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Inledning

Mallen dr ett stéd for att skriva patientsikerhetsberittelsen och utgar fran lagkrav och féljer strukturen for
den nationella handlingsplanen f6r 6kad patientsikerhet. I de fall lagkrav finns gérs hinvisningar under
respektive rubrik. Fullstindiga lagtextbeskrivningar finns i dokumentet Korsreferenslista for lagkrav
kopplat till mallen f6r patientsidkerhetsberittelse.

Mallen utgir dven fran metodiken for systematiskt kvalitets- och patientsikerhetsarbete.

PSL 2010:659, SOSES 2011:9 7 kap. 3 §

Enligt patientsidkerhetslagen ska véirdgivaren varje ar uppritta en patientsikerhetsberittelse. Syftet med
patientsikerhetsberittelsen dr att Oppet och tydligt redovisa strategier, mal och resultat av arbetet med att
torbittra patientsikerheten.

Patientsakerhetsberittelsen ska ha en sadan 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 1 mars varje ar, finnas tillginglig f6r den som vill ta
del av del av den och den bor utformas sa att den kan inga 1 vardgivarens ledningssystem for
patientsikerhet.
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Kalla:
Socialstyrelsen ”Nationell handlingsplan f6r 6kad patientsdkerhet i hélso- och sjukvarden 2020-2024”

Mallen dr framtagen inom ramen for kunskapsstyrningsorganisationen, pa uppdrag av den nationella samverkansgruppen
(NSG) inom patientsikerhet, 2021-09-23.
I syfte att fortydliga har mindre justeringar i inledning och bilaga genomforts, 2022-05-18.
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SAMMANFATTNING

2023 har varit ett ndgot anstrangt ar med utmaningar framfor allt inom bemanning. Under pandemiaren 2020—
2022 6kade inhyrning av sjukskoterskor successivt. Efter pandemin blev det svarare att rekrytera egen personal
vilket ledde till skenande kostnader for inhyrd personal. Skalen var darfor flera till att Region Stockholm 1 mars
2023 lanserade projektet Restriktiv inhyrning. Utifran de regionala direktiven tvingades Sodersjukhuset aterigen
att dra ner pa antalet elektiva vardplatser samtidigt som det prognosticerades ett minskat behov av vérdplatser for
covid-patienter. Detta ledde till att Sodersjukhusets covidavdelning stangdes 1 mars 2023. | december 2023 var
de flesta vardplatser pa Sodersjukhuset ater 6ppna med framfor allt egen personal. En kompetent egen personal-
styrka ger en mer patientsaker vard. Sédersjukhuset saknar dock fortfarande vardplatser aterkommande varje
vecka till féljd av veckovariation och i samband med semesterperioder. Det krévs att ytterligare en internmedi-
cinsk vardavdelning alternativt en geriatrisk akutvardsavdelning éppnas for att na de antal vardplatser som
sjukhuset har faststallt. Konsekvenserna av Restriktiv inhyrning har lett till en nagot férsamrad késituation for
elektiv vard jamfort med 2022 men jamfort med 6vriga akutsjukhus i regionen har Sodersjukhuset kortare koer
till bade behandling och nybesok.

Sddersjukhuset har under 2023 arbetat med att stabilisera in-och utskrivningsprocessen. Syftet &r att patienter
skall komma snabbare in pa rétt vardniva och minska vistelsetiden p& akutmottagningen. Nya riktlinjer for in-
och utskrivning med tillhérande lathundar har tagits fram for att fortydliga processen. Nu ar malet att alla patien-
ter skall ha ett preliminart utskrivningsdatum i journalen och synligt i 1177 i syfte sa att hela vardteamet tillsam-
mans med patienten kan arbeta effektivt mot samma mal.

Regelbundna samverkansméten med geriatriska vardgrannar, ASIH-foretradare och palliativa vardenheter i
soderort har under aret blivit en rutin for att underlatta vardévergangar och forbattra samverkan. Vidare har det
tagits fram en metod for att identifiera patienter med palliativa behov tidigare i vardprocessen.

Under 2023 genomfordes 74 handelseanalyser varav 32 ingick i lex Mariadrenden. | 82 procent av de utfoérda
handelseanalyserna och i 97 procent av arets lex Mariaarenden har patient och/eller narstende varit delaktig. En
ny folder Patientinformation om vardskada, utredning och ev. lex Maria ar framtagen med skriftlig information
till patient/ndrstaende vid utredning av en handelse. En géng i manaden diskuteras ett lex Mariaarende i sjukhu-
sets ledningsgrupp for kontinuerligt larande.

Sodersjukhuset tar emot cirka 300 PaN-drenden per ar. En workshop har héllits med patientsakerhetssamordnare,
lakare och representanter fran PaN. Syftet var att sprida kunskap om hur processen ser ut och att ge medarbetar-
na rad om hur man kan formulera sig pa ett empatiskt satt i svaren till patienten.

Ett Patient- och narstdenderad inrattades varen 2023 och har tillsammans med verksamhetsforetradare diskuterat
och paverkat utvecklingsarbete och vardprocesser. Planen ar att permanenta radet under 2024.

Det &r tack vare alla engagerade och ambitidsa chefer och medarbetare som det nu i denna patientsékerhetsberat-
telse kan redovisas en méngd genomforda projekt med fina resultat vilket skapar en tryggare och mer patientsa-
ker vard. Arbetet fortsatter i samma anda under 2024.

Sven Klaesson Annelie Liljegren Anneli Lennberg
Cheflakare Cheflakare Chefsjukskoterska



GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

For att kunna na den nationella visionen "God och safker vard — dverallt och alltid” och det nationella malet “ingen patient
ska bebiva drabbas av virdskada”, har fyra grundlaggande forntsittningar identifierats i den nationella handlingsplanen for

dkad patientsikerhet.

Engagerad
ledning och
tydlig styrning

Engagerad ledning och tydlig styrning

En engagerad ledning och tydlig styrming av hilso- och sjukvarden ar avgorande for saker vard pa alla

nivéer — frdan den nationella nivan till operativa chefer och ledare i den patientndra verksanmheten.

Overgripande mal och aktiviteter

Sjukhuset arbetar utifrin regionens vision; En attraktiv, hallbar och vixande Stockholmsregion med frihet
f6r invanarna att sjilva forma sina liv och fatta avgérande beslut. Som ett komplement till regionens vision
har sjukhuset dven faststillt en langsiktig framtidsplan. I sjukhusets 4rliga verksamhetsplan faststills de
aktiviteter som planeras for att nd sjukhusets lingsiktiga mél och indikatorer. Verksamhetsplanen bryts
ned till lokala aktivitetsplaner med mal och aktiviteter som ér relevanta f6r respektive verksamhet. For att
bidra till att uppnéd Sodersjukhusets mission Landets ledande akutsjukhus har dven ett antal sjukhuséver-
gripande aktiviteter genomférts. Dessa har resulterat i bland annat f6ljande: Det nya verksamhetsomradet
Perioperativ vird och intensivvird har etablerats for att samla sjukhusets operationsverksamhet, det nya
verksamhetsomradet Hilsoprofessioner och vardadministration har etablerats dir bland annat medicinska
sekreterare samordnas, sjukhusovergripande riktlinjer £6r in- och utskrivning har och ska implementeras,
standardiserade verktyg och arbetssitt £6r bemanningsplanering har inforts, e-kallelser via Alltid 6ppet har
breddinforts, breddinférande av videométen inom éppenvirden hatr paborjats, robotisering/automatise-
ring av administrativa processer inom bland annat fakturahantering och inkép har inférts. Slutligen har
dven ett antal aktiviteter for att utveckla ledar- och medarbetarskapet, férbittra rekryteringsprocessen samt

sinka sjukfrinvaron genomforts.

Sjukhusets sjukhusovergtripande riktlinje Patientsikerhet — ledningssystem beskriver ansvar, roller, ruti-
ner och arbetssitt f6r patientsikerhetsarbetet. Pa sjukhusets ledningsgruppsméten samt pa uppfoljnings-
méten med verksamheterna rapporteras och diskuteras vardkvalitet och patientsikerhet regelbundet. Sjuk-
huset arbetar ocksé for att sdkerstilla att patientsdkerhetsarbetet utgér frin Socialstyrelsens nationella
handlingsplan f6r patientsikerhet. P4 intranidtet finns dmnessidan patientsidkerhet med riktlinjer, instruk-

tioner, checklistor, mal, indikatorer och resultat inom omridet samt annan viktig information.

Organisation och ansvar

Tydliga roller och ansvar dr forutsdttningar for det systematiska kvalitets- och patientsikerhetsarbetet.

Styrelse, verkstillande direktor, cheflikare och chefsjukskoterska

Sjukhusets styrelse har det yttersta ansvaret for sjukhusets verksamhet. Verkstillande direkt6r har det ope-
rativa ansvaret for helheten och verksamheterna leds av verksamhetsomradeschefer och stabschefer. Chef-
likarens och chefsjukskéterskans uppgift dr att vara radgivande och stédjande till sjukhusledning och
verksamheter samt arbetar 6vergripande med exempelvis produktionsplanering, patientsikerhet, kvalitet,

patientirenden (inklusive lex Maria-drenden), likemedel samt kris- och katastrofberedskap.

Verksamhetschefer, chefer och alla medarbetare

Respektive verksamhetschef har ansvar f6r att varden bedrivs med god kvalitet och hg patientsikerhet



inom sin verksamhet. Verksamhetscheferna har ocksd ansvar for att gillande forfattningar och riktlinjer
toljs. Linjecheferna har till uppgift att skapa férutsittningar for en god sikerhetskultur, ett kontinuerligt
forbittringsarbete och att ta tillvara patienters och medarbetates forslag och idéer.

Patientsikerhetsgrupp och funktioner pa verksamhetsomridesniva

Inom varje verksamhetsomrade ska det finnas en patientsidkerhetsgrupp dir verksamhetsomradeschefen
ingar. Gruppen hanterar till exempel 6vergripande vardavvikelser, allvarliga vardhindelser, lex Maria-dren-
den, patientskadedrenden, utfor eventuellt journalgranskning samt f6ljer upp att beslutade atgirder vid
hindelseanalyser blir genomférda. Funktionerna patientsikerhetssamordnare samt patientsidkerhetsans-
varig likare finns pa alla verksamhetsomraden. Syftet dr att funktionerna ska stodja ledningen i dess upp-

drag samt bidra till att malen f6r patientsikerhet uppnas.

Avdelning Kvalitet och patientsidkerhet

Avdelningen har en stédjande och samordnande funktion, i titt samarbete med cheflikarna och chefsjuk-
skoterska, inom det 6vergripande kvalitets- och patientsikerhetsarbetet. En stor del av sjukhusets egen-
kontroller och kvalitetsmitningar, samt &vergripande hantering av allvarliga virdskador och patientiren-

den samordnas av avdelningen.

Kommittéer, Utskott samt st6dfunktioner

For att sdkerstilla en horisontell ledning och styrning i frigor som berdr flera verksamhetsomriden eller
stodfunktioner dr sjukhuset linjeorganisation kompletterad med en tvirgiende struktur £6r ledning och
styrning. Ledningsmodellen omfattar dtta kommittéer och tre beredningsforum. Kommittéerna har tydligt
definierade uppdrag och ansvarsomriaden med huvuduppgift att sikerstilla horisontell samordning mellan
virdverksamheter och stédfunktioner. Kommittéerna har 4ven i sina uppdrag ansvar f6r olika understillda
Utskott med mer specificerade men fortfarande sjukhusévergripande uppdrag. Som stdd i kvalitets- och
patientsidkerhetsarbetet finns sjukhusets kommitté £6r vardkvalitet och patientsikerhet. Kommittén har i
uppdrag att stotta sjukhusets verksamheter och virdkommittéer att uppna en god kvalitet och en hog
patientsiker-het genom att samordna och utveckla arbetet med processerna patientsikerhet, vardkvalitet
och patientbemétande (synpunkter och klagomal). Arbetet halls samman och koordineras via Utskotten;
virdkvalitet, patientsikerhet, patientbemétande, synpunkter och klagomdl, etik, personcentrerad och
jamlik vard, nutrition, likemedel samt STRAMA (strategigrupp fér antibiotikaanvindning och minskad
antibiotikaresistens). Alla dessa grupperingar arbetar strategiskt med att utveckla processer och arbetssitt
inom respektive omrade. Deltagarna utgérs av olika professioner fran olika verksamhetsomraden for att fa

en bred representation och spridning.

Medarbetare
Alla medarbetare har skyldighet att arbeta utifran gillande lagar och riktlinjer, uppmirksamma risker och
vardavvikelser samt aktivt delta i arbetet med stindiga forbittringar, forebygga risker och stirka patient-

sikerheten.

Samverkan for att forebygga vardskador

Verksamheter inom sjukhuset genomfér ofta gemensamma risk- och hindelseanalyser och ibland dven till-
sammans med andra vardgivare. Manga verksamheter gor dven gemensamma forbattringsarbeten. Sjukhu-
set medverkar 1 regional samverkansgrupp patientsidkerhet samt i regionens kvalitetsnitverk, vilket siker-
stiller en nira koppling till 6vergripande kvalitets- samt patient-sikerhetsarbete inom regionen och utgor
en del 1 den nationella kunskapsstyrningsmodellen. Ut6ver detta finns ytterligare ett flertal samverkans-
forum i regionen som sjukhuset medverkar i; exempelvis samverkan vid utskrivning, virdrelaterade infek-

tioner och lakemedel.



Utskott Geriatrik och dldreomsorg har i uppdrag att verka for att sjukhuset har en samordnad process 6t
att sikerstilla och f6lja upp utskrivningsprocessen, samt ska stodja verksamheterna i att arbeta utifran
Lagen om samverkan vid utskrivning fran sluten hilso- och sjukvard. Utskottets tillhandahiller stéd, kom-
petens, metoder och verktyg f6r systematisk utskrivningsplanering, samordnar och utvecklar metoder f6r
uppfdljning och visualisering av resultat f6r processen, identifierar gap for att uppna lingsiktica mal samt
foreslar sjukhusévergripande aktiviteter utifran analys. Under aret har Utskottet exempelvis arbetat med

foljande aktiviteter:

*  Visualisering av den geriatriska patientens vdg genom akutsjukvirden.

