgruppen i KUP 1 och 2.

I samband med nationellt inférande av RS-virusprofylax till samtliga nyfédda barn under RS-
virussisongen startade en arbetsgrupp pd Sddersjukhuset for att sikerstilla att samtliga ber6rda barn skulle
fa tillgang till likemedlet, féréildrar skulle fa information och att dokumentation skulle ske indamalsenligt.

Sédersjukhuset har kliniska farmaceuter pa flera enheter som hjilper virdpersonalen med
likemedelsfragor. Likemedelsgenomgéang av patienternas likemedel 4r en viktig del i patientsikerheten
gillande likemedel. Under 2025 har det pdgatt ett projekt med en klinisk farmaceut pa Internmedicin, en

verksamhet som tidigare inte har haft denna tjanst.

Likemedelsserviceteamet arbetar med lakemedelsférsérjning till virdenheter och ger stéd till vardpersonal
i hantering av likemedel. Under 2025 har antalet virdenheter som far detta stod utdkats, t.ex. nu dven pa
verksamhetsomradet Perioperativ vard och intensivvard.

Det globala problemet med 6kande antal restnoterade likemedelsprodukter skapar problem f6r sjukhuset
avseende tillgang till vissa ldkemedel. Vi arbetar aktivt med att minimera dessa problem genom att delta i
de regionala veckovisa métena, sOka sjukhusovergripande licenser dir méjliga ersittningspreparat finns
och sprida information till verksamheterna om hur leveransproblem kan hanteras.
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Som en del av det statliga uppdraget att 6ka robustheten i likemedelsférsoérjningskedjan har sjukhuset
fortsatt arbetet under 2025 med att utdka beredskapslager av likemedel pa sjukhuset inklusive upprittande

av ett centralt forrad for att 6ka var mojlighet att forvara storre volymer av vissa preparat.

Utéver tidigare nimnda insatser fortsétter arbetet med att uppmirksamma méjliga risker gillande
likemedel p4 sjukhuset. Framéver kommer vi bland annat uppmirksamma syrgasbehandling tillsammans
med Utskott syrgas utifran vardavvikelser som har inkommit kring detta. Allvatliga risker har dven
uppmirksammats kring insulinbehandling och vidare diskussion kring detta kommer ske i Utskott
Likemedel.

Antibiotikaanvdndning

Utskott STRAMA erbjuder ett nitverk dir verksamhetsomridenas STRAMA-ombud ér vilkomna att
delta. Vi sprider information om regionens STRAMA-arbete och samordnar aktiviteter och kvalitetsmal
fér Sédersjukhuset. I uppdraget som STRAMA-ombud ingar att validera och samla in data i
Infektionsverktyget, analysera data, ta fram lokala mal och sprida information inom sin verksamhet.
Utskottet verkar dven for att implementera och utvirdera antibiotikaronder som utférs av infektionsldkare
iandra verksambheter, fOr att f6rbittra antibiotikaanvindningen pa sjukhuset. Under 2025 har utskottet
haft méten i nitverket f6r att férmedla vidare information frin méten mjed STRAMA Region Stockholm.
Ett av STRAMA-ombuden har dven deltagit i Nationell Arbetsgrupp (NAG) STRAMA.

Antibiotikaronder har genomférts tvd ginger per vecka pé urolog-, lung- och hematologavdelning samt pa
AVA och kirurgen. Kirurgen valde att avsluta sina ronder i december.

STRAMA arbetar kontinuerligt med att langsiktigt minska anvindningen av bredspektrumantibiotika
(cefalosporiner, piperacillin- tazobaktam och karbapenemer) och 6ka andelen penicillin-V och penicillin-G
(PcV och PcG) som férstahandsval vid samhillsférvirvad pneumoni enligt nationella riktlinjer. Under
covid-19-pandemin 6kade anvindningen av cefalosporiner vid luftvigsinfektioner kraftigt pga
rekommendationer om behandling vid misstinkt covid-19-infektion, vilket ledde till att anvindningen av
dessa antibiotika 6kade dven vid bakteriell pneumoni. Andelen PcV och PcG minskade féljaktligen i
samband med covidvigorna, framfdr allt pa akuten. Under 2025 har utskott STRAMA fortsatt arbetet for
att ater 6ka andelen PcV och PcG som férstahandsbehandling vid samhallsférvirvad pneumoni. Sarskilt
akuten, dir de flesta ordinationerna sker, har fortsatt att arbeta aktivt med detta.

Under 2025 har STRAMA Stockholm, med hjilp av Infektionsverktyget, tagit fram diagnosspecifika data
f6r jamforelse av antibiotikaanvindningen mellan de olika sjukhusen i region Stockholm. Detta ir till stor

hjilp vid dterkoppling av data till klinikerna.

Inom arbetet med kloka kliniska val (KIKKV) har minskad behandling med intravendsa antibiotika genom
tidigare 6verging till peroral behandling tagits fram som ett sjukhusévergripande mal. Arbetsgruppen f6¢
KKYV haller ocksa pd att ta fram mallar f6r uppféljning via QlikSense..

Personcentrerade och sammanhallna vardforlopp

Nationellt system f6r kunskapsstyrning tar fortldpande fram personcentrerade och sammanhallna vard-
térlopp for olika sjukdomar. Inférandet av vardférloppen ansvarar de regionala programomridena for.
Sjukhuset anpassar sedan vardférloppen till den vardprocess som sjukhuset kan ansvara fér. Kommittén
tor Vardkvalitet och patientsikerhet héller samman strukturen f6r hur inférande ska ske, det dr nu
sammanlagt 14 vardprocesser (se nedan f6r nagra exempel). Utskott Virdkvalitet bjuder varje termin till
en nitverkstraff nitverk dir vardprocessidgare och vardprocessledare bjuds in till att utbyta erfarenheter
utifrin olika teman. Utskottet erbjuder std till vardprocessledaren i samband med uppstart av en ny
vardprocess.
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Virdprocess - Sepsis

Virdprocess sepsis och dess arbetsgrupper har under 2025 fortsatt arbetet med kommunikation och
information for att underlitta f6r medarbetare att hitta relevant information, uppdaterade riktlinjer och
utbildning om sepsis samt att uppmirksamma det pagaende forbittringsarbetet f6r sepsis pa sjukhuset
med bland annat diagnoskodning och extra dos antibiotika vid sepsis. Varje verksamhet ansvarar sjilva for
korrekt diagnos och behandling. Virdprocessen syftar till att likrikta, sprida information och vara ett
kunskapsstod for korrekt diagnos och behandling vid sepsis.

Under aret har arbete pagatt med framtagande av lokala mal och att skapa mitmetoder £6r uppfoljning
med nya appar i Qlick sense. Mélen utarbetas lokalt och i samarbete med RPO (regionala
programomraden) samt personcentrerat och sammanhallet vardforlopp £6r sepsis. Fokus dr pa tre
processer 1 vardforloppet:

- Sepsislarm for tidig upptickt och adekvat handliggning INEWS = 7 samt infektionstecken!)

- Korrekt diagnoskodning

- Adekvat information och uppféljning

Fortsatt arbete har skett under aret for att Gka foljsamhet till rutinerna och méjliggérande av automatisk
datainhdmtning. Férbittringsarbete har pagatt for att 6ka andelen sepsislarmpatienter med rétt
diagnoskodning fran tidigare niva pa 20% till ett mal pa > 80% 2025. Sdsongens forbittringstema har varit
férlingd infusion, eller kontinuerlig infusion antibiotika, till alla svért sjuka patienter med sepsis och en ny
riktlinje for detta har utarbetats i samarbette med MIVA/IVA.

Sepsislarm finns pd sjukhuset sedan flera ar. En E-utbildning i omhindertagande av sepsispatienter pa
akutmottagning har tagits fram och genomférts pa akuten. En lathund f6r sepsislarm har ocksa tagits

fram, en lathund ér riktad till omvardnadspersonal och en annan lathund dr riktad till likare pa akuten.

For att uppritthilla goda st6d f6r kontinuerlig kompetensutveckling har en film tagits fram f6r utbildning
inom omvérdnad vid sepsis pa vardavdelning och finns publicerad pa Lirtorget. En annan film f6r
utbildning av likare har tagits fram och handlar om Diagnossittning/ DRG & Akut omhindertagande,
dven denna finns péd Lirtorget.

Nytt arbetssitt gillande adekvat utredning och behandling vid vixt av S. aureus eller Candida spp. i blodet
har tagits fram och haller p4 att implementeras. En QlikSense-applikation f6r kvalitetsindikationer f6r
handldggning av patienter med S. aureus 1 blod (SAB) har ocksa tagits fram.