*  Forbittrad samverkan med interna och externa virdgrannar/vardgivare genom samsyn och
utveckling av processer och arbetssatt.

e Kartliggning av behov av utbildning och kompetensutveckling f6r medarbetare och chefer.

*  Utveckling och uppféljning av kvalitetsindikatorer gillande utskrivningsprocessen.

e Forbittrad féljsamhet av processen vad giller anvindning av LifeCare SP (IT-st6d f6r samverkan
vid utskrivning fran sluten hilso- och sjukvard).

¢  Utskottet har dven ingitt som arbetsgrupp i sjukhusets verksamhetsplansaktivitet Stabilisera in-

och utskrivningsprocessen.

Den 6kade kunskapen om andra virdgivares uppdrag och méjligheter kar ocksd férutsittningar att re-
mittera patienter vidare i ett tidigare skede, 4n vad som kanske tidigare skett. Ett saidant exempel 4r remit-
teringen till verksamheter som bedriver avancerad sjukvird i hemmet (ASIH) och specialiserad palliativ
slutenvard som 6kat med 6ver 100 vardtillfallen under 2023 jimfort med tidigare ar. Sannolikhet dr det ett
resultat av projektet med ASIH-koordinatorer som bedrivits flera perioder under 2022 och 2023. I projek-
tet genomférdes uppsdkande kontakter till sjukhusets alla verksamhetsomraden och erbjudande om rad
och stdd, fran bade palliativ specialistlikare och specialistsjukskéterskor i samband med bedémningar om

sjukdomsforlopp Gvergitt i palliativ fas och vidare atgirder dérifrin.

Exempel fran verksamheterna:

¢ Vid inférandet av Guldspdr pi akutmottagningen samverkade akuten med bland annat rént-gen,
geriatriken samt vardavdelningar for att vara dldre och skéra patienter ska prioriteras i alla led.

*  Ett flertal initiativ har tagits f6r att 6ka samarbetet mellan de tva intensivvirdsavdelningarna och
virdavdelningarna for att verka f6r bittre och sidkrare vird. Exempelvis har ett projekt initierats
som syftar till att minska gap mellan virdnivaer dér patienter f6ljs upp inom férsta veckan efter
utskrivning fran intensivvard. Diskussioner mellan verksamheter har f6rts om hur den samman-
héllna virden f6r patienter som ska opereras kan forbittras.

*  Specialistvirden har tagit fram en ny arbetsform; Klinikévergripande Sektionsrad (KOS). Syftet ir
att samla virdavvikelser, rutiner, riktlinjer dér patientsidkerheten hotas. Frigorna som tas upp ska
berdra tva eller fler enheter och malet dr att ta beslut som sedan tas pd ledningsgruppen for att
sedan foras vidare pa APT till alla medarbetare.

*  Neonatalvirden organiserar tillsammans med Kvinnosjukvird och fotlossning en perinatal
AUDIT (granskning) f6r manadsvisa avstimningar med prospektiv installning avseende barn som
totts med laga PH-virden i navelblodgas. Neonatalvarden organiserar dven CEPS interprofessio-
nell teamtrining dar framfér allt medarbetare fran Kvinnosjukvird och forlossning samt Anestesi

och intensivvird deltar.



Informationssakerhet

Sjukhuset har genomfort flertalet aktiviteter inom informationssikerhet, bade som del av den beslutade
handlingsplanen samt operativa aktiviteter utifrin linjearbete och riskreducering. Covid-19-pandemin har
foljdverkningar, vilket fortfarande lett till att uppfoljningar och insatser fatt sta tillbaka for att inte belasta
virden yttetligare. P4 sjukhuset pagar en uppbyggnad av ett LIS (Ledningssystem f6r informationssiket-

het) och sjukhuset arbetar strukturerat med stindiga f6rbittringar inom omradet.

Under féregiende dr inférdes ett systemstdd £6r avvikelserapportering f6r informationssikerhet, data-
skydd och sdkerhet. Systemet ADIS ir ett komplement till HindelseVis, som hanterar avvikelser inom
vird, arbetsmiljé och milj6. Kombinationen av dessa tva verktyg medfor att sjukhuset har uppnatt mycket
hég sparbarhet och méjlighet till uppféljning kring hanteringen av avvikelser och incidenter inom infor-
mationssikerhet. Under aret har 23 drenden hanterats i ADIS av typen informationssikerhetshindelser.
Utéver hanteringen av avvikelser sa tillimpar sjukhuset den regionévergripande comlianceprocessen f6r
uppfoljning av arbetet med informationssiakerhet. Complianceprocessen utgar frain PDCA (Plan-Do-
Check-Act) vilken dr den standardprocess som ISO 27000 bygger pa.

Risker med tillhdrande riskanalyser hanteras lokalt i verksamheten och centralt av ledningen. Ett riskba-
serat synsitt pa informationssikerhet innebir att arbete med riskanalyser blir en del av det I6pande arbetet.
Sjukhuset genomfor regelbundet vergripande Risk- och sdrbarhetsanalyser (RSA) som del av Internkont-
rollplanen och den har inslag av fragor som rér informationssikerhet. Riskerna hanteras med ett specifikt
regionsévergripande verktyg avsett f6r denna kategori av risker och riskerna hanteras 16pande med dtgir-
der. Sjukhuset har en riskkatalog som f6ljs upp och behandlas regelbundet i samrid med informations-

sikerhetsombud, beroende pa riskvirde.

I complianceprocessen skapas atgirdslistor utifrdn resultaten av analyserna. Dessa listor bestir av forslag
pd hur risker och sarbarheter ska hanteras. Utbildningsinsatser sker 16pande och efter behov, dels genom
DISA (en obligatorisk e-utbildning), dels med andra utbildningsaktiviteter i verksamheten. Ett dedikerat
arbete for att sdkerstilla och hoja kvaliteten kring behérighetshanteringen har initierats under dret. Region
Stockholms egna CERT (en centraliserad funktion som har i uppdrag att minska omfattning och skade-
verkan av it-sikerhetsrelaterade hot och incidenter genom att stédja sjukhusets f6rmdga att uppticka ris-
ker och sarbarheter). Samverkan med CERT fortsitter att utvecklas och flera aktiviteter har genomforts

med gott resultat.

Journaltéring och dtkomst till journaler granskas systematiskt genom det stickprovsbaserade analysverk-
tyget SALA. I snitt tio procent av medarbetarna viljs varje manad ut £f6r kontroll. Vid sirskild anledning,
som kan vara begiran frin patient eller misstanke som uppstatt av ndgot skil, genomférs riktade loggkont-

roller.

Stralskydd

Se bilaga 1, Sédersjukhusets stralskyddsbokslut 2023



En god sdkerhetskultur

En god sakerhetskultur kdannetecknas av ett aktivt arbete med att identifiera och minimera risker och skador.

Den innebir ocksa ett arbetsklimat som dr dppet och dér personalen kanner sig trygg att rapportera, diskutera Af m\v Angod
och stilla fragor om sdkerbet. Att man lir av bade negativa och positiva héndelser, ger patienten en mijlighet \m/ =i

att vara delaktig och arbetar forebyggande.

Hallbart sikerhetsengagemang (HSE)

Sikerhetskultursmatningen gors drligen i Region Stockholm. Enkiten innehaller fragor som avspeglar
Hallbart Sikerhetsengagemang (HSE). HSE-fragorna besvaras av medarbetare som har direkt eller
indirekt patientkontakt. Frigorna besvaras pa en femgradig skala och svaren f6r de nio férsta frigorna
omvandlas sedan till ett index pa skalan 0—100. Overgripande HSE-index har ékat fran 72 till 74 jimfort

med forra iret.
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Sjukhusets chefer och patientsidkerhetsfunktioner har tillging till ett sjukhusgemensamt diskussionsmate-
rial f6r att méjligedra dialog om patientsikerhetskultur och sikerhetsengagemang. Materialet kan dven
anvindas tillsammans med resultatet for att ta fram lokala dtgirdsplaner. Sjukhusets resultat fran siker-
hetskulturmitningens fragor visar glidjande ett f6rbittrat sjukhusévergripande resultat pé tio av elva fra-
gor jamfort med forra drets mitning och en forbittring eller bibehdllet resultat vad giller HSE-index f6r
samtliga verksamhetsomriden jimfort med forra drets mitning. Utskott patientsidkerhet har arbetat med
olika aktiviteter for att stirka patientsikerhetskulturen utifran resultatet pA HSE-frigorna; exempelvis med
APT-material, information i nyhetsbrev och p4 intranitet samt utbildningar. Under varen gjordes en kam-

panj pd intrandtet med ”High Lights” fran verksamheternas lokala patientsidkerhetsberittelser.



Frigan P4 min arbetsplats genomfors alltid forbattringar efter negativa hiandelser ir en av indika-
torerna i sjukhusets verksamhetsplan. Resultatet visar att 58 procent av respondenterna har svarat positivt
(4 eller 5 pa Likertskala) pé fragan, vilket innebir att malet (>54 procent) dr uppnitt. Det 4r en Skning fran
torra drets resultat (52 procent). Manga verksamheter har haft aktiviteter for att 6ka information och dter-
koppling till medarbetare efter negativa hindelser, vilket troligen har bidragit till det f&rbittrade resultatet.
For att Oka lirandet och ge medarbetare information om intriffade vardskador samt atgirder for att mins-
ka risken att ndgot liknande ska intriffa finns sjukhusgemensamma presentationsmallar f6r information
tillgingliga pa intrandtet. Manga 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 far hora om de forbittringar som till exempel en hindelseanalys lett till.

Arbetsmiljo

Arbetsmiljon dr en viktig forutsittning fOr patientsikerheten. Arbetsmiljon inventeras kontinuerligt med
hjilp av kartliggning av organisatorisk och social arbetsmiljé (OSA), tidigare kallad medarbetarundersk-
ning), arbetsplatskontroller och riskbedémningar vid férindringar. Vid behov tas atgirder fram och f6ljs
upp enligt plan. Resultatet frin arets OSA visar att medarbetarna har en positiv syn pa arbetet och manga
uppfattar att arbetet 4r meningsfullt, man ser fram emot att g till arbetet och kan i hég grad rekommen-
dera arbetsplatsen till andra. De generella resultaten frin matningen av Hallbart Medarbetar Engagemang
(HME) som handlar om motivation, styrning och ledarskap har férbittrats jimfort med tidigare ar. Mer-
parten av medarbetarna upplever att arbetet 4r varierat och att det finns god tillgdng till information och
kunskap om hur man ska prioritera arbetsuppgifter vid hég arbetsbelastning. Dessutom finns oftast ett
gott stéd i form av god gemenskap i arbetsgrupperna och bra chefer. Men resultaten visar ocksd att upp-
levelsen av krav och stress kan vara hég och kidnslomissigt pafrestande f6r medarbetarna. I en del fall 4r
krav och resurser inte i balans, vilket kan leda till att medarbetare kidnner att de saknar ork, energi och
md&jlighet till aterhdmtning. Resultaten kommer att anvindas som underlag till dialoger och f&érbittrings-
arbeten i verksamheterna. En stabil grund f6r ledar- och medarbetarskap dr en viktig komponent f6r en
bra arbetsmiljé och sjukhuset har dirfér under aret arbetat fram ett gemensamt virderingsdokument f6r

sjukhusets ledar- och medarbetarsyn. Implementeringen ska ske under 2024.

Oppen kommunikation kring identifierade risker

Sjukhuset strivar efter en patientsidkerhetskultur dir alla medarbetare dr observanta pa och rapporterar
risker och hindelser samt ett Sppet klimat ddr brister i systemet (i stillet £6r individens misstag) stér i fo-
kus. Chefer ansvarar for att skapa forum dir identifierade risker, intriffade vardavvikelser och resultatet av
hindelseanalyser kan diskuteras f6r att skapa en hog riskmedvetenhet hos alla medarbetare. Vid reviderin-
gar av sjukhusévergripande riktlinjer, arbetssitt eller dokumentationstrutiner efter allvarliga virdskador
informeras medarbetarna om att férindringarna ofta dr ett resultat efter dtgirder fran hindelseanalyser.

Exempel fran verksamheterna:

*  Flera verksamhetsomriden anvinder reflektion med verktygen Fdnga passet cller Grona korset
vilket skapar forutsittningar att arbeta med patientsikerhetsfragor kopplat till det dagliga arbetet.

* Internmedicin har haft stort fokus pa sidkerhetskultur ur olika perspektiv, inte minst psykologisk
trygghet vilket varit ett genomgdende tema under samtliga vardenheters planeringsdagar

*  Medarbetare ges utrymme att diskutera vardavvikelser i det dagliga arbetet eller vid méten pa sin

enhet samt far information via summerade rapporter om hindelseanalyser med dtgirder.
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Adekvat kunskap och kompetens

For en saker vard behovs tillrdckligt med halso- och sjukvdrdspersonal som har adekvat kompetens och

goda firutsattningar for att utfora sitt arbete. Kunskap om patientsikerbet bebivs pa alla nivaer i hilso-
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och sjukvdrden, hos enskilda medarbetare, chefer och ledare samt beslutsfattare och politiker.

Adekvat
kunskap och
kompetens

Utbildning och karnkompetenser
For att skapa hog patientsikerhet och god vardkvalitet kridvs flera kompetenser som dr gemensamma f6r
alla vardprofessioner — si kallade kidrnkompetenser. Férutom kidrnkompetensen sdker vdrd, utgors de av
personcentrerad vdrd, teamarbete, evidensbaserad vird, forbéttringskunskap och informatik. Vid
inférande av de regiongemensamma kompetensstegarna for olika professioner kartliggs om medarbetarna
uppfyller de reella och formella kraven i de sex kdrnkompetenserna som bidrar till att stirka patientsiker-
heten. P4 sjukhusniva finns ett kliniskt utvecklingsprogram (KUP) f6r sjukskéterskor och underskéterskor
och pa verksamhets- och enhetsniva finns kompetensutveckling i de sex kirnkompetenserna kopplat till
medarbetarens utveckling i stegen och dirmed 6kande ansvar i omvardnadsprocessen. Chefer har utbil-
dats i att arbeta strukturerat och strategiskt med kompetensfrigor enligt arshjulet f6r kompetensplanering.
Malsittningen dr att detta resulterar i att kompetensplaner tas fram fér samtliga professioner. I analysen av
kompetensplanerna ingir som ett delmal att sjukhuset pa 6vergripande nivd stirker och tydliggdr hur arbe-
tet med kompetensférsérjningsprocessen, arshjulet f6r kompetensplanering och kompetensutveckling
kommer att bidra till att stirka patientsikerheten. Under 2023 har en Kompetensbedomningsgrupp
startats fOr att kvalitetssikra syftet med tjdnsterna pd steg 57 i kompetensstegen f6r sjukskéterskor uti-
fran nytta for patienten. Detta gors genom att verksamheten med stéd av kompetensbedémningsgruppen
vid inrittande av tjanster tydliggor tjdnstens kliniska virdomride kopplat till kirnkompetenserna. Verk-
samheten fir ocksd stod att sikerstilla att sokande till tjdnsterna uppfyller kraven pa de reella och formella

kompetenserna i kompetensstegen.

Sédersjukhuset hamnade i dr pd delad plats sjutton i den AT-rankning som Sveriges yngre likarférening
arligen genomfor. Det ger sjukhuset hogst ranking bland sjukhusen i regionen. Féljande aspekter utvirde-
ras: introduktion, handledning, instruktion, den medicinska utbildningen, det kollegiala stdet. Sjukhuset
har en ndrvarande och lyh6rd AT-organisation som har en tydlig och gemensam bild av hur AT-tjinst-
goringen ska bedrivas och vilka resultat som ska uppnds. AT-likarna har moéjlighet att paverka tjanstens
utformning och sin arbetssituation genom att inkomma med synpunkter och forslag pa férbittringar.
Sjukhuset har en gedigen introduktion och kontinuerliga handledartriffar samt férbittringsveckor med
olika férbittringsprojekt.

Bemanning och kompetensforsoérjning

Aktiviteter for att attrahera, behalla, tillvarata och utveckla sjukhusets medarbetare dr hogt prioriterade.
Dirfor arbetar sjukhuset for att skapa forutsittningar for en sikrad kompetensforsorjning med trygg ar-
betsmilj6 och stabil bemanningssituation som stédjer sjukhuset mél. Identifierade visentliga risker inom
omradet dr exempelvis otillricklig bemanning och kompetenstérsorining samt inkorrekt efterlevnad kring
regelverk for bisyssla. Det dr framfér allt kompetensférsorjningen av sjukskoterskor fortsitter att vara ut-
manande och kriver, férutom sjukhusets egna atgirder, dven gemensamma dtgirder i regionen. Utveck-
lingen av virdprocesser och nya arbetssitt, inte minst genom digitalisering, maste fortsitta for att klara
den utmanande kompetensforsorjningen. Sjukhuset har under 2023 arbetat intensivt med att minska beho-
vet av inhyrd personal. Minskat antal inhyrd personal ger en bittre ekonomi och arbetsmiljé. En kompe-

tent egen personalstyrka ger ocksa en mer patientsiker vard.
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Utbildningar inom patientsdkerhet och férbattringsarbete

Sjukhusets ledningsgrupp har beslutat att alla chefer ska genomga Socialstyrelsens e-utbildning Séker vard.
Sjukhuset hiller dterkommande utbildningar inom patientsidkerhet pa olika nivaer. For nyanstillda chefer
och ST-ldkare ges en obligatorisk utbildning. Patientsidkerhet ingar i sjukhusets kliniska utvecklingsprog-
ram (KUP) steg 1 f6r underskdterskor och sjukskéterskor. Pa forfragan kan dven utbildning ges till led-
ningsgrupper och till verksamheter vid planeringsdagar. Utbildningarna utgér alltid fran Socialstyrelsens
handlingsplan {6r patientsidkerhet. Vid alla utbildningar efterstridvas tid ot reflektion och diskussion av
olika scenarier i mindre grupper. P4 intranitet finns en utbildningstrappa med forslag/rekommendation av

olika utbildningar inom patientsikerhet for sjukhusets medarbetare utifran roller/funktoner.

Virldshilsoorganisationen, WHO, har utsett den 17:e september som en dterkommande internationell
patientsikerhetsdag. Arets tema var patienten som medskapare. Utskott Patientsikerhet uppmirksammade
temat redan i maj med en chefsinformation i aulan samt i september med Sppen foreldsning med fokus pa
vikten av patientdelaktighet f6r en siker vird utifran den nationella handlingsplanen. Representanter fran
patient- och nirstdenderidet berdttade om vad som dr viktigt f6r dem f6r att kdnna delaktighet i kontakt
med vérden. Det gavs ocksa tips pa olika diskussionsmaterial, verktyg och st6d pa intranitet fr att frimja

patientdelaktighet. Foreldsningen filmades och kan ses pa intrandtet i efterhand.

Sjukhuset erbjuder dterkommande utbildningar om att genomfora férdndringar. Initialt rekommenderas en
halvdags introduktion till olika metoder inom kvalitetsutveckling. Direfter kan férdjupning erbjudas, an-
tingen om att leda storre férindringar genom projekt, eller att driva stindiga férbittringar genom férbitt-
ringsarbete. Utbildningen i f6rbittringskunskap dr 6ppen £6r alla medarbetare, men 4r obligatorisk f6r ST-
likare. Teoretisk bakgrund varvas med praktisk anvindning av verktyg. Fér chefer erbjuds en anpassad ut-
bildning utifran chefens roll i férbittringsarbetet. Pa forfrigan ges dven skriddarsydda utbildningar till
ledningsgrupper, enhetsledare och vid planeringsdagar. Det finns ocksa kompletterande utbildningar i

implementering, férindringsledning och tjinstedesign som tillhandahélls inom regionen.

Utbildningar inom bemoétande

Behov av 6kat stdd och kunskap till chefer och medarbetare avseende bemétande av patienter med f6ro-
limpande eller diskriminerande beteende har identifierats. Som f&rsta sjukhus i regionen har sjukhuset
tagit fram ett samlat material som handlar om ndr en patient eller nirstdende stiller orittfirdiga krav pa
personalens hudfirg, kén, etniska tillhérighet, religion eller andra krav som ér diskriminerande. Orm rétten
att vdlja har resulterat i ett arbetsmaterial som bland annat bestir av en sjukhusévergripande riktlinje och
instruktion vilka tydliggdr lagstiftning och regelverk samt sjukhusets 6vergripande férhallningssitt samt
ger stdd f6r konkret handling i akuta situationer och f6r det férebyggande arbetet pd den egna enheten.
Materialet bestdr bland annat av en film, APT-material, féreldsning (vilken dven kan ses via intranitet)

samt affischer till vintrum och virdenheter.

Grundliggande for trygg och sidker vard dr att agera respektfullt, lyhort och empatiskt i bemétandet av
patienter och nérstiende. Bra bemdtande dr mer dn en trivselfriga. Empatigymmet, ett spel fOr att trina
sin empatiska f6rmaga, skapades av Innovationsavdelningen dé det ofta saknas stéd, verktyg och praktisk
trining i bemétande. Spelet bygger pa patient- och nirstiendes synpunkter och klagomal gillande kommu-
nikation och bemdétande, insikter frin workshops med medarbetare samt forskning som pekar pa vikten
av klinisk empati 1 sjukvdrden och positiva effekter av empatitrining. I borjan av 2023 rekommenderade
ledningsgruppen att spelet skulle lanseras pa hela sjukhuset. De flesta ledningsgrupper samt flertalet avdel-
ningar och mottagningar avsatte under aret tid fOr att spela delar av Empatigymmet.
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Patienten som medskapare

Patienten

som med-
skapare

Patienters och narstaendes medverkan i patientsakerhetsarbetet

Patient- och nirstdendes delaktighet dr en viktig del f6r att utveckla och forbittra varden och dr
grundldggande 1 sjukhusets ambition om att stirka patientdelaktigheten och att skapa en mer person-
centrerad vird. Sjukhusets virdegrund och gemensamma synsitt dr For patienten - med patienten och
sedan varen 2023 inrittades, 1 projektform, Patient- och nirstienderddet pa sjukhuset. Radet har regel-
bundna méten och medverkar bland annat i sjukhusets kommitté f6r vardkvalitet och patientsikerhet.
Radet kommer under varen 2024 att sammanstilla en utvirdering av organisations- och arbetsform vilken

kommer att ligga till grund {6t beslut om huruvida radet ska fortsitta som en permanent verksamhet.

Patient- och ndrstaenderadets arbetsformer

Ledaméterna rekryterades under viren och ridet startade upp i april 2023. Radet bestdr av sex ledamoter
med olika bakgrund och erfarenheter av att savil vara patient som nirstdende. Under aret hade ridet sju
planerade méten ddr det inledningsvis diskuterades inriktning och former f6r hur radet skulle arbeta.
Under hésten bjod ridet in Avdelningen f6r sjukhusévergripande verksamhetsutveckling till varje méte
tor att diskutera aktuella projekt och initiativ. Radet har ocksa bjudit in andra verksamheter som 6nskat
feedback och idéer pd hur patienter och nirstiende bittre kan involveras i varden for att bland annat stir-
ka patientsikerheten. Utéver deltagande 1 Utskott och kommitté, har ledaméter ocksd deltagit pa olika
verksamheters APT, nitverksméten och chefsméten f6r att lyfta bemétandefrdgor, f6rhallningssitt och
nyttjande av den kompetens som patienter och nirstaende besitter. Radet har hela tiden funderat 6ver var
och pi vilken nivd som ridet bist gbr nytta och det sker ett stindigt lirande i frigan. En tidig insikt var att
det dr viktigt att komma in 1 rétt tid i olika projekt f6r att verkligen kunna paverka involveringen fran pa-

tienter och nirstiende.

Tillvaratagande av synpunkter och klagomal fran patient och narstaende

Patienters och nirstdendes synpunkter och forbittringstorslag ir viktiga for att kunna férbittra och ut-
veckla vardverksamheten pé sjukhuset. Patienter och nirstdende uppmanas i forsta hand att dterkoppla
synpunkter direkt till berérd verksamhet genom 1177 e-tjdnster, via brev eller telefon. Varje verksamhet
ansvarar for att utreda det intriffade och besvara anmalaren. Klagomal och synpunkter inkommer ocksa
via Patientndmnden (PaN) eller Inspektionen f6r Vird och Omsorg (IVO). Patientvigledare finns vid be-
hov med som stéd nir patient och ndrstiende 6nskar dterkoppla synpunkter eller klagomal pa plats med
virdgivare. En 6versyn av processen fOr patientirenden har gjorts i syfte att sdkerstilla att inkomna syn-
punkter utreds, besvaras inom rimlig tid samt anvinds som en del i verksamheternas forbittringsarbete.
Under aret har ett flertal hindelseanalyser initierats pa grund av inkomna synpunkter och klagomal samt

patientirenden.

Patientinformation

Pa manga platser pa sjukhuset, till exempel 1 hissar, toaletter och vintrum, finns affischer alternativt skir-
mar som uppmanar patienterna till god handhygien, att alltid meddela vardpersonalen vid smarta samt att
fraga vardpersonalen om de kinner sig osikra. P4 sjukhusets externa hemsida finns sidorna Bra att veta

Infor ditt besék pd Sodersjukhuset samt Till dig som ska opereras med kort information om hur pa-

tienterna sjilva kan minska risken f6r skador genom férberedelser infér operation.
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Opererande verksamheter har informationsmaterial bade fére operationen, vad som hinder under och hur
patienten pa bista sitt ska ta hand om sig efter operationen. P4 intrandtet finns Bra att veta infor ditt
besok pa Sodersjukhuset vilka kan tryckas ut och limnas till patienter. Under aret har foldern Bidra till
en 6kad sikerhet - Information till patienter som vdrdas I slutenvdrden tagits fram. Foldern riktar sig
till patienter i slutenvirden och innehiller skriftlig information och exempel pa vad patienter kan gbra

sjilva fOr att minska riskerna i varden.

Webformulir dr en applikation dir patienten via 1177 kan genomfora skattningar/formulir eller fylla i
skattningar/formulir i samband med besok. Alla slutenvardsavdelningar har journalmallen Utskrivnings-
meddelande med likemedelsberittelse dir likare dokumenterar information om vérdtiden och rekom-

mendationer framat. Anteckningen skrivs ut och ges till patienten vid utskrivning.

Sjukhuset arbetar pa olika sitt med att géra information tillginglig och anvindarvinlig f6r alla minniskor.

Den externa webben www.sodersjukhuset.se ska f6lja Lagen om tillginglighet till digital offentlig service.
Férutom det som roér granssnitt och funktionalitet pa webben ska allt textinnehall vara formulerat pé ett
sadant sitt att informationen ér tydlig och litt att f6rstd. Webbens anvindarvinlighet och innehall testas
regelbundet med hjilp av webbenkiter (WSA) till anvindarna. Resultaten fran enkiterna anvinds som
underlag vid fortsatt utveckling. P4 webben och i sjukhusets sociala kanaler har videoklipp undertexter och
bilder i inldgg férses med forklarande text. Sa ofta det 4r méjligt kombineras rérlig bild, ljud och text sa att

informationen dr tillginglig f6r sa manga som mojligt.