Patientinvolvering sker vid behov under éret 1 samarbete med sepsis-fonden. Informationsfoldern som
utarbetats av sepsis-fonden kommer fortsatt att spridas pd sjukhuset och dr en del av

utskrivningsmaterialet.

Aven i ir uppmirksammades World sepsis day med féreldsning, presentation av patientfall och tivling
med priser.

Vardprocess - Cancer

Sjukhuset har tio standardiserade vardférlopp f6r cancer. Av de utskick f6r Nationell Patientenkit som
gjordes under Q2 har tillrdckligt méinga svar inkommit frin tva av férloppen; prostatacancer och
brostcancer. For de tva férloppen var helhetsintrycket fortsatt mycket, vilket dr glidjande. Cancervarden
prioriterats och inom operationsverksamheten har det varit fullt fokus pa att genomféra operationer inom
ledtiderna. Utmaningar har framf6r allt funnits inom bréstcancerférloppet med lingre ledtider som
dntligen bérjat vinda. Urologen har i ar inte kunnat uppfylla sitt mal f6r Bldscancer da det varit tufft med
operationstider. Medianvintetid i dagar, remissankomst till MDK inkl. kirurgisk behandling har varit 28
dagar dir malsittningen dr att ligga pa <25d (2024: 24 dagar). Rutiner kring hur SVF registreras i journal
arbetas fortsatt med under 2026 £6r att fa en samlad bild av sjukhusets data 1 Qlicksense.
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Vardprocess - Hoftledsartros och proteskirurgi

Sjukhuset arbetssitt som behdvde férbittras inom ramen fér virdprocessen handlar om att tidigt
identifiera och optimera faktorer som paverkar risker inf6r kirurgi i god tid (t ex preoperativ anemi,
levnadsvanor, blodtryck, fysisk aktivitet) samt sarkontroll av opererande enhet 1-2 veckor efter
operationen avseende eventuellt sarlickage eller infektionstecken. Arbetsgruppen har utarbetat en
checklista f6r vad den patientansvariga likaren behover ta stillning till inf6r anmadlan till operation. Det
har ocksa tagits fram en checklista med lankar till riktlinjer och styrande dokument som fortydligar
riskfaktorer vilket underlittar kommunikationen med patienten. For att pa ett enkelt sitt finga upp
patienter med preoperativ anemi testas nu att ta blodvirde pa alla som inkommer med remiss dir
stillningstagandet dr proteskirurgi. Fér patienter med en lag fysisk aktivitetsnivd har remiss till
fysioterapeut erbjudits for att optimera forutsittningarna infor kirurgi.

Vardprocess - Lungfibros

Lungmottagningen har under dret pabérjat implementeringen av det nationella vardférloppet £6r
lungfibros. Arbetet dr dnnu inte slutfort och fokus har legat pa att etablera gemensamma rutiner, utbilda
personal och skapa férutsittningar f6r en mer strukturerad och patientsiker handliggning. Inférandet
syftar till att minska variationer, snabbare diagnostik, f6érbittra samverkan mellan véirdgivare och framfér
allt stirka patientens delaktighet och kunskap. En standardiserad remiss och checklista f6r ILD-utredning
(interstitiell lungsjukdom) har inférts och utbildningar har hillits £6r likare, sjukskéterskor och
paramedicinsk personal. En multidisciplindr konferens (MDK) med strukturerade presentationsunderlag
och regelbundna tvirprofessionella teamronder har inférts. Uppdaterat patientinformationsmaterial har
tagits fram. Genomgang har gjorts av arbetsfléden f6r HRCT (hégupplést skiktrontgen av lungorna),
lungfunktionsmatningar och bokningsrutiner.

Projektet dr pagiende och inga har inga slutliga resultat, men en 6kad samsyn 1 teamet kring utredningens
struktur och bittre koordinering infér MDK har uppnatts. Planerade framtida uppfoljningsmitt inkluderar
tid till diagnos, andel MDK-bed6émda patienter, fullstindighet i utredningar och patientupplevelse.

Inférandet av det nationella vardférloppet har redan stirkt férutsittningarna f6r en mer enhetlig och siker
handliggning av lungfibrospatienter. Strukturer och rutiner dr pa plats, dven om full implementering och
utvirdering aterstar. Nir vardférloppet ar fullt infort forvintas tydliga forbittringar av diagnostik,
behandlingsbeslut och patientinformation, vilket sammantaget kommer att bidra till 6kad patientsikerhet.

Virdprocess - Hjartsvikt och ischemisk hjartsjukdom

Malet £6r virdprocess hjirtsvikt dr en forbittrad livskvalitet, 6vetlevnad samt minskat behov av sjukhus-
vard. I vardforloppet beskrivs ett stort antal mal och matt som ska efterstrivas. Vardprocess hjirtsvikt har
dirfor genomfort ett flertal aktiviteter for att f6rbittra varden £6r patienter med nydebuterad hjirtsvikt.
Det handlar om att férbittra registreringen av ritt diagnos (specificering av vilken typ av hjirtsvikt som
patienten har), uppmirkning av remiss fOr att kunna sirskilja flédet, lathund f6r likemedelsbehandling och
upptdljning av data frin kvalitetsregistret RiksSvikt.

Arbetet med hjirtsviktsprocessen, i nira samverkan med den regionala arbetsgruppen, har skapat tydligare
prioriteringar och enhetligare arbetssitt mellan vardnivder. For ischemiprocessen visar drets Swedeheart-
resultat att S6dersjukhuset placerat sig etta i landet, vilket tydligt speglar det starka tvirprofessionella
teamarbetet. En avgbrande framgingsfaktor 1 samtliga processer har varit strategiskt arbete med
kvalitetsregister. Kardiologen har arbetat intensivt med att 6ka tickningsgrad, kvalitet och automatisering
av inrapportering till Rikssvikt, Swedeheart och SIR. Dessa register dr centrala verktyg for att f6lja resultat,
identifiera variation och styra férbittringsatgirder.

Samlat har arbetet med vara tre stora virdprocesser — i kombination med aktiv anvindning av
kvalitetsregister — skapat mer enhetliga arbetssitt och forbittrat var f6rmaga att leverera siker, datadriven
och hogkvalitativ vard.
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Virdprocess - Palliativ vard

Arbetet i den sjukhusévergripande processgruppen har fortgitt under dret. Bland annat har en
handlingsplan upprittats och uppdragsbeskrivningen uppdaterats. Samtliga verksamheters arbetssitt kring
rapportering till Palliativa registret har inventerats och en sjukhusdvergripande riktlinje har tagits fram f6r
detta, samt ytterligare en riktlinje om avseende dokumentation om palliation. Samtalsutbildningar erbjuds
via KTC (Kliniskt Triningscentrum). Natverksstriff har hallits pa temat “att vérdas i livets slut pa
akutsjukhus, hur, nir, var och varfér”. Utbildningsinsatser har gjorts till onkologiska kliniken,

verksamhetsomrade ortopedi, kardiologi, kirurgi och internmedicin.

Saker vard har och nu

3
Saker vard
héroch nu

Riskhantering 0%
Sjukhuset anvinder flertalet verktyg och metoder for preventivt arbete och f6r att sikra {19

virden f6r patienten hir och nu, exempelvis:

e Sjukhusévergripande och verksamhetsspecifika riktlinjer, stdddokument och
checklistor

e SBAR — ett verktyg som underlittar och stodjer sikra dverrapporteringar

e NEWS2 — regelbunden 6vervakning med bedémningsskalan NEWS2 (O-NEWS {6r gravida,
PEWS {61 barn) vilket férbittrar méjligheten att tidigt upptidcka och behandla hotande svikt 1
vitala funktioner

e Riskbedémningar vid inskrivning i slutenvirden, i samband med anestesi och operation samt
inom férlossningsvirden

e  Efter forlossning gbrs riskbedémning gillande barnet och eventuella dtgirder. Riskbedémningen
ligger till grund f6r planering av barnlikarkontroller av barnet

e  Checklista for siker kirurgi — f6r att forbittra kommunikationen mellan medarbetarna, samt ett

stod f6r minnet sa att alla viktiga sikerhetséitgirder blir genomférda i samband med operationer

Utlokalisering och 6verbelaggningar

Utlokalisering och 6verbeliggning 6kar risken att drabbas av vardskada. Snittet under aret har varit 1,55
utlokaliserade patienter per 100 disponibla vardplatser, vilket 4r en minskning mot féregaende dr.
Beldggningen har varit 93 procent vilket dr oférandrat mot féregdende dr.. I riktlinjen
Inskrivningsprocessen finns ett avsnitt kring det medicinska samt omvardnadsmassiga
ansvarsforhdllandet f6r utlokaliserade patienter. Det finns dven ett avsnitt med information och

ansvarsfordelning vid behov av 6verbeliggningar och hinvisning till 6verbeldggningstabell.

Saker materialforsérjning
Varuf6rsérjningen har varit relativt stabil, 1 likhet med 2024. En tydlig férindring dr att leveransproblem

under aret i hogre grad har berott pd kvalitetsbrister i artiklar, snarare in komponentbrist.
Som en del av det nationella regeringsuppdraget att stirka det civila férsvaret inom hilso- och sjukvirden
har sjukhuset under 2025 genomfort flera konkreta insatser for att forbittra f6rs6rjningsberedskapen:
o Utokad forradsservice: For att avlasta medarbetare med vardkompetens har antalet viardenheter
med forradsservice utkats, sa att alla enheter som 6nskat har fatt tillgang till servicen.
o Stirkt lokal lagerhallning: Stora resurser har lagts pa att forstirka varje enskild virdenhets
torrad. Da befintliga lokaler inte rickt till har ett nytt permanent centralt f6rrad utretts. Under
2025 har en enklare, tillfillig variant etablerats som buffertlager utan omsittning av artiklar, i syfte
att uppna milen f6r héjd beredskap.
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¢ Kapacitets6kning vid Steriltekniskt centrum: Forrddet av sterila artiklar har genomgatt en
omfattande 6versyn med fokus pé att 6ka lagervolymerna. Kapaciteten har utékats genom nya
hyllsystem, stora delar av arbetet har digitaliserats och nya arbetsrutiner har inforts for att
effektivisera hanteringen.

¢ Brandsikerhet vid 6kad volym: I takt med att volymen av artiklar 6kat har dven mingden
brandfarliga varor 6kat. Sjukhuset har dirfér genomfort en Gversyn av tillstind och installerat nya
eller storre brandsikra skip pa 6ver 35 vardenheter, vilket bidrar till 6kad sidkerhet och
efterlevnad av gillande regelverk.

Sammantaget har 2025 inneburit ett viktigt steg i att stirka sjukhusets forsérjningsberedskap inom ramen
f6r det nationella uppdraget, med konkreta forbittringar i bade infrastruktur, arbetsmetoder och

sakerhetsrutiner.

Starka analys, larande och utveckling

4

Starka analys, larande
ach utveckling

Grunden i patientsdkerhetsarbetet r att medarbetare uppmirksammar och rapporterar risker ]
. .. o - . . . . |}

och avvikelser. Nyanstillda far introduktion om avvikelserapportering som en grundsten i {li/l

patientsidkerhetsarbetet. Malet dr att efter analys av hindelsen ha identifierat dtgirder som kan

minska risker och férebygea virdskador. Beslut om féreslagen atgird och uppfoljning fattas av
ansvarig chef. De allvarliga vardskador som resulterat 1 interna utredningar eller hindelseanalyser samt
eventuellt anmadlan enligt lex Maria gas igenom pé sjukhusévergripande nivd. Om behov av
sjukhusévergripande atgirder identifierats i samband med hindelseanalyser kan cheflidkare initiera och
besluta om dessa, se avsnitt ’Oka kunskap om intriffade virdskador”.

Synpunkter och klagomal

Med patienternas berittelser som grund kan patientsidkerheten stirkas pa sjukhuset. Varje synpunkt eller
klagomal ger kunskap som verksamheten annars inte skulle ha. Patienten dr den enda person som varit
med i hela virdprocessen och upplevelserna dr unika. Denna pusselbit dr viktig f6r att kunna utveckla
arbetet mot en mer personcentrerad vard. Genom att tillvarata och analysera dessa synpunkter och
klagomal kan sjukhuset lira sig och forbittra virden. Patienter och nirstiende kan limna synpunkter och
klagomdl pé virden genom inloggning med bank-ID pa 1177.se eller via Tele Q patientvigledare. Fran
1177 skickas drendet till avvikelsesystemet HindelseVis och drendet handlidggs vanligen av ansvarig chef.
Om klagomalet inger misstanke om att patienten drabbats av en virdskada eller riskerade att drabbas av en
virdskada tas beslut om att gbra en utredning. Det totala antalet inkomna synpunkter och klagomal via
1177/HindelseVis 6kar fortsatt samtidigt som synpunkter och klagomal via TeleQ till patientvigledare

minskar.

Dock har verksamheterna noterat att efter inférandet av Alltid Oppet har inkomna synpunkter och
klagomal som innehaller forfrigningar om ombokningar av mottagningsbesok, intyg och recept 6kat
avsevirt. Detta beror pa ett kint problem dir det i dagsldget inte gér att linka till Alltid 6ppet fran 1177 pa
ett bra sitt nir invanaren befinner sig i inloggat ldge. Fragan har lyfts till Inera (som pa uppdrag av
regionerna férvaltar och utvecklar 1177) vid flera tillfillen tidigare, fran olika hall i regionen. Svaret har da
varit att problemet inte kunnat prioriteras i nuliget. Frigan ér lyft i den regionala styrgruppen f6r Alltid
Oppet som arbetar med att ta fram ett regiongemensamt krav till Inera, for att tydliggéra behovet av att
fragan behover prioriteras.

Sjukhusets handliggning av patientirenden, frin Landstingens 6msesidiga férsikringsbolag (LOF),
Patientndmnden i Stockholms lin (PaN) och Inspektionen f6r Vird och Omsorg (IVO) har fortsatt
utvecklats. Det digitala hanteringssystemet har medfért méjligheter att férkorta handliggningstider, gett
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bittre Gverblick och méjliggjort sikrare hantering. En sjukhusévergripande riktlinje Arendehantering av
synpunkter fran patienter och nérstiende finns for att tydliggéra hanteringen. Patientvigledare
ansvarar for att identifiera PaN-drenden som inger misstanke om vardskada eller pa annat sitt lyfter
problem som bér uppmirksammas sjukhusévergripande, samt diskuterar eventuella dtgirdsbehov med
cheflidkare och strategisk verksamhetsutvecklare med ansvar for patientsikerhet. Verksamheterna
anvinder patienternas synpunkter och klagomal i férbittringsarbete och systematiskt kvalitetsarbete samt

diskuterar patientsikerhetsfragor utifran patienternas klagomal i limpliga forum.

Antalet drenden frin PaN uppgick till 412, vilket dr en 6kning jimfort med féregdende dr. Méinga av
drenden delges inte sjukhuset for yttrande dd patienten endast 6nskar fa sina synpunkter registrerade och
dokumenterade hos Patientnimnden. Arendena kategoriseras enligt patientlagens intentioner och kan
omfatta upp till tre delproblem per drende. Liksom tidigare ar rOr en majoritet av synpunkterna vard och
behandling samt kommunikation. Patienter beskriver upplevelser av felaktig eller f6rdr6jd behandling
samt synpunkter avseende utredning, medicinering och remittering. Kommunikationsteman handlar
frimst om bristande bemétande, otillricklig dialog och begransad delaktighet. Pabérjade och vidtagna
forbittringsatgirder som bland annat forstirkt patientinformation kommer att fortga dven nista ar

Antal drenden via 1177/HandelseVis 2019-2025
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Oka riskmedvetenhet och beredskap

Oférutsedda och ovantade handelser
Katastrof och beredskapskommittén pa Sédersjukhuset, med stéd av beredskapssamordnare,
sdkerstiller att sjukhuset arbetar systematiskt med beredskapsplaner, utbildningar och

6vningar i katastrofmedicin. Medarbetarna pé sjukhuset ska vara informerade och férberedda

pé att hantera kriser, stérningar, pagiende dédligt val (PDV) och extraordinira hindelser, savil i
fredstid eller krig. Cheflikare i beredskap (CIB) tjanstg6r dygnet runt och vid sirskilda hindelser finns
beredskap for att aktivera sirskild sjukvardsledning pa sjukhuset (LSSL). I varje verksamhet finns ocksa
utsedda kris och katastrofombud som hanterar, utbildar och stirker varje enskild verksamhet i att hantera
kris och beredskapssituationer.

Vid allvarliga och akuta medicinska situationerna som kan uppsta exempelvis vid masskadehindelser,
naturkatastrofer eller stora olyckor krivs sirskilda katastrofmedicinska insatser. Ett snabbt
omhindertagande av patienter dr avgorande for att rddda liv och minimera langsiktiga skador och lidande
samtidigt som det normala flédet av patienter maste tas om hand. Milet 4r att virden ska kunna fungera

dven vid stora pafrestningar i samhillet.
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Traumakedjan 6vas regelbundet och arbetet leds av utsedd katastrofmedicinskt ansvarig likare. 2025
genomférdes bland annat radionukledr (RN) évning. Sjukhuset genomférde ocksa en storre
scenario6vning kring att hantera patientflédet i ett stérre perspektiv i hindelse av katastrof som kriver att
patienter evakueras ut skrivs ut fOr att prioritera andra akuta insatser. I dvningen involverades inte bara
sjukhusets virdverksamheter utan ocksd Geriatrik, ASIH och den prehospitala transportverksamheten.
Det senaste dret har ocksa priglats av uppbyggnad av det civila férsvaret. Beredskapslager ses 6ver och
byggs ut, arbeten kring ett ’robust sjukhus’ samt risk och sarbarhetsanalyser (RSA) prioriteras i samarbete
med Locum.