Exempel fran verksamheterna:

*  Projektet Patententupplevelsen pi SOS rontgenklinik startades som ett samarbete mellan
rontgenkliniken, SOS Innovation samt OpenLab och syftar till att genom patientdeltagande éka
patientens kénsla av kontroll och trygghet infdr, under och efter en réntgenunderskning.
Tjanstedesignkonsult har genomfért kvalitativa djupintervjuer med patienter, medarbetare och
genom samskapande workshop har ett antal utvecklingsomriden identifierats. Arbetet har gene-
rerat ny skyltning, omméblering av vintrum, anstéllning av professionell receptionist, omarbetade
kallelser och inférande av elektronisk kallelse, informationsfilmer till patienten via QR-kod i kal-
lelsen samt infogat fragor i akutmottagningens patientenkit om hur réntgenundersékningen upp-
levdes i samband med besdket. Projektet har inlett samarbete med Patient- och nirstdenderadet.

e Piinternmedicin har den framtagna sjukhusévergripande foldern Bidra till en 6kad sikerhet -
Information till patienter som vdrdas I slutenvdrden borjat att fi alltmer spridning. Parallellt
finns interna patientbroschyrer, ddr patienten bjuds in till att dela med sig av erfarenheter vad gil-
ler delaktighet och information, via en QR-kod till en kontinuerligt pagdende lokal patientndjd-
hetsenkat/vardenhet.

*  Paakutmottagningen fortsitter samarbetet med SOS Innovation genom insamling av fortlépande
synpunkter frin patienter med hjilp av en kort enkit via en QR-kod vid utgangen. Enkiten bestar
av fem fragor frin den nationella patientenkiten om patientupplevelsen och tvd 6ppna frigor om
forbittringsomraden som besvaras med fritext. Svaren samlas in automatiskt och manadsrappor-
terna f6ljs av ledningsgruppen och omvardnadsledarna. Svarsfrekvensen 6kade tiofalt fran ett 30-
tal till Gver 300 per manad i februari, dd en QR-kod skickades med fakturan. For att dven na pa-
tienter som har frikort ska ett elektroniskt brev med QR-koden skickas till alla patienter via 1177.
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AGERA FOR SAKER VARD

VVdrdgivaren ska utiva egenkontroll, vilket ska goras med den frekvens och i den omfattning som krdps for att

vardgivaren ska kunna sikra verksambetens kvalitet.

Verktyg

Underlag och data f6r uppféljning och utvirdering genom egenkontroll kommer fran olika mitningar
och killor. I verksamhetsplanen finns de mal och indikatorer som sjukhuset har sirskilt fokus pa.
Uppféljning sker regelbundet i sjukhusets ledningsgrupp och inom respektive verksamhetsomrade eller
stabsavdelning. I kvartalsvisa méten med sjukhusledning och verksamhetsomradena dr uppféljning av

kvalitet och patientsidkerhet en stdende punkt.

Vardplatssituation

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

Vardavvikelser
Risker, tillbud och negativa hindelser rapporteras och foljs upp via avvikelsesystemet HindelseVis i syfte
att forebygga identifierade risker.

Markoérbaserad journalgranskning

Markorbaserad journalgranskning utférs varje méanad. Journalgranskningar gérs dven i andra sammanhang.

Punktprevalensmitningar

Punktprevalensmitningar har under dret genomforts avseende féljsamhet till handlingsprogrammet £6r
antibiotikaresistenta bakterier, samt férekomst av trycksir. Resultaten matas in i sjukhusets digitala upp-
foljningsverktyg och presenteras momentant pa enhetsniva, verksamhetsomradesniva och sjukhusniva.
Jamforelser dr mojliga att gora bide Gver tid och mellan olika verksamheter. Resultat och behov av for-
bittringsatgirder tas upp i relevanta forum med ansvar f6r olika sakomrdden. Nir sjukhuset genomfort en
mitning gér avdelning Kwalitet och patientsikerhet eller limpligt Utskott en vergripande analys av resul-
taten. Utifrdn analysen vidtas sedan limpliga dtgirder, exempelvis rapportering och diskussion i sjukhusets

ledningsgrupp, tillsittande av en tillfillig arbetsgrupp, utbildningsinsatser eller extrainsatta uppféljningar.

Sjalvskattning

Under aret har tva sjilvskattningar genomforts gillande fSljsamhet till basala hygienrutiner. Syftet med
sjilvskattningen 4r frimst att uppmuntra medarbetare till reflektion 6ver sitt eget beteende och verksam-
hetens arbetssitt. Fokus var att sirskilt f6lja upp handdesinfektion fore patientkontakt, samt att uppmirk-
samma eventuell felanvindning av handskar. Méjlighet att skriva fritextkommentarer fanns, vilket har ska-

pat en 6kad forstaelse f6r bakomliggande orsaker till att basala hygienrutiner inte alltid £5ljs.

Infektionsverktyget

Virdrelaterade infektioner (VRI) £6ljs genom rapporter via Infektionsverktyget, vilket fingar alla antibio-
tikaordinationer som gors i journalsystemet. Genom detta finns tillgang till en stor mingd data att inhdmta
kunskap fran. Automatiska e-postutskick kan skapas frin Infektionsverktyget, sa att verksamheten kan
folja det som dr relevant f6r dem. Tva valideringar av ordinationsorsaker har genomférts, varje verksam-
hetsomriade uppmanas att granska 50 ordinationer/halvar. Utifrin resultaten har forbattringsaktiviteter
genomforts lokalt. En sjukhusévergripande arbetsgrupp har analyserat rapporter avseende VRI pi sjuk-
husniva och forbittringsaktiviteter har initierats.

Riskbedomningar
Samtliga patienter som skrivs in i slutenvarden ska bedomas avseende férekomst av anmalningspliktiga

resistenta bakterier (ARB), fall, trycksar, underniring och urinretention. Riskbedémningen ir en férut-
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sdttning for att kunna sitta in férebyggande dtgirder tidigt. Obligatoriska riskbedémningsinstrument finns
i den journalmall som sjukskéterskan Sppnar i samband med patientens ankomst till virdenheten. Ande-
len utférda riskbeddmningar kan kontinuerligt f6ljas upp per vardenhet. Sirskilda riskbedémningar kan

dven goras infGr anestesi och operation.

Patientenkiter, synpunkter och klagomal.

Patienternas synpunkter dr en viktig killa for att stindigt forbittra varden. Genom att delta i olika under-
s6kningar fir patient- och nirstiende mojlighet att berdtta om- och svara pa frigor rérande sina erfarenhe-
ter och upplevelser av virden. Patienternas uppfattning om virden mits via nationella Patientenkiten
(NPE) och genomfors vart annat ar for specialiserad 6ppen- och slutenvard och vart annat ar £6r akut-
mottagningar. Flera virdenheter har dven lokalt anpassade enkiter dir patienten i samband med bes6k 1
Oppenvarden eller vid utskrivning fran slutenvirden liser av en QR-kod med sin egen smartphone och
svarar direkt pd korta fragor. Alternativt far patienten ett utskrivet dokument med QR-kod som hen kan
ldsa av i ett senare skede och svara pd enkiten. Patienter och nirstaende har dven mojlighet att limna
synpunkter pa virden direkt till verksamheten via 1177, Patientnimnden och IVO. Inkomna patientiren-
den och resultatet fran enkiter anvinds for att férbittra och utveckla varden utifran patienternas pers-
pektiv och utgdr dven underlag f6r jimforelser mellan virdenheter och dr ett redskap f6r styrning och

ledning.

Kartliggning av organisatorisk och social arbetsmiljo (OSA)

I den érliga enkiten f6r kartliggning av organisatorisk och social arbetsmiljé ingdr fragor rérande patient-
sikerhetskulturen, Hallbart sikerhetsengage-mang (HSE), samt frigor om Héllbart Medarbetarengage-
mang (HME).

Kvalitetsindikatorer

Sjukhuset har cirka 60 specitika kvalitetsindikatorer som regelbundet rapporteras, analyseras och f6ljs upp.
Samtliga indikatorer som hidmtas fran journalsystemet kan f&ljas kontinuerligt via Kvalitetskollen i sjuk-
husets utdataverktyg. Detta mé6jligg6r dtkomst £6r chefer, verksamhetsutvecklare och andra intresserade
medarbetare pa alla nivéer. Resultaten kan f6ljas pé sjukhusniva, verksamhetsomridesnivd och enhetsniva.
Jamforelser kan géras Gver tid sa att eventuella variationer, savil 6nskade som o6nskade, kan upptickas
tidigt. Av de sjukhusgemensamma och sjukhusspecifika kvalitetsindikatorerna viljs nigra indikatorer ut till
sjukhusets verksamhetsplan f6r att sdrskilt sdtta fokus pa dessa omriden. Under 2023 har sjukhuset valt att
arbeta for att minska andelen vardrelaterade infektioner, minska andelen patienter 6ver 80 ar som aterin-
skrivs till sjukhuset inom sju dagar, minska tiden fran ankomst till trombolys for patienter med stroke,
samt Oka andelen medarbetare som svarar positivt pd frigan om det alltid genomfdrs férbittringar efter
negativa hindelser. Aktiviteterna kring detta beskrivs i andra avsnitt. Sjukhuset rapporterar ocksa till cirka
100 olika kvalitetsregister vilket mojliggdr jimforelse av de egna resultaten 6ver tid och med andra vardgi-
vare. I Virden 1 siffror samlas en del av resultaten fran kvalitetsregistren, vilket méjliggdr jimforelser

regionalt och nationellt.
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Delaktighet

Mal (slutenvarden): Minst 81 procent av patienterna ska svara positivt pd fragan:
Var du varit delaktig i beslut betriffande din vird/behandling i den utstrickning du 6nskade?.

Resultat: Patienternas upplevelse av delaktighet mits via Nationell patientenkit (NPE) alternativt via
sjukhusets lokala mitningar. Resultatet kan presenteras per enhetsniva, verksamhetsomradesniva och
sjukhusniva. Jimforelser av resultatet frin NPE kan dven gbras regionalt och nationellt. Under 2023
gjordes mitningarna via NPE f6r andel patienter i slutenvirden som kéinner sig delaktiga i sin vard och
behandling. Resultatet visade pa stora variationer mellan de olika enheterna men hamnade, pa sjukhusniva,
pa 78,6 procent vilket dr en liten minskning jaimfoért med resultatet f6r 2021, och sjukhuset nér dessvirre

inte upp till arets malvirde.

Analys av resultat: De verksamheter som arbetat aktivt med utvecklings- och férbittringsarbete som
syftar till 6kad delaktighet, exempelvis bedsiderapportering, teamronder och férbittrad utskrivningspro-

cess har natt goda resultat i drets mitning.

Atgird: Alla verksamheter som har deltagit i mitningen har fatt tillging till sina resultat samt pa aggrege-
rad niva. Arbetet med kontinuerlig patientndjdhetsmitning via 1177 fortgir. En ledamot frin Patient- och
nirstienderddet har deltagit vid chefsforum, vid planeringsdagar och utbildningstillfillen och medlemmar i
ridet involveras vid planering av olika férindringsarbeten/utvecklingsprojekt. Patientvigledare och f6-
randringsledare har tillsamman med foretradare for olika patientféreningar/organisationer utarbetat fors-

lag till arbetsbeskrivning fér ledamoten i pilotprojektet patient- och nirstienderad.

Uppf6ljning av atgird: Patienternas upplevelse av delaktighet pa sjukhusets akutmottagningar kommer
att f6ljas under 2024 med matningar via Nationell patientenkit, och vissa verksamheter fortsitter att mita
kontinuerligt via QR-koder. Olika forbittringsarbeten, insatser for att 6ka patienters delaktighet i sin vard
och behandling kommer att fortgd under aret. Utvirdering av pilotprojekt patient- och nirstienderad
kommer att ske under viren och direfter fattas beslut om radet ska permanentas pa sjukhuset.
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Trycksar
Mal: Férekomsten av trycksar kategori 2-4 som uppkommit under virdtiden ska minska.

Resultat: Férekomst av trycksar f6ljs upp genom en punktprevalensmitning en gang per ar. Resultatet
fran arets matning har visat en fortsatt minskning sedan drets mitning. Andelen patienter med férvirvade

trycksar kategori 2—4 var 2,8 procent.

Andel patienter som vardats mer an 24 tim
med forvarvarde trycksar kategori 2-4
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Utover punktprevalensmitningar f6ljs andelen patienter som har riskbedémts £6r trycksar, varav hur stor
andel som har 6kad risk och dir férebyggande dtgirder dokumenterats, kontinuerligt via utdataverktyget
Qlikview. Sjukhuset kan ocksé folja upp andelen patienter som har utvecklat trycksar kategori 2-4 under
vardtiden, nir detta har journalforts i omvardnadsepikrisen. Trycksar dr ocksd en markér som ingdr i den
sjukhusévergripande journalgranskningen som genomférs en gang per manad. Om ett trycksar kategori
2—4 uppkommit under vardtiden identifieras rapporteras detta som en vardskada i avvikselsystemet
HindelseVis.

Analys av resultat: I samband med uppféljningen av trycksér har ocksé en inventering av sjukhusets
madrasser genomférts. Under 2021 noterades att ungefir hilften av de tryckavlastande madrasserna var
dldre dn de fem ar som rekommenderas. Ett stort antal av dessa madrasser har nu bytts ut, vid arets

uppfoljning var 16 procent dldre dn fem ar.