Forberedelser, utbildningar och traning

Sjukhuset har ett antal obligatoriska utbildningar inom olika omraden, vilka ska goras vid nyanstillning
och upprepas med regelbundenhet. Inom respektive verksamhetsomride finns information om vilka
6vriga verksamhets- och professionsspecifika utbildningar som giller f6r medarbetarna. Chefer ska arligen
tolja upp att medarbetare genomgatt relevanta utbildningar.

Utbildnings- och innovationscenter bidrar till siker vard med hég kvalitet genom att erbjuda en
métesplats £6r bade morgondagens och befintliga medarbetare. Verksamheten méjliggdr en
sjukhusanpassad triningsmilj6 f6r erfarenhetsutbyte samt att trina praktiska moment och samarbete mellan
olika professioner.

Under 2025 hade Kliniskt Traningscenter (KTC) 14 581 besokare (bade studenter och medarbetare) vilket
ir ett nagot storre antal besokare 4n forra dret. Ut6ver det stora antalet studenter ses ocksa en Skning av
antalet medarbetare som nyttjar KTC, bland annat vid Simuleringscenter men ocksa tack vare sjukhusets
kliniska utvecklingsprogram (KUP) som ir ett sjukhusévergripande utbildningsprogram f6r underskdterskor
och sjukskoéterskor och dr kopplat till Region Stockholms kompetensstegar. Under aret har KUP 6kat i
omfing. Férutom att erbjuda sammanlagt 200 platser for underskéterskor och sjukskéterskor pa KUP steg
1 och KUP steg 2, har nu dven KUP steg 3 och 4 for sjukskéterskor startats upp med flera olika
temabaserade delkurser. Sodersjukhuset beviljades regionala medel till ett projekt vars syfte varit att
kartligea hur utveckling av KUP steg 3 och 4 {6r underskdterskor skulle kunna utformas. Samtliga utbildare
pd KUP steg 1 - 4 har erbjudits regelbunden pedagogisk f6rdjupning under aret.

For att stirka patientsdkerheten har utbildningar genomférts £6r medarbetare 1 traumasjukvard och 1 akut
medicinskt omhindertagande samt flertalet utbildningsinsatser f6r att férbidttra omhindertagande av akut
sjuka patienter. Under édret 47 nya HLR instruktérer utbildats som i sin tur utbildar medarbetare.

En storre utbildningsinsats skedde i samband med bytet av defibrillatorer pa hela sjukhuset, dir 27
superanvindare utbildades och som sedan utbildade alla medarbetare. E-utbildningar skapades f6r den nya
defibrillatorparken, dessa E-utbildningar har genomforts av cirka 2500 medarbetare under 2025.

Aven denna sommar anordnades utbildning f6r

sjukhusets semestervikarierande assistenter i Antal MIG uppdrag 2008-2025
omvardnad dir innehillet var god omvirdnad, 1200 NN
vitalparametrar, NEWS2 och SBAR samt triningav ;4590

vends och kapillir provtagning och kateterisering av 800

urinblisa. 600 126787947 259 51 60‘:17214‘
Under aret har efterfragan av utbildningar om 400 b 1924 42734 ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
NEWS och MIG varit liten. Orsak till detta kan 200 | |

vara att NEWS2 ér vil implementerad hos 0 I I I

sjukskoterskor och underskoterskor. NEWS2/MIG 2008 2010 2012 2014 2016 2018 2020 2022 2024

har dven ingatt Sos kliniska utvecklingsprogram
(KUP) t6r underskoterskor och sjukskdterskor.
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Concept for Patient Simulation (CEPS) ir en pedagogisk modell f6r avancerad simuleringstrining med
malet att géra det akuta omhindertagandet av patienter optimalt. Det uppnds genom att ha fokus pa att
félja de medicinska riktlinjerna samt pa teamarbete och ledarskap. Avancerad simuleringstrining ir en
viktig del av modernt patientsikerhetsarbete och ett sitt f6r verksamheter och medarbetare att vara
uppdaterade pa arbetssitt och trygga i att pa det mest effektiva och patientsdkra sitt ta hand om sina

patienter 1 akuta situationer.

Under 2025 har arbetet med att hélla CEPS-kurser inom manga av sjukhusets verksamhetsomraden
fortsatt. Fokus pd samtliga kurser 4r 6kad kvalitet av omhindertagandet av patienten och didrmed 6kad
patientsikerhet. Tanken ir att hela tiden utveckla varje CEPS-kurs genom att uppmairksamma pa vilka
behov de olika verksamheterna uttrycker. Genom att ha ett titt samarbete med Svrigt
patientsikerhetsarbete pa en klinik kan nya riktlinjer, upplevda utmaningar eller avvikelser arbetas in i en
CEPS-kurs och dirmed ges medarbetarna en mojlighet att trina pa det som ér aktuellt och relevant. En
viktig del av utvecklingen av och arbetet med CEPS ir den instruktSrskurs som ges och erbjuds alla som
ska borja hilla en CEPS-kurs.

CEPS Stroke ir det senaste tillskottet i sjukhusets digra CEPS-katalog. Kursansvariga gick en CEPS
instruktérskurs under varen och haller nu en kurs som riktar sig till medarbetare frin de olika verksam-
hetsomraden som kan bli involverade i flddet som en patient med misstinkt och sedan bekriftad stroke
ska genomga. Under aret har CEPS-kurser med 13 olika inriktningar genomférts pd sjukhuset.

Som ett led 1 att allt mera inkorporera Crew Resource Management (CRM) pa sjukhuset holls en kurs pa
Kliniskt utvecklingsprogram (IKUP) £6r underskéterskor och sjukskoterskor steg 2 med fokus pa CRM.
CRM uppmuntrar till en 6ppen attityd med mdijlighet £6r alla i teamet att stilla fragor och siga till om man
uppmirksammar att nagot dr fel. Genom att ha ett bra teamarbete forbittras arbetsklimatet vilket leder till
minskad risk f6r misstag och en 6kad patientsikerhet. Under 2025 dr det fortsatta malet att 6ka fOrstielsen
t6r CRM och att samtliga verksamheter ska férsta vikten av ett effektivt teamarbete med ett tydligt

ledarskap och vilja utveckla detta inom sina respektive verksamhetsomraden.

Utskott HLR har i uppdrag att ta fram sjukhusévergripande riktlinjer £6r hjirt-lungriddning pa
Sodersjukhuset, vilket dven inbegriper material sisom defibrillatorer och akutvagnar, larmrutiner och
utbildningsorganisation. Syftet med allt arbete som bedrivs i sjukhusets HLR-organisation dr att minska
térekomsten av intrahospitala hjirtstopp och att 6ka 6verlevnad med god neurologisk funktion f6r de
patienter som dndéd drabbas.

Arbetet med utbildningsorganisation for att frimja verksamhetsvergripande interprofessionell HLR-
utbildning och forbittra méjligheten att f6lja upp verksamheternas utbildningsmal har fortsatt frin
téregiende dr. Sju verksamhetsomriden har under 2025 bérjat registrera HLR-utbildning 1 Lirtorget, och
6vriga verksamhetsomrdden dr pa gang. Malet dr att all HLR-utbildning pa sjukhuset ska registreras i
Lirtorget (Kompetenstorget) och dirigenom méjliggéra granskning och uppféljning av
utbildningsverksamheten.

HLR-koordinatorer har under dret bevakat HindelseVis och foljt upp inkomna avvikelser angidende HLR-
situationer/hjirtstopp/larm ur ett sjukhusévergripande perspektiv. Strukturella problem har diskuterats i

utskottet och dragna lirdomar har férmedlats bland annat vid instruktérsméten pa sjukhuset.

Inom ramen f6r rapportering till det nationella kvalitetsregistret f6r hjirt-lungriddning pa sjukhus
genomfoér HLR-koordinatorerna journalgranskning av alla intraffade hjartstopp pé sjukhuset. I det fall att
ej rapporterade avvikelser uppmirksammas rapporteras dessa i HindelseVis f6r hantering inom respektive
verksamhetsomrade.

Under 2025 byttes hela maskinparken for defibrillatorer ut pa sjukhuset. Detta féregicks av
sjukhusévergripande utbildningsinsatser, e-lirande och informationskampanjer. I syfte att 6ka
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patientsikerheten togs beslut om enhetliga konfigurationer f&r hela sjukhusets maskinpark. Inga allvarliga

avvikelser har intriffat med apparaterna.

Utskott HLR tar fram och reviderar samtliga riktlinjer relaterade till hjartstopp och HLR-utbildning. Som
grund giller alltid Svenska HLR-rddets rekommendationer pa sjukhuset, men kompletterande eller
fortydligande sjukhusévergripande riktlinjer tas fram utifrin behov och efterfrigan. Som exempel kan
nidmnas den nya riktlinje f6r hjirtstopp hos patient med trakealkanyl, som togs fram av utskottet under
2025.

Resultatet av sjukhusets HLR-insatser sammanstills separat och publiceras i den 4tliga HLR-rapporten.
Arbetet med denna pabdrjas i februari kommande ar, di ett av de viktigaste utfallsmétten vid hjirtstopp ar
30-dagarséverlevnad.

Vikten av att arbeta systematiskt med att f6rebygga hjirtstopp pa sjukhus kan inte nog poingteras. Med
fortsatt analys av intriffade HLR-situationer och identifiering av strukturella patientsikerhetsrisker och
avvikelser kommer Utskott HLR att foresla ytterligare atgirder £6r att minimera undvikbara hjirtstopp
och 6ka 6verlevnad med god neurologisk funktion pa Sédersjukhuset.

Under 2026 kommer nya nationella riktlinjer f6r HLR (baserade pa nya European Resuscitation Council
Guidelines for Resuscitation som kom i oktober 2025), som ska implementeras pé sjukhuset via befintlig
utbildningsorganisation.

Utskott HLR fortsitter att férvalta HLR-organisationen pa sjukhuset, sivil nir det giller utbildning som
behandlingsriktlinjer och annat stéd till verksamhetsomradena. Under 2026 ér férhoppningen att samtliga
verksamhetsomriden ska ha en etablerad struktur f6r interprofessionell HLR-utbildning i enlighet med
sjukhusets utbildningsmal, samt att all HLR-utbildning registreras och dirmed kan féljas upp i
Kompetenstorget.

UPPFOLINING INOM PATIENTSAKERHETSOMRADET

Verktyg

Underlag och data £6r uppféljning och utvirdering genom egenkontroll kommer fran olika mitningar och
killor. I verksamhetsplanen finns de mél och indikatorer som sjukhuset har sirskilt fokus pa. Uppfoljning
sker regelbundet i sjukhusets ledningsgrupp och inom respektive verksamhetsomrade eller stédjande
verksambhet. I kvartalsvisa méten med sjukhusledning och verksamhetsomradena dr uppféljning av kvalitet
och patientsidkerhet en stdende punkt.

Viardplatssituation
Antal 6verbeldggningar och utlokaliserade patienter rapporteras, f6ljs och analyseras 16pande.

Vardavvikelser
Risker, tillbud och negativa hindelser rapporteras och £6ljs upp via avvikelsesystemet HindelseVis 1 syfte
att forebygga identifierade risker.

Punktprevalensmitningar

For att minska den administrativa bérdan har antalet punktprevalensmitningar succesivt minskat, detta i
takt med att sjukhuset kan f6lja resultat kontinuerligt via utdataverktyget. Punktprevalensmitning har
under dret genomforts avseende forekomst av trycksar, dd dven en inventering av sjukhusets
tryckavlastande madrasser gjordes. Resultaten matas in i sjukhusets digitala uppfoljnings-verktyg och
presenteras momentant pa enhetsnivd, verksamhetsomradesnivd och sjukhusniva. Jamforelser dr méjliga
att gora bade 6ver tid och mellan olika verksamheter. Resultat och behov av forbittrings-atgarder
presenteras och diskuteras 1 utskott Omvérdnad, samt kommitté Virdkvalitet och patientsikerhet. Utifrin
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analysen vidtas sedan limpliga atgirder, exempelvis rapportering och diskussion i sjukhusets
ledningsgrupp, tillsittande av en tillfillig arbetsgrupp eller utbildningsinsatser.

Sjélvskattning

Under aret har en sjilvskattning genomfoérts gillande féljsamhet till basala hygienrutiner. Syftet med
sjalvskattningen dr frimst att uppmuntra medarbetare till reflektion 6ver sitt eget beteende och verksam-
hetens arbetssitt. Fokus for drets skattning var sirskilt pa att uppmirksamma felaktig handskanvindning.
Mboilighet att skriva fritextkommentarer fanns, vilket har skapat en 6kad forstaelse f6r bakomliggande
orsaker till att basala hygienrutiner inte alltid £6ljs.

Infektionsverktyget

Virdrelaterade infektioner (VRI) f6ljs via Infektionsverktyget, vilket fangar alla antibiotikaordinationer
som gors 1 journalsystemet. Genom detta finns tillgang till en stor mingd data att inhdmta kunskap fran.
Fran Infektionsverktyget lises VRI-resultaten in ménadsvis till sjukhusets utdatasystem. Automatiska e-
postutskick kan ocksd skapas frin Infektionsverktyget, sa att verksamheten kan f6lja det som dr relevant
tor dem. Tva valideringar av ordinationsorsaker har genomférts, varje verksamhetsomride uppmanas att
granska 25-50 ordinationer per halvir, beroende pa verksamhetens storlek. Aterkoppling av resultaten har
skett tillsammans med hygienldkare. Utifran resultaten har férbittringsaktiviteter genomforts lokalt. En
sjukhusévergripande arbetsgrupp har analyserat rapporter avseende VRI pa sjukhusniva och

forbattringsaktiviteter har initierats.

Riskbedémningar

Samtliga patienter som skrivs in i slutenvirden ska bedémas avseende férekomst av anmailningspliktiga
resistenta bakterier (ARB), fall, trycksar, underniring och urinretention. Riskbedémningen ir en férut-
sdttning for att kunna sitta in férebyggande dtgirder tidigt. Obligatoriska riskbedémningsinstrument finns
i den journalmall som sjukskéterskan 6ppnar i samband med patientens ankomst till virdenheten. Niar
kompletta riskbedémningar gjorts visas det pa avdelningarnas PrioTavla f6r att mojligedra en snabb
6verblick. Andelen utférda riskbedémningar kan kontinuerligt féljas upp per vardenhet. Det kan numera
ocksd foljas i realtid i sjukhusets utdataverktyg, dir dven andelen patienter med 6kad risk visualiseras.

Sdrskilda riskbedémningar kan dven gbras infér anestesi och operation.

Patientenkiter, synpunkter och klagomal.

Patienternas synpunkter utgdr en viktig killa f6r kontinuerlig f6rbittring av varden. Genom att delta 1
olika unders6kningar fir de en méjlighet att dela med sig av sina erfarenheter och svara pa frigor om sin
virdupplevelse. Patienternas uppfattning undersoks via nationella patientenkiten (NPE) som genomfdrs
vartannat ar f6r specialiserad Sppen- och sluten vard och vartannat ar f6r akutmottagningar. Flera
avdelningar och mottagningar har ocksa egna mitningar dir patienten skannar en QR-kod f6r att delta
och fa ge sina synpunkter. Patienter och nirstdende kan dven limna feedback via 1177, Patientndmnden
(PaN) och Inspektionen fér vard och omsorg IVO. De inkomna synpunkterna anvinds aktivt for att
forbittra virden och ger dven méjlighet att jaimfora sig med andra vardgivare. Dessa synpunkter utgér en

grund f6r styrning och ledning inom verksamheten.

Kartliggning av organisatorisk och social arbetsmiljoé (OSA)
I den érliga kartliggningen av organisatorisk och social arbetsmilj6 ingir frigor om Héllbart Medarbetar
engagemang (HME) samt fragor rérande patientsidkerhetskulturen; Hallbart sikerhetsengagemang (HSE).

Kvalitetsindikatorer

Sjukhuset har 16 kvalitetsindikatorer som ingar 1 sjukhuset avtal gentemot regionen. Dessa rapporteras,
analyseras och f6ljs upp regelbundet. Samtliga indikatorer som himtas fran journalsystemet kan f6ljas
kontinuerligt via sjukhusets utdataverktyg. Detta méjliggor dtkomst 61 chefer, verksamhetsutvecklare och
andra intresserade medarbetare pd alla nivder. Resultaten kan féljas pa sjukhusnivé, verksamhetsomrades-
niva och enhetsniva. Jimforelser kan goras 6ver tid sa att eventuella variationer, savil 6nskade som

obnskade, kan upptickas tidigt. Samtliga kvalitetsindikatorer stir med i sjukhusets verksamhetsplan som
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sedan kan brytas ner till lokala mal pa verksamhetsomradesniva. Sjukhuset rapporterar ocksa till cirka 100
olika kvalitetsregister vilket méjliggdr jamférelse av de egna resultaten éver tid och med andra vardgivare.
I Varden i siffror samlas en del av resultaten fran kvalitetsregistren, vilket mojliggdr jamforelser regionalt

och nationellt.