Atgird: Sjukhuset har sirskilt uppmirksammat frigan om trycksar genom en Trycksdrscup som erbjéds
till samtliga slutenvirdsenheter f6r vuxna. Tolv vardenheter valde att delta i kampanjen som pagick under
en médnad. Deltagarna genomférde flera aktiviteter sdsom utbildning, genomging av férebyggande
material, uppmirksammande av patienter med risk, samt deltog i en tivling om riskbedémning och
dokumentation av férebyggande atgirder. Vinnande enhet uppmirksammades med tarta, diplom om

nyhet pa intranitet.
Uppfodljning av atgird: Ingen sjukhusovergripande uppfoljning har genomforts avseende tgirder kopp-

lade till trycksarsuppfoljningen, detta da andelen férvirvade trycksér var si lag. De virdenheter som fort-

farande har madrasser som dr mer 4n fem ar uppmanas att byta ut dessa.
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Anmalningspliktiga resistenta bakterier, MRSA
Mal: Forbittrad foljsamhet till Handlingsprogram f6r anmilningspliktiga resistenta bakterier (ARB).

Resultat: Foljsamheten till handlingsprogrammet £6r anmilningspliktiga resistenta bakterier har f6ljts upp
genom en punktprevalensmitning vid tva tillfillen, en pa viren och en pa hésten. Samtliga anmalnings-
pliktiga resistenta bakterier (MRSA,VRE, ESBL, ESBLcarba) granskas da, men i sammanstillningen nedan
presenteras enbart MRSA, dd denna dr mest komplex med flest riskfaktorer. I punktprevalensmitningen
journalgranskades sammanlagt 849 journaler. Av dessa hade 218 nagon riskfaktor f6r MRSA, varav 159
hade hanterats korrekt enligt handlingsprogrammet. Detta motsvarar 73 procent, vilket dr en férsimring

mot féregiende ar.

Utover den dterkommande punktprevalensmitningen féljer sjukhuset sina resultat kontinuetligt via utdata-
verktyget Qlikview. Verksamheterna kan fa sina data presenterat per avdelning och verksamhetsomrade,
samt jimfora per ar, manad eller vecka. | denna mitning framgér att andelen riskbedémda, samt andelen

korrekt hanterade enligt handlingsprogrammet, har férbittrats nagot for varje ar sedan 2020.
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Analys av resultat: Punktprevalensmitningen speglar enbart inskrivna patienter under en specifik dag
och journalgranskningen gérs av en person per avdelning. Den kontinuerliga mitningen fangar samtliga
inskrivna patienter och torde dirfdr ge ett mer korrekt resultat. Under dret har ett nytt handlingsprogram
t6r anmalningspliktiga resistenta bakterier publicerats, vilket innebér mdnga nya detaljer f6r medarbetare
att beakta. Trots detta har en storre andel patienter odlats enligt handlingsprogrammet (enligt den konti-

nuerliga mitningen).

Atgird: Sjukhuset har fortsatt haft en arbetsgrupp med representation fran fyra verksamhetsomraden,
som under aret genomfort flera aktiviteter fOr att sprida information om handlingsprogrammet. Nya fick-
kort har tagits fram i olika format, ett APT-material med de viktigaste férindringarna har kommunicerats
ut. Sedan tidigare finns en utbildning pa plattformen Lirtorget, som nu uppdaterats med de nya riktlinjer-
na. Journaltermer har korrigerats for att bittre stimma 6verens med nya riktlinjer. Ett pilotprojekt har ge-
nomférts och utvirderats fOr att testa en mjukvara som i journalen kan identifiera patienter med riskfak-
torer och skapa odlingsremisser f6r dessa, detta ledde dock inte till ndgra forbittrade resultat och projektet
avslutades. Anmilningspliktiga resistenta bakterier ingar som ett block pa det kliniska utbildningsprogram-

met som erbjuds till nyanstillda sjukskéterskor och underskéterskor.

Uppféljning av atgird: Under 2024 kommer inte lingre punktprevalensmitningar att genomforas, resul-
taten kommer fortsittningsvis att kunna f6ljas kontinuerligt via sjukhusets utdataverktyg.
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Vardrelaterade infektioner, VRI

Mail: Forekomsten av virdrelaterade infektioner ska minska.

Resultat: Férekomst av vérdrelaterade infektioner f6ljs via rapporter fran Infektionsverktyget, som 1 sin
tur himtar data fran journalsystemet f6r samtliga ordinationer av antibiotika. Andelen vardtillfillen med
VRI under 2023 var fyra procent. Samtliga verksamhetsomriden kan f6lja sina resultat kontinuerligt
genom dterkommande manadsrapporter frin Infektionsverktyget. I denna sammanstillning ingar inte
intensivvarden, dd 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 dterkommande valideringar av de ordinationsorsaker som valts.

Sammanlagt 833 ordinationer har granskats, varav 83 procent var korrekta.

Andel vardtillfallen med VRI
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I diagrammet presenteras andelen virdrelaterade infektionerna per diagnos utifran samtliga antibiotika-

ordinationer som gjorts under 2023.
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Utéver detta f6ljs ocksa vardrelaterade infektioner via den sjukhusévergripande markorbaserade journal-
granskningen som genomfdrs en ging per minad. Om en vardrelaterad infektion bedéms som undvikbar

rapporteras detta som en vardskada, vilket dterkopplas till berérd verksamhet f6r kinnedom.

Analys av resultat: Andelen vardtillfillen med VRI har minskat nagot under 2023 jamfort med féregaen-
de ar. Andelen Annan vdrdrelaterad infektion har ocksa minskat och utgér nu cirka 18 procent av alla
vardrelaterade infektioner jaimfért med férra dret da det var 30 procent. Detta kan vara ett resultat av det

forbittringsarbete som har gjorts utifrdn valideringen av ordinationsorsaker.

Atgird: Sjukhuset har sammanstillt resultaten frin valideringar och VRI-rapporter och bjudit in samtliga
verksamhetsomraden till diskussion om forbittringsaktiviteter. Hygienldkare har bjudits in att delta pa fle-
ra verksamheters likarméten. En arbetsgrupp f6r VRI har planerat och genomfort aktiviteter under aret,
sa som en stafettvecka pé sjukhusets Instagram med tema VRI, utarbetat ett APT-material om sjukhusets
vanligaste VRI, tagit fram mobiliseringsévningar som patienter kan utfdra sjilv, samt kommunicerat pa

intranit och i nyhetsbrev.

Uppf6ljning av atgird: Sjukhuset kommer fortsitta arbetet med validering av ordinationsorsaker och
bjuda in till dterkoppling efter dessa. Under 2024 ska en sjukhusovergripande handlingsplan for att fore-
bygga virdrelaterade infektioner och smittspridning att tas fram och implementeras. Denna kommer att
fokusera pé sjukhusets tre vanligaste VRI: urinvigsinfektion, postoperativa infektioner och lunginflamma-
tion. Utifran det kommer sedan forbittringsaktiviteter att genomforas.
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PRIORITERADE FOKUSOMRADEN

Socialstyrelsens nationella handlingsplan for okad patientsiakerbet innehaller fem prioriterade fokusonriden

som fan stirka arbetet for en sdkrare vard. Dessa fokusomraden utgar fran de huvudsakliga utmaningarna ko konskep om
- - <o - - intréffade vardskadar

inom patientsikerhetsarbetet. o g
Oka kunskap om intriffade vardskador -

Genom identifiering, utredning samt mdatning av skador och vardskador kar kunskapen om vad som drabbar

patienterna ndy resultatet av varden inte blivit det som avsetts.

Alla medarbetare pad sjukhuset uppmanas att rapportera vardavvikelser i avvikelsesystemet HindelseVis.
Ansvarig chef (eller annan utsedd funktion) bedémer rapporterade vardavvikelser och klassificerar hin-
delsen. I avvikelsesystemet finns méjlighet f6r handlidggaren att géra en virdskadebedémning. 272 viérd-
avvikelser (26 procent av de virdavvikelser som klassificerats som negativ hindelse) har bedémts som
virdskada, vilket 4r ett liknande resultat som forra aret. 54 procent av de negativa hindelserna saknar
virdskadebed6mning, vilket ofta beror pa att det ir ofta svart att bedéma om hindelsen var undvikbar.
Patienters och nirstdendes synpunkter och klagomdl, patientirenden eller markérbaserad journalgransk-

ning dr andra fingstverktyg dir allvarliga hindelser kan identifieras och leda till att utredningar gors.

Utredningar

Om den rapporterade hindelsen indikerar att en patient drabbats av en vérdskada 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 £6r beslut om atgirder som ska
hindra att en liknande hindelse intriffar pa nytt. Efter utredningen ska virdgivaren genomféra limpliga
dtgirder, f6lja upp dem och sprida kunskapen f6r att hindra att liknande hindelser intriffar igen. Om ut-
redningen visar att patienten inte har drabbats av en hindelse som har, eller hade kunnat medféra en vard-
skada, kan resultatet av bedémningen och erfarenheterna dnda anvindas i verksamheten inom ramen fér

det systematiska kvalitetsarbetet.

I riktlinjen Patientsdkerhet, ledningssystem finns en rubrik om patienten som medskapare samt infor-
mation om att alltid erbjuda patienter och/eller nirstiende mojligheten att delta vid hindelseanalyser och
lex Maria-anmilningar. Patient eller nirstiende bidrar ofta med andra tankar och frigestillningar 4n vad
analysteamet bidrar med, vilket skapar ett bredare perspektiv pa analysen. I 82 procent av de utférda hin-
delsanalyserna och 1 97 procent av arets lex Maria-irenden har patient och/eller nirstdende varit delaktig.
Det finns dven en ny folder Patientinformation om virdskada, utredning och ev. lex Maria framta-

gen for att mojliggora skriftlig information till patient/nirstiende vid utredningar.

Lex Maria

Om hindelseanalysen visar att patienten har drabbats av en allvarlig virdskada eller riskerade att drabbas
av en allvarlig vardskada ska en anmilan till IVO enligt lex Maria g6ras. Nir chefldkare, i samridd med
verksamhetschef bedomt en allvarlig hindelse, skrivs ett cheflikarbeslut om att hindelsen ska anmilas till
IVO eller inte. Beslutet anvinds som undetlag till anmalan. En checklista anvinds fOr att sdkerstilla att
hindelseférloppet dr tydligt beskrivet f6r att minska missforstand eller tolkningar, att orsaker och atgirder
ir identifierade samt att utredningen héller h6g kvalitet f6r att undvika onédiga kompletteringar. Under
aret har antalet begirda kompletteringar fran IVO minskat. Under dret genomfordes 74 hindelsanalyser,
varav 32 ingick i lex Maria-drenden. Uppt6ljning av dtgirderna sker frimst pa respektive verksamhetsom-

rade, men vid behov pa sjukhusnivd. Under hésten togs dven beslut om att ett lex Maria-drende ska pre-
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senteras pa sjukhusets ledningsgrupp vatje manad. Relevanta drenden viljs ut och ansvarig verksamhets-

chef presenterar hindelsen, lirdomar och vidtagna dtgirder. Exempel pa sjukhusévergripande riskomra-

den och atgirder som identifierats i samband med lex Maria-drenden under aret 4r behov av en sjukhus-

overgripande riktlinje f6r akut MR, 6versyn av sjukhusovergripande riktlinjer med fokus pa fértydligande

av mirkning av férvaring av ldkemedel samt manuell hantering vid &verflyttning av tabletter fran burk till

medicinkopp till patientfack i likemedelsvagn.

Lex Maria-drenden anmailda 2023

Foérdréjd diagnos vid cauda equinasyndrom

Omféderska med graviditetsdiabetes, barnet avled vid

forlossningen

Akut ryggsmirta med hégt CRP

Forstféderska med graviditetsdiabetes, patologiskt
CTG, kejsarsnitt

Hoftfraktur efter fall

Omféderska med induktion och uterusruptur, barnet

f6ds med svir syrebrist

Patient avled i samband med reponering av handledsfraktur

Patient avled efter att livmodern opererats bort

Patient fick blodtransfusion som var amnad for en annan

patient

Missad hoftfraktur

Patient fick hjirtstopp pa Akuten

Sepsis efter trycksar

Epiduralhematom vid epiduralbed6vning

Upprepade fallolyckor pa virdavdelning

Bristande vardkedja och bristande omhindertagande

Inflammation i venviggen efter perifer venkateter

Fordrojd aterinliggning efter stomioperation

Blodpropp efter fotledsfraktur

Resursbrist jourtid pa operation

Arteriell skada under bréstryggsoperaton

Fo6rdréjd bedémning av réntgensvar

Fordréjd diagnos, blindtarmsinflammation nr 1

Kvarglémd operationsduk under operation

Fo6rdréjd diagnos, blindtarmsinflammation nr 2

Felaktig ordination och administrering av TPN

Patient med huvudtrauma fir diagnosen hjirnskakning,

datortomografiunderstkning foljande dag visar stroke

Likemedelsforvixling vid administrering

Urinfunktionsvirde som ligger lingt 6ver

normalgrinsen vidimeras utan dtgird

Felaktig ordination och administrering av kaliumtillsats

Tarmperforation vid insédttning av suprapubiskateter

Andningsstillestaind vid morfintillférsel

Utebliven kallelse till 4terbesok vid misstanke om

malign sjukdom
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Tillforlitliga och sdkra system och processer

Tillfsrlitliga och sékra
system och processer

bade de reaktiva och proaktiva perspeftiven pa patientsikerbet bejakas. Genom att minska oonskade

variationer stdrks patientséfkerbeten -

Gemensamma processer

Den sjukhusévergripande riktlinjen Patientsdkerhet — ledningssystem beskriver ansvat, roller, rutiner

Genom att inkludera systematiskt patientséikerbetsarbete som en naturlig del ay verksambetsutvecklingen kan

och arbetssitt for patientsikerhetsarbetet. Sjukhuset har sjukhusévergripande (och nir det behévs dven
lokala) vardriktlinjer och beskrivningar av standardiserade arbetssitt for att sikra kvaliteten pa virden. Pa
intrandtet finns dmnessidan for patientsikerhet med exempelvis riktlinjer, checklistor, olika verktyg, han-
delseanalyser, mdl, indikatorer och resultat f6r omradet samt relevanta kontaktpersoner. Informationen

kompletteras med regelbundna nyhetsbrev till chefer och berdrda patientsikerhetsfunktioner.

Under de senaste tvi dren har ett fortlépande arbete pagatt med att skapa standardiserade sjukhusgemen-
samma journalmallar, mitvirdesmallar samt aktivitetsplaner i journalsystemet. Informationen i 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 for att sidkerstilla sjukhusets
ansvar for optimal dokumentation. Nir medarbetare arbetar pa olika virdenheter 6kar igenkinningsfak-
torn och sikerheten om dokumentationen gors pd samma sitt pd sjukhuset. Manga delar av dokumenta-
tionen dr kopplad till andra system och anvinds f6r uppféljning. Gemensamma mallar sikrar dven integra-
tion till Gvriga system. Férindringar kan enkelt gbras, nya termer kan ldggas till vid ett tillfille och dndrin-

gen slar igenom omedelbart pa alla enheter.

Akutmottagningsbesok

Virdavvikelser pa akutmottagningen, ddr bristfillig kontroll av patientens vitalfunktioner bedémdes ha
bidragit till att patientens forsimring inte uppticktes och dtgirdades i tid, ledde till ett forbattringsprojekt
under varen. Det konstaterades att tva parallella system, triageverktyget RETTS och NEWS2, ledde till en
otydlighet. De icke-evidensbaserade kontrollfrekvenserna av RETTS togs bort och prioritetsfiargen som
avser hur fort patienten beh6ver bedémas av likare fértydligades. Patientens aktuella NEWS2-poing av-
gOr nu istillet nir ndsta kontroll av vitalfunktioner ska ske. Alla yrkeskategorier involverades i framtagan-
det av en gemensam rutin f6r patientévervakning och en lokalt anpassad NEWS2-4tgirdstrappa. Arbetet
fortsitter med insatser f6r korrekt registrering av nytillkommen férvirring i NEWS2 medvetandegrad.
Orange protokoll ir infort £6r en tidig snabb likarbedémning vilket innebdr att de mest kritiskt sjuka pa-
tienterna beddms tidigt av en erfaren likare f6r att sikerstilla patientens medicinska behov och sdkerstilla

att patienten for ritt insatser utférda.

Aven vardavvikelser om bristfillig omvardnad, fall, ojimn férdelning pa moduler fér omvardnadskrivan-
de patienter och ett ostrukturerat sitt f6r omvardnadsatgirder lede till ett f6rbéttringsprojekt. Patienter pa
akutmottagningen har olika omvirdnadsbehov som inte alltid bedéms eller uppmarksammas. Projektet
lyfte omvéirdnaden som ett underprioriterat dmne inom akutsjukvarden och pavisade att bristfillic om-
vardnad inom akutsjukvarden leder till oro, frekventa akutbesok, ridsla, intrahospitalt patientrelaterade
skador samt dodlighet. Arbetet har lett till att ndr en patient nu inkommer péd akutmottagningen utférs en
omvardnadsbedémning. De patienter som bedéms ha ett omvardnadsbehov inkluderas till omvardnads-
rond. Varannan timme utfors direfter en omvardnadsrond med flera omvéirdnadsinsatser. Detta upprepas
under hela akutbesoket. Guldspdr innefattar patienter som dr 6ver 80 dr och har ett stort omvardnadsbe-

hov. Det innebir att dessa patienter ska prioriteras for likarbedémning, utredning samt inskrivning i
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slutenvard vid behov. Vid inférandet av Guldspdr samverkade akutmottagningen med réntgen, geriat-
riken och vardavdelningar for att dldre och skora patienter ska prioriteras i alla led. Under 2023 har en ny
roll, omvardnadsledare, etablerats pa akutmottagningen. Sju omvardnadsledare har anstillts med uppdrag
att leda och utveckla omvardnaden samt att sidkra patientsikerhetsarbetet och stétta 6vrig omvardnads-

personal i olika vardprocesser pd akutmottagningen och deras arbete kommer att starta under 2024.

"Vardbehov och tillgang pa vardplatser

Akutsjukvarden i Stockholm har de senaste aren en tilltagande periodisk véirdplatsbrist som varier med
sasong och nedstingningar under semesterperioder. Situationen forvirras av brist pa kompetens/vird-
personal. Dessutom kommer den demografiska utvecklingen kommande ar, med allt fler dldre, att paverka
behovet av virdplatser. Belastningen pa akutmottagningen (andelen svirt sjuka) 6kar generellt. Friskare
patienter som snabbt kan handliggas, omférdelas till regionens narakutmottagningar och de som soker dr
dldre och ofta multisjuka. Dirmed krdvs mer komplexa initiala utredningar vilket i sig medfér en lingre
(men nédvindig) vistelsetid. Ansamling av patienter pa akutmottagningen som vintar pa slutenvardsplats
har férbittrats nagot under dret vilket kan férklaras av ett framgangsrikt arbete med att férbittra floden
internt (inskrivningsprocessen). Men problematiken i stort kvarstar da det handlar om ménga orsaker (inte
enbart vardplatsbrist eller fléden pd akutmottagningen). Den veckovisa variationen ir tydlig; flédet ut fran
sjukhuset avstannar under helger (framfér allt Gvertoring till geriatriska vardformer) 1 kombination med
neddragningar av sjukhusets slutenvirdsresurser. Ansamlingen av patienter leder till 6verbeliggningar och
att patienter vintar pd vardplatser pa akutmottagningen. Vanligtvis tar det tva-tre vardagar innan ”balans”
dter upprittats och belidggningsgraden sjunker fran ca 110 procent till ca 90 procent i slutet av veckan in-
nan helg intriffar och cykeln upprepas. Beliggningssituationen kan foérvirras dramatiskt under infektions-
sdsong nir bade patienter och medarbetare insjuknar i covid eller influensa (fler patienter och hoga sjuk-

skrivningstal).

Clinical Decision Unit (CDU) 6ppnade 1 oktober 2023 och bestar av en bedémningsenhet med sju slu-
tenvardsplatser och med en planerad utSkning till elva vardplatser fran februari 2024. CDU ir kopplad till
akutmottagningen och patienter med ett férvintat akutsjukvirdsbehov pa 24 timmar kan vardas pd enhe-
ten. Underlag f6r beslut om inldggning pd CDU féljer ett framtaget protokoll dir beséksorsak till akut-
bestket styr om patienten dr limplig f6r vard pa CDU. Genom att varda ritt patient pA CDU kan vard-
platserna nyttjas optimalt. Den férvintade effekten av CDU ir kortare vistelsetider pa akutmottagningen
och firre inskrivningar pa dvriga slutenvardsplatser pd sjukhuset. I en framtidsplan finns méjlighet att

inritta fyra intermedidrvardplatser inom denna enhet.

Forstarkt och forbattrad in- och utskrivningsprocess

Sjukhuset har inom ramen f6r drets verksamhetsplan och i kommitté akut vard drivit ett specifikt projekt
for att stabilisera och férbittra in-och utskrivningsprocessen. Syftet har varit att patienter skall komma
snabbare in pa ritt vardniva, till ritt vardavdelning och minska vistelsetiden pa akutmottagningen. Ytter-
ligare ett syfte har varit att lata det medicinska ansvaret ga till ritt medicinsk specialitet inom tre timmar
efter det att beslut om inskrivning i slutenvirden har tagits. Nir flédet blir mer effektivt frigors fler vard-
platser snabbare. En ny funktion, vardplatsansvarig likare (VAL) idr inférd pa samtliga kliniker, vilken har
till uppgift att ha kontroll Gver hur manga och vilka patienter som vintar pa slutenvardsplats. Funktionen
deltar i vardplatsméten och sikerstiller att patienter i vintan pd vardplats pa akutmottagningen rondas
samt samverkar med akutens omvéardnadspersonal och vardplatskoordinator. En sirskild sida pé intrani-
tet, den sa kallade vardplatsprognosen, uppdateras varje morgon, och regelbundna vardplatsméten halls

béde fysiskt och digitalt. Vid behov kan extra vardplatsméten snabbt initieras £fOr att 16sa vardplatssitua-
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tionen. Exempel pa nagra viktiga principer avseende inskrivning dr att sjukhuset forst fyller upp alla vard-
platser och om det inte finns en vardplats inom ritt specialitet utlokaliseras patienten till annan medicinskt
nirliggande enhet. Direfter 6verbeldggs enheterna enligt en noga framtagen tabell dir arbetsmiljé och

patientsikerhet dr riskbedémt.

Utskrivningsprocessen har forstirkts med ett sjukhusévergripande dokument som sammanfattar alla in-
gaende delar och referenser till lagtexter som behéver hanteras infér en utskrivning av olika patientgrup-
per. Stort fokus har varit pa att frin 2024 sikerstilla att alla patienter som skrivs in pé sjukhuset har ett
preliminirt utskrivningsdatum inskrivet i journalsystemet pé en sdrskild angiven plats. Under pandemin
startade sjukhuset veckovisa teamsméten med geriatriska virdgrannar, ASIH-foretriddare och palliativa
virdenheter i sdderort under sommarmanaderna, jul -och nyarsveckorna. Dessa veckométen ar nu etable-
rade permanent under hela dret for att underlitta vardévergangar och forbittra samverkan. Sjukhuset bju-
der ocksd in métesdeltagarna en gang per termin till gemensamt fysiskt mote £6r att tillsammans hitta smi-

diga virddvergingar.

Preventiva atgarder och riskbedomningar under vardtiden

Aven i ar har arbete pagatt for att ater sitta fokus pa vikten av preventiva atgirder som exempelvis risk-
bedémningar, patientsamverkan samt utvecklings- och férbittringsarbeten inom manga omraden. Vid
inskrivning i slutenvard, samt vid behov under vardtiden, gérs riskbeddmningar (avseende anmilnings-
pliktiga resistenta bakterier, fall, trycksar, underndring och urinretention). Det dr omriden dir patienter
l6per risk att skadas, inte minst i samband med sjukhusvird. Det dr ddrfor av stor vikt att i ett tidigt skede
identifiera vilka patienter som 16per sdrskilt stor risk att drabbas och att vidta adekvata férebyggande dtgir-
der for att forhindra skador/vardskador. Riskbedomningarna gors av sjukskoterska inom 24 timmar fran
patientens ankomst till sjukhuset. For att férebygga och étgirda riskerna krivs att samtliga professioner i
virdteamet involveras. Sjukhuset har fortsatt haft en arbetsgrupp med representation frin fyra verksam-
hetsomraden, som under dret genomfort flera aktiviteter for att sprida information om handlingsprog-
rammet f6r Anmilningspliktiga resistenta bakterier, se avsnittet Agera for sidker vird. Det finns dven spe-
cifika riskbedémningsinstrument infér férlossning, operation och anestesi som anvinds for att beridkna
estimerade risker. Att pa ett tidigt stadium identifiera patienter med hog risk, bland annat med olika sco-
ringmodeller pre- och peroperativt, minskar risken f6r dessa patienter att utveckla komplikationer och i de

fall komplikationer uppstar minska svarighetsgraden av dem.
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Aldre patienter

En identifierad patientsidkerhetsrisk dr patienter 6ver 80 ar som oplanerat aterinskrivs pa sjukhuset inom
sju dagar. Detta dr en skor grupp av patienter, dir flera samverkande faktorer bidrar till risk for aterin-
skrivning. Sjukhuset har gjort dterkommande uppféljningar av bakomliggande orsaker och utifrin dessa
initierat olika férbittringsaktiviteter. En lathund 4r framtagen f6r hur patienten ska skrivas in och ut kor-
rekt 1 journalsystemet, for att undvika felregistreringar. En sjukhusévergripande riktlinje f6r utskrivnings-
processen med tillhérande checklista har arbetats fram, vilken kommer att implementeras fullt ut under
2024. Patienterna ska fd ett utskrivningsmeddelande med likemedelsberittelse, dir det ocksd ska framga
vart patienten ska vinda sig vid fragor eller eventuell forsimring efter utskrivning. Andelen patienter som

tatt utskrivningsmeddelande med likemedelsberittelse 6kade till 79 procent frin 68 procent (2022).

Intensivvard

Under 2023 har sjukhuset utékat med tvé intensivvardsplatser. Sammantaget finns det nu 20 intensiv-
vardsplatser férdelat pa tva intensivvardsavdelningar, vilket har skapat en lugnare arbetsmiljé och en mer
patientsidker milj6. Inom den kardiologiska verksamheten finns dven nu tydligt definierat fyra intermedidr-
vardsplatser.

Kontroll av vitala funktioner

Regelbunden évervakning med ett riskbedémningsinstrument Skar méjligheten att uppticka en férsim-
ring av patientens tillstind i tid. P4 sjukhuset anvinds National Farly Warning Scale2 (NEWS?2) till alla
slutenvérdspatienter. Till métvirdesskalan finns en dtgirdstrappa som visar nir och vilka dtgirder som ska
vidtas vid avvikande mitvirden. Vardavdelningarna kan fa stéd av en mobil intensivvardsgrupp (MIG)
som bedémer patienten och foreslar fortsatt behandling. Under aret gjordes 604 MIG-bedémningar. Den
storsta andelen av bedémningar gjordes pa verksamhetsomrade internmedicin (35 procent), foljt av verk-
samhetsomrdde kirurgi (19 procent). De allra flesta av patienterna som bedémdes kunde fortsatt vardas pa

virdavdelningen (75 procent) medan 25 procent Sverflyttades till en intensivvardsavdelning.
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Nutrition

Under aret har Utskott Nutrition arbetat med revidering och lansering av Nutritionsguiden vilken kan
anvindas som ett komplement till sjukhusets befintliga riktlinjer och utgdra en vigledning i det praktiska
nutritionsarbetet med vuxna patienter pa sjukhuset. Under en nutritionsvecka holls flertalet foreldsningar

inom omradet och det har dven héllits sondsittningskurser pa Kliniskt trdningscentrum.