Trycksar

Mail: Férekomsten av trycksir kategori 2-4 som uppkommit under vardtiden ska minska.

Resultat: Forekomst av trycksar har bade f6ljts upp som en punktprevalensmitning, samt ;‘65’151
som kontinuerlig incidensmitning via utdataverktyg. Resultatet fran arets 305
punktprevalensmitning har visat en markant minskning av andelen trycksér. Andelen SODERSIUKAUSET

patienter med forvirvade trycksir kategori 2—4 var 1,6 procent vid drets
punktprevalensmitning.

Andel patienter med forvarvarde trycksar kategori 2-4
som vardats mer an 24 tim
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Incidensmitningen av andelen patienter som forvirvat trycksar kategori 2-4 mits genom sékord
”Foérekomst av trycksdr vid utskrivning” i journalmallen Omvardnadsepikris. Av 32 000
omvérdnadsepikriser fanns anteckning om férvirvade trycksar kategori 2—4 i 142 journaler. Detta
motsvarar 0,45 procent. Utdver ovanstiende mitningar f6ljs ocksd andelen patienter som har riskbedémts
tor trycksar, varav hur stor andel som har 6kad risk och dir férebyggande dtgirder dokumenterats,
kontinuerligt via utdataverktyget QlikSense.

Analys av resultat: En forklaring till minskningen av andelen trycksar kan vara att medvetenheten kring
trycksar har 6kat. Fler medarbetare har genomgitt utbildning i att bedéma och férebygga risk f6r trycksar.
I samband med uppféljningen av trycksér har ocksé en inventering av sjukhusets madrasser genomforts,
resultaten visar att antalet uttjinta madrasser var 46 jimfért med 64 stycken ar 2024.

Atgird: Sjukhuset har sirskilt uppmirksammat frigan om trycksar genom en Trycksdrscup som pagick
under en hel manad under hostterminen. Samtliga slutenvardsenheter £f6r vuxna (exklusive obstetrik)
deltog. Genom cupen sé har ndstan 550 medarbetare genomgatt en utbildning om att f6rebygga trycksar.
Tva ganger per vecka uppmirksammades andelen patienter med risk f6r trycksar och insatta férebyggande
atgirder. Andelen patienter med risk for trycksar dir férebyggande atgirder satts in f6ljdes 16pande.

Cupen var ocksa tivling dir vinnande enhet uppmirksammades med tarta, diplom om nyhet pd intranitet.

Uppf6ljning av atgérd: Arbetet kring trycksdr kommer att fortgd under nista ar. Detta leds av chefsjuk-
skoterska och utskott Omvirdnad. De virdenheter som fortfarande har madrasser som dr mer dn fem ar
uppmanas att byta ut dessa. De avdelningar som under punktprevalensmitningen identifierade patienter
med forvirvade trycksir uppmanades géra en analys av troliga orsaker till att det uppstatt, samt forslag till
tgirder.
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Anmalningspliktiga resistenta bakterier, MRSA
Mal: Forbattrad foljsamhet till Handlingsprogram f6r anmalningspliktiga resistenta bakterier (ARB).

Resultat: Foljsamheten till handlingsprogrammet f6r anmalningspliktiga resistenta bakterier har tidigare
féljts upp genom punktprevalensmitningar. Frin och med 2024 gérs i stillet kontinuerliga matningar
genom sjukhusets utdataverktyg QlikSense.

Verksamheterna kan fa sina data presenterat per avdelning och verksamhetsomrade, samt jimféra per ar,
miénad eller vecka. I mitningen ingdr andelen riskbedémda, samt andelen korrekt hanterade enligt
handlingsprogrammet.

MRSA riskbedomda

89%
VRE riskbeddmda
88%
ESBL riskbedomda
88%

ESBLcarba
riskbeddomda

88%

MRSA korrekt odling
63%
VRE korrekt odling
69%
ESBL korrekt odling
53%

ESBLcarba korrekt
odling

70%

Analys av resultat: Det dr manga faktorer som spelar in fOr att resultatet ska bli korrekt. Det finns ddrfor
manga méjliga felkillor. Ett exempel ér t.ex. sar eller infarter som inte ldggs om under vardtiden (férband
ska inte bytas enbart for att odling ska kunna tas) och detta tolkas som en missad odling. Fler patienter blir
nu riskbeddmda, diremot dr andelen korrekt odlade i stort sett oférindrat mot féregiende ar.

Atgird: Det finns sedan tidigare en utbildning pa plattformen Lirtorget, som kan anvindas vid
introduktion av nya medarbetare. Anmilningspliktiga resistenta bakterier ingdr som ett block pé det
kliniska utbildningsprogrammet (KUP)som erbjuds till nyanstillda sjukskéterskor och underskéterskor.

Uppf6ljning av atgird: Da foljsamhet till screening av MRSA ir en sjukhusgemensam kvalitetsindikator
toljs detta upp aterkommande i sjukhusets ledningsgrupp. Flertalet verksamhetsomriden har ocksa detta
som en indikator i sin lokala verksamhetsplan. Ett utskott Virdhygien kommer att bildas under 2026 som
ytterligare fir arbeta med denna fraga.

Vardrelaterade infektioner, VRI

Mail: Forekomsten av vardrelaterade infektioner ska minska.

Resultat: Férekomst av vérdrelaterade infektioner f6ljs via rapporter fran Infektionsverktyget, som i sin
tur hdmtar data frin journalsystemet f6r samtliga ordinationer av antibiotika. Andelen vardtillfillen med
VRI under 2025 var 3,7 procent, vilket dr en férbittring med 0,5 procent mot féregiende ér.. Samtliga
verksamhetsomriden kan f6lja sina resultat kontinuerligt genom aterkommande manadsrapporter frin
Infektionsverktyget. I denna sammanstillning ingar inte intensivvirden, da de anvinder ett annat
journalsystem som inte kan kopplas till Infektionsverktyget. Intensivvarden kan folja vissa vardrelaterade
infektioner via sitt kvalitetsregister SIR.

Kontaktlikare pa respektive verksamhetsomrade gor valideringar av de ordinationsorsaker som valts tva
ganger per ar, samtliga verksamhetsomriden/kliniker har deltagit i valideringarna. Sammanlagt har 724
ordinationer har granskats, varav 84 procent var korrekta.
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Nedan visas statistik fran Inektionsverktyget 6ver andelen VRI inom slutenvard per ar.

Andel vardtillfallen med VRI
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Nedan visas andelen VRI per diagnos utifrin samtliga antibiotikaordinationer som gjorts under 2025.

Andelen VRI per diagnos utifran alla antibiotikaordinationer 2025
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Analys av resultat: Andelen vardtillfillen med VRI har minskat under 2025 jimf6rt med féregiende dr.
Den tydligaste minskningen syns f6r vardrelaterad pneumoni, men samtliga virdrelaterade infektioner har
minskat férutom vérdrelaterad sepsis med okint fokus. Andelen korrekt val mellan vdrdrelaterad och
samhillsférvirvad infektion har varit oférindrad 84 procent.

Atgird: Sjukhuset har ssmmanstillt resultaten frin valideringar och VRI-rapporter och spridit till
kontaktlikare och verksamhetsutvecklare som uppmanats att diskutera resultaten lokalt. En arbetsgrupp
for VRI har planerat och genomfort aktiviteter under dret, si som verkstidder fOr att trina pa korrekt
hantering av urinkatetrar och verkstider for att férebygga lunginflaimmation och infartsrelaterad infektion
Verkstiderna har varit uppskattade och haft stor nirvaro. Fér de medarbetare som inte har haft méjlighet
att ndrvara har ett kunskapstest kunnat géras som undetrlag f6r reflektion och lirande. Samtliga

verksamhetsomriden uppmanas att f6lja VRI med forbittringsaktiviteter 1 sina lokala verksamhetsplaner.