Vardhygien

Sjukhuset har stéd av Vardhygien Stockholm i arbetet med att férebygga virdrelaterade infektioner och
smittspridning och pa sa sitt uppfylla lagkravet pa att bedriva vard med god hygienisk standard. Vard-
hygien Stockholm har genom att rikta sig till sjukhusets chefer och medarbetare med radgivning, under-
visning, verksamhetsbesok, deltagande i arbetsgrupper och kommittéer samt strukturerat hygienrondsat-
bete bidragit till forbattrad f6ljsamhet till ARB-screening, férbittrad foljsamhet till BHK, minskning av
vardrelaterade infektioner, forbittrad vardhygienisk standard pa avdelningar och mottagningar och 6kad
kunskap om vardhygien. Vardhygien Stockholms aktiviteter har vidare lett adekvata dtgirder vid ny- och
ombyggnation, vardhygieniska aspekter vid lokal upphandling av stidtjanster, adekvata atgirder vid ut-
brott och fall av smitta samt hantering av apparatur och utrustning. Under aret har stérre, interna och

riktade utbildningsinsatser gjorts for att 6ka kvalitet och/eller patientsikerhet:

e Introduktion om virdhygien fér samtliga nyanstilla AT-ldkare och sjukskéterskor samt
information om handhygien till alla nyanstillda pa Sachsska Barn- och ungdomssjukhuset.

e Information om vardrelaterade infektioner och Infektionsverktyget till likare inom fem (av tio)
verksamhetsomraden.

e Undervisning om smittskydd och virdhygien inom sjukhusets utvecklingsprogram f&r ST-ldkare.

e Undervisning om vardhygien samt deltagande som observatorer inom sjukhusets utbildningspro-
gram f6r sjukskéterskor och underskéterskor (KUP-utbildning).

e Sjukhusovergripande undervisning om antibiotikaresistenta bakterier.

e Verksamhetsforlagd utbildning f6r medarbetare vid flera virdenheter om basala hygienrutiner,

virdhygien och antibiotikaresistenta bakterier.
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Lakemedelsprocess

Sjukhuset verkar f6r en patientsiker, kostnadseffektiv och robust likemedelsbehandling och hantering.
Forbittringsatgirder och aktiviteter grundar sig ofta pa rapporterade avvikelser och frigor som verksam-
heterna lyfter. Likemedelsavvikelser f6ljs upp regelbundet av Utskott Likemedel £6r beslut om limpliga
atgirder for att minimera riskerna. Tidigare har patientsidkerhetsproblem att ordinerade likemedelsdoser
inte alltid administreras i slutenvirden identifierats. En viktig orsak till att likemedel inte administreras har
varit att preparatet inte har funnits tillgingligt pd vardenheten. Tre sdllanlikemedelsautomater, dir verk-
samheter nu ofta himtar likemedel som inte ingar i deras bassortiment, har inférts. Sjukskéterskor och
barnmorskor har svarat pa en enkit om de nya sillanlikemedelsautomaterna. 70 procent anger att patien-
terna nu fér sina ordinerade likemedel i storre utstrickning dn tidigare och 75 procent anger att de ligger
mindre tid pa att leta efter likemedel. Virdavvikelser har identifierat brister i syrgashantering. Sjukhuset
har arbetet under aret med att sprida den e-utbildning som utarbetats f6r att 6ka kompetensen hos om-
virdnadspersonal som hanterar syrgas. Med anledning av att behandlingsarsenalen vid typ 2-diabetes har
utdkats de senaste dren finns det behov av att 6ka kunskapen om diabeteslikemedel bland sjukskéterskor
pé virdavdelningar. Riktlinjer om diabetes har uppdaterats och en kort utbildning ha tagits fram och ska
spridas. Infér utskrivningen ska likare dokumentera i journalmallen Utskrivningsmeddelande med
Likemedelsberittelse och gi igenom dokumentet med patienten vid utskrivningssamtalet. Det sjukhus-
Overgripande resultatet £6r indikatorn Utskrivningsmeddelande med likemedelsberittelse efter slu-
tenvird = 48 timmar (vuxna) var 79 procent, vilket innebdr att malet pa Gver 66 procent uppniddes

med god marginal.

Antibiotikaanvdndning

Utskott Samverkan mot antibiotikaresistens (STRAMA) arbetar f6r att minska antibiotikaférbrukning och
Oka foljsambhet till riktlinjer f6r antibiotikabehandling f6r att minska resistensutveckling. Utskottet erbjuder
ett nitverk dir verksamhetsomrddenas STRAMA-ombud ér vilkomna att delta, sprider information om
regionens STRAMA-arbete och samordnar aktiviteter och kvalitetsmal. Utskottet verkar fér att implemen-
tera och utvirdera antibiotikaronder som utférs av infektionslikare pa andra verksamheter, £6r att f6rbatt-
ra antibiotikaanvindningen pa sjukhuset. STRAMA-ombuden ska validera och samla in data i Infektions-
verktyget, analysera, ta fram och utvirdera lokala mél samt sprida information inom sin verksamhet. De
har utfért validering av ordinationsorsaker i Infektionsverktyget vid tva tillfillen. Resultaten dterkopplas
till lakarna inom respektive verksamhet av ombuden, vilka dven arbetar lokalt for att férbittra kvaliteten
pé registreringen fOr att sikra sd korrekta uppfoljningsdata som méjligt. Antibiotikaronder har genomférts
tva ganger per vecka pé urolog-, lung- och hematologavdelning samt pé akutvirdsavdelningen. Utskottet
arbetar kontinuerligt med att minska anvindningen av bredspektrumantibiotika och 6ka andelen penicillin
V och penicillin G som férstahandsval vid samhills-férvirvad lunginflammation. Under pandemin 6kade
anvindningen av cefalosporiner vid luftvigsinfektioner kraftigt pa grund av rekommendationer om be-
handling vid misstinkt Covid-19-infektion, vilket ledde till att anvindningen av dessa antibiotika 6kade
dven vid bakteriell lunginflammation. Resultaten fran arets validering av Infektionsverktyget visar att an-
delen korrekt angivna ordinationsorsaker (andel samhills-férvirvade respektive vardrelaterade infektioner)
har 6kat fran 77 till 83 procent (mal > 90 procent). Den totala midngden antibiotika som rekvirerades till
sjukhuset var oférindrad och andelen cefalosporiner har minskat ndgot. Andelen penicillin V och penicil-
lin G som férstahandsbehandling vid samhillsférvirvad lunginflammation 6kade betydligt pa sjukhuset.
Infektionskliniken/Venhilsan och STRAMA-Stockholm har dven utvirderat ett projekt med antibiotika-
ronder pa Dalens och Handens geriatriska kliniker som visade att ronderna gjorde skillnad f6r patienter-
nas antibiotikaanvindning 1 25 procent av fallen. De vanligaste dtgirderna som vidtogs i samband med
ronderna var tidigare utsittning av onodig behandling, 6verging till peroral behandling samt avsmalning

av preparat vilket innebdr férbittringar ur ett STRAMA-perspektiv.
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Personcentrerade och sammanhallna vardférlopp

Nationellt system fOr kunskapsstyrning tar fortldpande fram personcentrerade och sammanhallna vard-
torlopp for olika sjukdomar. Inférandet av virdférloppen ansvarar de regionala programomradena for.
Sjukhuset anpassar sedan vardférloppen till den vardprocess som sjukhuset kan ansvara f6r. Kommittén
t6r Vardkvalitet och patientsidkerhet héller samman strukturen f6r hur inférande ska ske, samt bjuder in
till aterkommande nétverkstriffar f6r erfarenhetsutbyte. Under dret har ytterligare dtta vardprocesser
startat upp (se nedan fér exempel) och sammanlagt £5ljs elva vardprocesser via Kommitté Vardkvalitet
och patientsidkerhet. Utskott Vardkvalitet har initierat ett nitverk ddr vardprocessidgare och virdprocess-
ledare inbjuds att utbyta erfarenheter utifran olika teman en ging per termin. Utskottet erbjuder ocksa

facillitatorstéd t6r virdprocessledaren 1 samband med uppstart av en ny vardprocess.

Inflammatorisk tarmsjukdom (IBD)

Implementeringen av vardférloppet har startats under hosten. Fokus har initialt varit att f6rbattra regist-
reringen 1 kvalitetsregistret SWIBREG, fOr att bittre kunna f6lja upp patienterna, bide pa individ- och
gruppniva. Nista steg for att félja de rekommendationer som beskrivs i det nationella vardférloppet ér att
torbittra uppfoljningen avseende nutritionsstatus och laboratorieprover, varfor sjukskoterskans journal-
mallar har uppdaterats. En forbittringsdtgird dr att sjukskéterskan initierar kontakt med patienten redan

nar hen ar inskriven i slutenvirden.

Kritisk benischemi

Arbetet med vardprocess kritisk benischemi 4r infért och etablerat sedan en lingre tid. Malsittningen ér
att alla patienter med bensar som inte liker ska utredas for orsak och att patienter med kritisk benischemi
ddrmed kan identifieras och f4 hjilp med korrekt behandling i ritt tid. Initialt var genomférdes dirfor ut-
bildningsinsatser i primirvarden for att tidigare uppticka tecken pd benischemi. Under hésten 2023 har
Kirlsektionen arbetat med att f6rbattra omhindertagandet f6r denna patientgrupp pd sjukskéterskornas
mottagning. Detta har bland annat inneburit inférande av bedémning av skérhet med Clinical Frailty Scale

(CFS) samt en Hilsoplan som ska f6lja patienten under den fortsatta varden.

Langvarig smirta

Personer med lingvarig smirta stker ofta akutsjukvard till exempel pd grund av skov i sin grundlidggande
smirta, trauma eller annan sjukdom med akut smirta vilket kan leda till upprepade slutenvardstillfallen.
Kunskapen om lingvarig smirta hos medarbetare inom akutsjukvarden maste 6ka for att virden inte ska
leda till felaktiga atgdrder, sisom upprepade undersdkningar och ondédiga slutenvardstillfillen. Inom vérd-
forloppet utarbetas riktlinjer/vardprogram som ror patienter med lingvarig smirta inom akutsjukvarden
och specifikt for nedan tva patientgrupper; patient med missbruk/beroende/tolerans f6r opioider samt
patient med nociplastisk smirta (ett tillstand ddr smarta inte bara dr ett symtom utan en sjukdom i sig). Pa
intrandtets dmnessida Smirta finns alla sjukhusévergripande riktlinjer inom omrédet, stéd till medarbetare
i form av kunskapsunderlag samt utbildningar via Lirtorget. P4 sjukhusets externa hemsida finns patient-
information med ljudfiler f6r avslappning och smirthantering. Smirtsektionens psykolog har hallit utbild-
ningar t6r ST-ldkare, sjukskdterskor och underskéterskor. Det genomgédende temat handlar om bemdotan-
de och bedémning av patienter som be-hover sirskild hansyn vilket 4ven innefattar patienter med lang-
varig smirta. Smartsektionens sjukskéterskor utbildar ocksd inom omradet smirta och da lyfts vikten av
att identifiera férekomst av och risk for lingvarig smirta. Flertalet workshops med utbildning 1 Transcu-
tan elektisk stimulering (TENS) som smirtlindring bide f6r akut och postoperativ smirta £6r sjukskoters-
kor/underskoterskor har hallits. Utbildning kring bedémning och behandling av patienter med langvarig
smdrta samt beroende av opioidlikemedel har hallits £6r likare pa olika verksamhetsomraden samt till ST-
och AT-ldkare.
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Nydebuterad hjartsvikt

Den initiala handliggningen ir avgorande f6r prognosen vid nydebuterad hjirtsvikt. En GAP-analys uti-
frin virdforloppets indikatorer utford 2021/2022 visade pa avsaknad av kvalitetsdata for den specifika
patientgruppen och ett intensivt forbittringsarbete med olika aktiviteter pagar. Aktiviteterna syftar till att
korta tiden till diagnos och optimal behandling, att 6ka andelen patienter som behandlas vid teambaserade
hjirtsviktsmottagningar, att 6ka andelen patienter som erhéllit adekvat behandling, att 6ka andelen patien-
ter som far ett individuellt bes6k hos fysioterapeut i enlighet med vardférloppet samt en 6kad anvindning
av kvalitetsregistret RiksSvikt. Under aret har Utskott hjirtsvikt utarbetat flddesscheman till likare pa
verksamhetsomréide kardiologi samt verksamhetsomrade internmedicin. Dessa har anvints i samband med
utbildningsinsatser for likare. Aven ett flodesschema for akut hjirtsvikt riktad till likare pa akutmottagnin-
gen har tagits fram och utvirderats med hjilp av likare placerade pa akuten.
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Patientrepresentanten i vardprocessen dr verksam i riksférbundet Hjirta/Kirl och har ett stort nitverk dar
hen mdéter patienter som nyligen har fatt diagnosen hjirtsvikt. Patientrepresentanten har varit involverad i
utvirdering av informations-material riktad till patienter sisom egenvardsbroschyrer och digitalt virdprog-
ram pa 1177, utvirdering av patientenkit samt kommit med synpunkter pa férbittringsarbeten.