Uppfoljning av atgird: Sjukhuset kommer fortsitta arbetet med validering av ordinationsorsaker och
presentera resultaten fran dessa. Upprepning av kateter- , lunginflammations- och infartssverkstiderna
kommer att fortsitta att genomforas.
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Delaktighet

Patienternas upplevelse av delaktighet mits via Nationella patientenkdten (NPE) alternativt via sjukhusets
lokala matningar. Under viren 2025 gjordes mitningar via NPE inom béde slutenvirden och
oppenvarden. Arets resultat i NPE visar pa en tydlig positiv utveckling jamfért med 2023. De tre
dimensioner Helhetsintryck, Delaktighet och involvering samt Information och kunskap — har alla
forbittrats sedan den foérra mitningen. En majoritet av de patienter som besvarat enkiten upplever ocksa
virden som mer tillginglig, tryge och personcentrerad dn vid féregdende mitning och allt fler patienter
beskriver ocksa att de méts med engagemang, medkénsla och omsorg vilket visar att det arbete som gjorts
under de senaste dren verkligen gor skillnad. Resultatet frin méitningarna blir vigledande vid planering av
fortsatta forbittrings- och férindringsarbeten som Okar patienternas upplevelse av delaktighet 1 beslut
betriffande vard och behandling. Resultatet presenteras per enhetsniva, verksamhetsomradesniva och
sjukhusniva. Jimforelser av resultatet frin NPE kan dven goras regionalt och nationellt. Alla verksamheter

som deltar i mitningen far tillgang till sina resultat, samt pd aggregerad nivavard och behandling.

Att manuellt dela ut eller skicka ut enkiter dr en tidskrivande process. Genom att automatisera processen
f6r utskick och insamling av enkitsvar kan flera patienter nas over lingre tidsperioder, vilket i sin tur ger
sjukhuset ett bredare underlag f6r analys och méjlighet att stindigt utveckla och férbittra virden utifrin
patientens perspektiv. Arbetet fortsdtter med att utveckla bade arbetssitt och tekniska l6sningar for att
infdra automatiserade utskick av enkiter. Malet 4r att skapa ett hallbart arbetssitt som gor det smidigt att
samla in och analysera patienters erfarenheter och dirigenom stirka patientdelaktigheten.

Journalmallen Utskrivningsplanering har uppdaterats under aret £or att tydliggéra kartligening av
hemsituation och planering infér utskrivning med héinsyn till patienters och nirstaendes 6énskemal och
térvintningar.

MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR
Verksamhetsplan 2026

For att uppna sjukhusets mission Landets ledande akutsjukhus har sjukhuset tydliggjort strategierna
och de kritiska framgangsfaktorerna, vilka ska hjilpa sjukhuset att na faststillda mal och indikatorer under
det kommande aret. Dessa, tillsammans med regionens direktiv avseende mal, uppdrag och ekonomiska
ramar, utg6r sjukhusets verksamhetsplan (VP) 2026.

Missionen innebdr att vi pd Sédersjukhuset dr férebilder inom hela uppdraget - sjukvard, utbildning och
forskning. Sjukvird ges med hogsta kvalitet, gott bemétande och modern teknologi. Genom att utbilda
framtidens medarbetare sdkras sjukvird till kommande generationer. Sjukhusets forskning stirker vardens
térmaga att ridda liv och lindra lidande.

Sjukhuset ska attrahera, behalla och utveckla sina medarbetare samt stirka ledarskapet. Arbetet f6r en héll-
bar och hilsofrdimjande arbetsmilj6 dr fortsatt prioriterat. En lingsiktig ekonomisk uthallighet uppnds
genom forbittrad bemanningsplanering, fortsatt effektivisering av metoder och processer, samt
implementering av modern teknik. Produktions- och kapacitetsstyrning har hog prioritet for att effektivt
anvanda sjukhusets resurser, uppné produktionsmal, korta vintetider och minska kéer. Hallbarhet ar ett
centralt begrepp savil ur ekologiskt, socialt som ekonomiskt perspektiv. Sjukhuset bidrar till en hallbar
milj6 och minskad klimatpaverkan med en forbittrad plast- och materialdtervinning, 6kad andel
ekologiska livsmedel och minskat matsvinn. Sjukhuset 4r numera en av fyra forvaltningar under
Akutsjukhusnimnden och samarbetet kring kvalitet och utveckling har ytterligare stirkts med Danderyds
sjukhus och Sédertilje sjukhus.
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Sodersjukhusets fokusomraden ramar in de utvecklingsperspektiv som dr av stor vikt for att sjukhuset, dn
bittre, ska kunna 16sa sitt uppdrag och na sin vision. Sédersjukhuset behéver stindigt utveckla akuta
vardfléden. Sjukhuset ska ha effektiva arbetssitt och en organisation som frimjar en 6kad tillginglighet.
Tiden till f6rsta likarbedémningen ska vara snabb och den totala vistelsetiden sd kort som méjlig. En
férbittrad dimensionering av bemanning bide inom dppen- och slutenvérd ger forutsittningar for att
sjukhusets kapacitet utnyttjas pd basta sitt. Utvecklingsétgirder ska driva produktions- och
kapacitetsplanering for att korta kber och forbittra tillgdnglicheten. Den grundliggande principen ér att
patienternas behov styr planeringen. Sjukvdrden har stora utmaningar som kriver nya och férindrade och
férenklade arbetssitt. Ledordet dr ”Kloka kliniska val” dir befintliga vardinsatser och metoder stindigt ska
utvirderas, férenklas och ibland tas bort eller ersittas av nya. Sjukhuset ska fokusera pa en fortsatt sikrad
kompetensférsorjning av omvardnadspersonal genom 6kad grad av kvarstannande och fortsatt utveckling

med hjilp av kompetensstegar som grund.

Arbeta mot samma mal

Sodersjukhusets verksamhetsplan 2026 visas hur regionens och sjukhusets mal och indikatorer hinger
ihop med de aktiviteter som genomférs f6r att nd mélen. Sjukhusets &vergripande mal bryts ned till
verksamheters lokala verksamhetsplaner. De lokala verksamhetsplanerna innehéller mél och aktiviteter
som bidrar till de mal och indikatorer som regionfullmiktige foljer upp. For att férenkla
sammanstillningen f6r hur sjukhuset arbetar mot samma mdl har stédmaterial och mallar framtagits. Att
samla alla lokala aktiviteter ger en &verblick 6ver hur sjukhusets olika delar bidrar till maluppfyllelsen och
dven hur och var sjukhuset bedriver utveckling. Dessa aktiviteter f6ljs upp vid manads- och
tertialavstimningar.

Verksamhetsplaner och aktiviteter 2026 och framat

Under 2026 genomgir Sédersjukhuset stora organisationsférindringar. Sjukhuset ska bland annat skapa
fyra nya vardomraden, dir nuvarande verksamheter ingdr. Arbetet med verksamhetsplanering kommer
att anpassas till den nya organisationen. Férdndringarna bérjar gilla férst under 2026. Dirfor blir
planeringsprocessen under 2025, som avser dret 2026, delvis anpassad.

Sjukhusévergripande aktiviteter 2026
Under 2026 genomfdrs fyra sjukhusovergripande aktiviteter inom ramen f6r VP-2026:

e Akuta fléden
e TFérenkla
¢ Dimensionering
e Kompetens omvardnad
Dessa fyra omraden kommer dven att vara de viktigaste utvecklingsomradena i verksamhetsplanen

for 2026. VP-omrddena omfattar inte allt som sjukhuset arbetar med. Till exempel innefattas mél och
indikatorerna f6r milj6 och klimat av sjukhuset miljéledningssystem.
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Sdker vard med hog kvalitet

Kloka Kliniska Val

Som en del av VP-2025 "Férenkla” pagir ett sjukhustvergripande arbete med Kloka Kliniska Val”
(KKYV) 6r att minska 6verdiagnostik, 6verbehandling och 6veradministration fOr att skapa en héllbar
hilso- och sjukvard. Varje verksamhet har under 2025 tagit fram tva Kloka Kliniska Val som ska inf&ras.
Under 2026 ska ett ambassadérsprogram upprittas for att sdkra den langsiktiga fordndringen som KKV
innebir.

Kompetens omvardnad
Sjukhuset ska fokusera pa en fortsatt sikrad kompetensforsérjning av omvirdnadspersonal genom 6kad

grad av kvarstannande och fortsatt utveckling med hjilp av kompetensstegar som grund.

Standardiserade arbetssitt f6r omvardnad
Sodersjukhuset ska under 2026 inféra eller anvinda:
e Seupp-ronder
e Patientnira-rapport
Omvirdnad ska f6ljas upp genom:
e  Omvardnadsrond

e Punktprevalensmitning, PPM omvardnad

Minska virdrelaterade infektioner

Fortsatt arbete med implementering av en sjukhusévergripande handlingsplan f6r att minska férekomst av
vardrelaterade infektioner (VRI) och smittspridning kommer att paga under aret. Utbildningsaktiviteter for
att minska VRI ska ske genom att uppmirksamma basala hygienrutiner, pneumoni- och kateterverkstider,
workshop kring in- och utfarter, samt aktiviteter for att férebygga postoperativa infektioner.

Stirka patientsikerhetskulturen

I planen f6r 2026 har sjukhuset for avsikt att ytterligare stirka patientsikerhetskulturen genom fortsatt
arbete utifran resultatet pA HSE-frigorna i medarbetarenkiten, 6kad anvindning av verktyg f6r regel-
bunden reflektion, utbildningar och aktiviteter utifrdn de av Socialstyrelsen nyligen framtagna nationella
kompetensmailen for patientsikerhet och patientsikerhetsdialoger med alla verksamheters ledningar och
patientsikerhetsfunktioner kommer att fortsitta.

Personcentrerade och sammanhallna vardférlopp

Inom ramen f6r det nationella systemet £6r kunskapsstyrning ska sjukhuset fortsitta inférandet av en
gemensam struktur f6r vardprocesser (sjukhusets del av vardférloppen). Arbetet med att stédja inférande
av vardprocesser sker bland annat genom att anordna dterkommande nitverkstriffar f6r sjukhusets
deltagare i nationella och/eller regionala programomriden, samordning av utdelning av ekonomiska
medel, stod till nya vardprocessteam och stéd for att kunna f6lja kvalitetsindikatorer kontinuerligt i
sjukhusets utdatasystem.

Stirka arbetet kring likemedel

Utskott Likemedel har Temamanad februari i drshjulet f6r Kvalitet och Patientsidkerhet och didr kommer
flera olika modaliteter anvindas fOr att vicka intresset for likemedelssikerhet hos patienter och
vardpersonal. Utbildning i likemedelssidkerhet i hela likemedelsprocessen (ordination, hantering,
administrering, dokumentering m.fl) kommer att paga I6pande under 2026 {6r olika virdprofessioner.
Andrade delegeringsforeskrifter foranleder ett omtag kring delegeringar pa sjukhuset och vid sidan av
detta fortgér arbetet med ett robust beredskapslager vid eventuella brist- eller krissituationer.
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Mal och indikatorer

Det finns ytterligare mal och indikatorer som rér omréidena tillginglighet, forskning och utbildning, hallbart medarbetarperspektiv, hallbar miljé och minskad

klimatpaverkan samt hallbar ekonomi.

Sodersjukhusets kvalitetsindikatorer 2026

Indikator

Stroke. Strokeenhet, IVA eller motsvarande neurokirurgisk klinik som forsta vardenhet, andel %
Stroke. Trombolysbehandlade inom 30 min fran ankomst till sjukhuset, andel %

Hoftfraktur, operation inom 24 timmar (ej multitrauma) efter ankomst till sjukhuset, andel %
Andel patienter med diabetes typ 1 som har HbA1c<70 mmol/l, %

VRI. Infektion som beddéms som vardrelaterad och dar patienten sétts in pa antibiotika, andel, %
ARB- Andel patienter med risk for MRSA som ar korrekt hanterade enligt vardprogram, %
Akuta aterinskrivningar inom 7 dgr, 80 ar och aldre, andel, % (ater in till regionen)

Akutmottagning wixna, andel patienter med vistelsetid <4 tim, %

Akutmottagning wuxna, medianvantetid till forsta lakarbedémning, minuter

Akutmottagning wuxna, medianvantetid till forsta lakarbedémning. Patienter >80 ar, minuter
Akutmottagning wixna, andel patienter >80 ar med vistelsetid <8 tim, %

Akutmottagning wuxna, total vistelsetid pa akutmottagning, median

HSE-index (Hallbart sékerhetsengagemang)

Andel patienter som svarat néjd/mycket néjd inom dimensionerna: information/
delaktighet/helhetsintryck. NPE och egna méatningar, %

Andel patienter som forvarvat trycksar kat 2-4 under aktuellt vardtillfalle, %
Andel patienter som faller under aktuellt vardtillfdlle —med och utan skada, %
Hjartsvikt. Aterinskrivning akut inom 30 dagar till Sés. Andel, %.

SPOR kvalitetsindex

HSF HSF

Min nivd Malniva

>80% >90%
>47% >50%
>70% >75%
>75% >80%

<4,0%

Redovisa resultat
Redovisa resultat

>36% >55%
<87 min <50 min

Redovisa resultat

>60% >90%

Redovisa resultat®
Redovisa resultat
Redovisa resultat

Redovisa resultat
Redovisa resultat

Sos
malniva
2026
>90%
>55%
>75%
>86%
<3,7%
>80%
<6,1%

>55%
<50 min
<60 min
290 %
Minska
275.5
>2025 ars

<0,4 %

<1,4 %

<8,0%
>3,5 poang

Resultat Sos resultat 2025
2024
83% 85%
68% 62%
64% 74%
85% 86%
4,2% 3,7%
63% 62%
5,5% 6,1%
40,0% 41%
80 min 77 min
63 min 62 min
69% 72%
343 min 335 min
74 75,4
n/a Information 81 %
Delaktighet 84 %
Helhetsintryck 90 %
0,4% 0,4%
1,4% 1,4%
8% 8,5%

2,5 poang 3,5 poang




Regionens inriktningsmal och mal

Sodersjukhusets mal

Hélso- och sjukvarden &r behovsstyrd, jamlik och férebygger ohélsa
Tillganglig halso- och sjukvard pa ratt niva utifran patientens behov
Varden ar saker, effektivoch har god kvalitet

Tillganglig vard pa rétt niva utifran patientens behov

Varden ar saker, effektiv och har god kvalitet

Den hallbara regionala utvecklingen ligger i framkant
Stockholm &r en attraktiv tillvaxtregion for utveckling och forskning

Sodersjukhuset ar attraktiv for utveckling och forskning

Verksamheten &r langsiktigt hallbar och kostnadseffektiv

Region Stockholm har en langsiktig ekonomisk uthallighet

Region Stockholm &r ekologiskt hallbar och klimatneutral till ar 2035
Region Stockholm har en socialt hallbar utveckling

Minska administrativa kostnader

Na resultatkrav

Oka ekologisk hallbarhet och minska klimatpaverkan

Sodersjukhuset har en socialt hallbar utveckling

Kompetensforsorjningen &r langsiktig
Region Stockholm ar en attraktiv och inlyssnande arbetsgivare
Region Stockholm ar en hallbar arbetsgivare

Sodersjukhuset ar en attraktiv arbetsgivare

Sodersjukhuset ar en hallbar arbetsgivare

Sjukhusovergripande aktivitet

Aktiviteterna kan paverka en eller flera indikatorer

Dimensionering

Forenkla - Kloka Kliniska val
Akuta floden

Kompetens omvardnad

FoU-strategi

Uppdrag till Akutsjukhusnamnden
Dimensionering

Ekonomi i balans

Forenkla — Kloka Kliniska Val
Miljoledningssystem

Kompetens omvardnad

Kompetens omvardnad
Dimensionering

Strukturerad kompetensplanering
Riskorienterat arbetssatt
Riskbedomning av patienter

Sodersjukhusets verksamhetsplan 2026

Indikator

Andel vantande till behandling inom 90 dagar hos specialist
Andel vantande till férsta besék inom 30 dagar hos specialist
Total vistelsetid pa akutmottagning

Vantetid till forsta lakarbeddmning vid besok pa akutmottagning

Antal utskrivningsklara dagar till kommunen per vardtillfalle

Férekomsten av vardrelaterade infektioner

Antal publiceringar av forskare fran Soédersjukhuset
Antalet startade kliniska lakemedelsprévningar

Administrativa kostnader ska minska

Resultatkrav

Minskning av utslapp av vaxthusgaser jamfort med 2019

Region Stockholms konsumtionsbaserade klimatpaverkan

Andel genomfdrda upphandlingar med relevanta hallbarhetskrav

Andel namnder och bolag som har genomfort atgarder for att 6ka livslangd och
materialatenvinning av produkt- och materialfioden

Systematiskt arbete med social hallbarhet

Kvarstannandegrad: Andel medarbetare som varit anstallda i Region Stockholm under
de senaste 36 manaderna eller mer

Andel av personalkostnader i halso- och sjukvard som utgérs av egen personal i
forhallande till inhyrd bemanning

Andel sjukfranvaro

Totalindex HME

Andel av medarbetare som utsétts for hot och/eller vald i samband med sitt arbete

Malvarde 2026

80%

Oka
Minska
Minska

Bibehalla eller
minska

<4,0%

Oka
5% 6kning

2,5 mnkr

< 33 mnkr

-37%
Basarsmatning
100%

> 95%
2 85%

2 75%

99%

< 6%
80
< 8%

42