Svarlikta sar

Implementeringen av vardférloppet har startats under dret. Pa Sércentrum genomférs ungefir 4000-5000
bestk per dr med en malniva vid full kapacitet pa cirka 7500 besok. Sircentrum behandlar patienter med
alla typer av sar dir fotsar hos diabetes samt arteriella och vendsa besar dominerar. Samtliga sdrtyper be-
handlas i personcentrerade och sammanhillna vardforlopp enligt ovan. En GAP-analys har genomforts
under hosten 1 RPO Hud pa regional niva. Den stérsta utmaningen som ses dr remisshantering, foljsamhet
till uppsatta ledtider samt samarbete mellan olika vardnivaer dir vardfStloppen oftast startar i primérvar-
den. En annan stor utmaning ar mojligheten till dokumentation, registrering och uppféljning. Det finns ett
stort behov av ett forbittringsarbete med att identifiera problem och forslag till dtgdrder samt att starta ar-
betet med att rapportera till kvalitetsregistret RiksSar, vilket planeras till 2024. Plan for patient- samt nér-
stdendeinvolvering kommer att finns under projekttiden ging.
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Sepsis

Virdprocess sepsis har fortsatt att skapa kommunikation och information fér att underlitta att hitta re-
levant information, uppdaterade riktlinjer och utbildning om sepsis samt att uppmarksamma det pagiende
torbittringsarbetet for sepsis pé sjukhuset med bland annat diagnoskodning. En GAP-analys har tidigare
gjorts tillsammans med akutmottagningen i arbetet med att implementera vardfoloppet for sepsis. Fortsatt
arbete pagar med lokala mal och mitetal samt metoder f6r uppfoljning. Varje verksamhetsomride ansva-
rar f6r korrekt diagnos och behandling. Virdprocessen syftar till att likrikta, sprida information och vara
ett kunskapsstod £6r korrekt diagnos och behandling vid sepsis. Det finns flera fokus f6r forbattringar;
exempelvis sepsislarm for tidig upptickt och adekvat handliggning, korrekt diagnoskodning, adekvat in-
formation och uppfdljning samt korrekt antibiotikadosering och preparatval. World sepsis Day uppmirk-
sammades med foreldsning, information av patientfall och en kompetens-quizz med prisutdelning. I de-
cember foreldste en patient som Overlevt svir sepsis. Det blev en gripande berittelse med efterfoljande

diskussion om hur kommunikationen kan férbittras mellan vardgivare och patient.

Stroke
Under aret har sjukhuset tagit emot det storsta stroke- och TIA- flédet i landet (cirka 1000 patienter med

stroke och 800 patienter med TIA-diagnos). Att behélla en hég andel (> 50 procent) akut trombolysbe-
handlade patienter inom 30 minuter efter ankomst till sjukhuset har varit en utmaning. Den nyligen infér-
da CEPS-strokeutbildningen ér ett bra tillfille att gemensamt trina akut handlidggning av strokepatienter
(med stroketeam, akutteam och réntgenteam). Bedémning av strokepatienter med NIH-stroke skala och
sviljbedémning ligger stabilt jamfér 2022 vilket dr positivt med tanke pa Skat patientfléde. Det héga
strokeflédet har gjort att sjukhuset har 6ppnat flera strokeplatser och dr i nuldget Sveriges stérsta stroke-
enhet med 40 6ppna stroke-slutenvirdsplatser. Konsekvensen dr en férbittring av tvd indikatorer: direkt-

inldgening och vird pé strokeenhet.

Kvalitetsindikatorer for god strokevard Mal hog/medel 2021 2022 2023
Direktinldggning pa strokeenhet 90% / 80% 80% 78% 83%
Door to needle median - 30 min 50% 54% 60% 55%
Test av svaljférmaga 100% / 90% 77% 85% 84%
NIHss vid inldggning 80% / 70% 85% 82% 81%
Vard pa strokeenhet 90% / 85% 91% 90% 93%

I verksamhetsplaneringen 2022 och 2023 sags en méjlighet att utveckla och férbittra det personcentrerade
térhallningssittet och genom forindrade arbetssitt frimja en hégre grad av delaktighet och involvering
f6r patienter och ndrstiende. En aktivitet under dret har varit fokus pa bedside-rapportering mellan dag-
personal och kvillspersonal. Parametrar som har analyserats dr bland annat taltid (hur mycket pratar pa-
tienten kontra virdpersonal), om virdpersonalen talar till eller om patienten, sprik (professionsuttryck och
medicinska termer), antal frigor (6ppna/stingda/ledande), forekomst av teachback (en metod att kontrol-
lera forstielse och vid behov informera pd ett mer forstaeligt sdtt tills dess att patient eller nirstaende fOrs-
tar den viktiga informationen). Andra aktiviteter har varit utbildning kring test av sviljférmaga (vattentest)
vid inskrivning av strokepatienter och korrekt registrering i patientjournalen, genom samarbetet mellan
strokesjukskoterska och logoped (vidmakthéllande och utveckling av tidigare inférda arbetssitt for att f61-
bittra processen) samt utbildning kring NIH-strokeskala f6r utvirdering av strokepatienternas neurologis-
ka bortfall vid inskrivning men dven under vardtiden f&r att snabb identifiera och atgirda eventuell f61-
samring och pa detta sitt paverka positivt patientens outcome. Resultatet fran den nationella patientenki-

ten visar generellt pd hoga virden och en positiv utveckling 6ver tid £6r strokeenheten.
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Standardiserade vardf6étlopp inom cancer (CVF Cancer)

Cancervarden prioriterats pa sjukhuset och inom operationsverksamheten har det varit fullt fokus pa att
kunna genomfora operationer inom ledtiderna. Utmaningar har framf6r allt funnits inom bréstcancerfor-
loppet med brist pa operatorer. Det dr fortfarande svirt att fa en bild 6ver férloppen da flera SVE-forlopp
delvis hanteras av annan virdgivare utanfor sjukhuset. Arbetet med rutiner kring hur SVF registreras fort-
sitter under 2024 £6r att mojliggdra en bittre bild av sjukhusets resultat. Ett samarbete med Karolinska
Universitetssjukhuset har initierats tillsammans med Regionalt cancercentrum (RCC) Stockholm Gotland
tor att skapa en automatisk 6verféring av start- och stopptider till RCC:s register. Urologen har dven i dr
uppfyllt indikatorn tid till operation f6r bldscancer trots att det ibland varit svart med operationstider. P4
sjukhuset finns tio standardiserade vardférlopp f6r cancer. Av utskicken f6r Nationell Patientenkdt har
tillrdckligt manga svar inkommit fran tre av forloppen; njur-, prostata- och brostcancer. I alla tre f6rloppen
var helhetsintrycket hogre dn jaimfért med snittet 1 regionen, vilket dr mycket glidjande. For njur- och
prostatacancer dven bittre dn rikssnittet. Alla tre férloppen hade mycket bra betyg f6r omradena Respekt
& bemoétande, Information & kunskap samt Kontinuitet & koordinering. Férbittringspotential finns inom
omridet Delaktighet & Involvering. Resultatet och fritextsvaren dr delat med ansvariga processledare

inom respektive fotrlopp att arbeta vidare med.

Palliativ vard

Hésten 2022 gjordes en undersékning bland vardpersonal pé sjukhuset om kunskap och kompetens kring
palliativ vard. Resultatet visade att det finns brister i hur patienter med palliativa vardbehov identifieras
samt att beslut kring och samtal om vard i livets slutskede ofta sker mycket sent i patientens sjukdomstid.
Formerandet av en processgrupp och arbetet med att hitta limpliga deltagare har i sig inneburit en etable-
ring av ett nitverk for palliativa frigor. Méten hills regelbundet och gruppen har en bred representation
fran sjukhusets samtliga verksamhetsomrdden (férutom Sachsska Barn- och ungdomssjukhuset) och f6l-
jande yrkeskompetenser ir representerade; underskoterska, sjukskoterska, likare, fysioterapeut, arbetste-
rapeut, kurator, dietist och verksamhetsutvecklare. Delar av processgruppen har utarbetat sjukhusgemen-
samma journalmallar f6r palliativ vérd vilka férankrats i processgruppen och presenterats vid foreldsning i
oktober. Vid féreldsningen poidngterades ocksa teamets betydelse genom att flertalet professioner deltog
aktivt i foreldsningen. Intrandtets dmnessida Palliativ vard med aktuell information och relevanta linkar
kring palliativ vard pé akutsjukhus 4r under uppbyggnad. Under 2024 planeras fOr fortsatt arbete 1 pro-
cessgruppen samt implementering pa bred front av de nya journalmallarna, formering av nitverk f6r me-
darbetare som genomgitt Palliativt kunskapscentrums ombudsutbildning sd att denna resurs kan anvindas
i verksamheterna, riktade utbildningar mot olika verksamhetsomriden samt aktiviteter f6r att 6ka tick-
ningsgrad och forbittra kvalitet i registerdata i svenska palliativregistret. Malet dr att identifiera patienter i
ett sa tidigt palliativt skede som méjligt £6r att erbjuda den bista palliativa varden som méjligt dér patien-

ter tas om hand i ritt vardform och pa ritt vardniva.
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Saker vard har och nu
3

Varden priglas av stindiga interaktioner mellan manniskor, teknik och organisation. Forutsdttningarna for Stkor vird

skerbet forandras snabbt och det dr viktigt att agera pa storningar i ndrtid. h‘”.:h'u
[
Verktyg och metoder
Sjukhuset anvinder flertalet verktyg och metoder {61 preventivt arbete och for att sidkra varden f6r
patienten hir och nu, exempelvis:
e Sjukhusévergripande och verksamhetsspecifika riktlinjer, stéddokument och checklistor.
e SBAR — ett verktyg som underlittar och stodjer sikra Sverrapporteringar.
e NEWS2 — regelbunden 6vervakning med bedémningsskalan NEWS2 (O-NEWS f6r gravida,
PEWS 61 barn) vilket férbittrar méjligheten att tidigt uppticka och behandla hotande svikt i
vitala funktioner.
e Riskbedémningar vid inskrivning i slutenvédrden, i samband med anestesi och operation samt
inom forlossningsvarden.
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 sikerhetsétgirder blir genomférda i samband med operationer.

Overbeliggningar och utlokaliserade patienter

Den totala beldggningsgraden i slutenvirden under aret har varit 97 procent. Enligt Socialstyrelsen 16per
utlokaliserade patienter storre risk att drabbas for vardskada. Snittet under aret har varit 2,9 utlokaliserade
patienter per 100 disponibla virdplatser (h6gre antal frimst under januari och september). Det ir ett nagot
hégre antal dn resultatet f6r riket (2,3) och regionen (1,67). For 6verbeldggningar ér snittet 1,6 patienter
per 100 disponibla vardplatser, vilket istéllet dr betydligt ligre 4n resultatet for riket (6,8) samt regionen
(4,3). Riktlinjen for inskrivningsprocessen har reviderats med ett avsnitt kring det medicinska samt om-
virdnadsmaissiga ansvarsférhéllandet f6r utlokaliserade patienter. Det finns dven ett avsnitt med informa-

tion och ansvarstérdelning vid behov av 6verbeldggningar och hinvisning till Gverbeldggningstabell.

Saker lakemedels- och materialforsérjning

Det globala problemet med 6kande antal restnoterade likemedelsprodukter skapar problem f6r sjukhuset
med tillgang till vissa likemedel. Sjukhuset arbetar aktivt med att minimera dessa problem genom att delta
i regionala veckovisa méten, s6ka sjukhusdvergripande licenser dir mojliga ersittningspreparat finns samt
att sprida information till verksamheterna. Som en del av det statliga uppdraget att 6ka robustheten i f61-

sorjningskedjan har sjukhuset infort beredskapslager £6r vissa likemedel under 2023. Arbetet kommer att

fortsitta under 2024 dé antalet preparat som ska lagerhillas nu har utdkats.

Regionen och sjukhuset haft relativt bra varuférsérjning; ungefir som ett normalt dr pre-pandemin. Dock
ir leveranskedjorna brickliga och vid vatje ny konflikt eller naturkatastrof blir paverkan pé leveranskedjor-
na storre med lingre leveranstider som en av konsekvenserna, marginalerna blir mindre helt enkelt. Mate-
rialférsoriningsfrigorna inom regionen ir prioriterade. Sjukhuset deltar aktivt i flera olika forum inom re-
gionen som berdr fragor och processer inom materialforsérjningen, i syfte att sikra forsérjningen av pro-

dukter till sjukhuset vid leveransproblem.
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Riskhantering

I avvikelsesystemet HindelseVis bedéms virdavvikelserna utifran allvarlighetsgrad som risk, tillbud eller

negativ hindelse. Av de handlagda virdavvikelserna har 43 procent bedémts som risker.
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Potentiella risker identifieras och hanteras dven genom anvindning av andra verktyg som Gréna korset,

Fanga passet, reflektion vid slutet av ett arbetspass, riskanalys samt via inkomna synpunkter och klagomal

fran patienter och nirstdende. Det finns en dmnessida pa intrandtet for riskanalys med ldnkar till hand-

boken frin LOF samt olika mallar som kan anvindas och pa virens nitverksmote for patientsikerhets-

funktioner var temat riskanalys. Intresset dr stort f6r metoden och flera av sjukhusets medarbetare har gatt

uppdragsutbildning i riskanalys pa Karolinska Institutet vilket har inneburit att antalet riskanalyser kat.

Exempel fran verksamheterna:

Verksamhetsomrdde Akut har identifierat risker som kommer att ligga som grund £6r framtida
arbete med att férbittra kommunikationen samt férkorta vintetid till likare och vistelsetid. Fort-
bildning och utbildning planeras att ske kontinuerligt enligt ett arshjul 61 att sikerstilla kompe-
tensen framfor allt f6r att ta hand om de sjukaste patienterna som inkommer pé larm.

Artificiell intelligens (AI) har identifierats som ett potentiellt diagnostiskt stéd och ett antal algo-
ritmer f6r detektion av olika réntgenfynd har utvirderats. Under borjan av nista ar kommer Al-
algoritmer f6r exempelvis hjirnblédning och lungemboli att inféras. Mélet, férutom snabbare och
sdkrare diagnos, dr att den totala handligeningstiden f6r patienterna ska minska via nya arbetssitt,
forbittrade arbetsfldden samt forbittrat samarbete med remitterande verksamheter.
Verksamhetsomride Anestesi- och intensivvard har haft fokus pa riskmedvetenhet vilket avspeg-
lat sig i att risker rapporteras i storre utstrickning dn tidigare. Tre riskanalyser for patientsikerhet
har genomférts och tre pagir.
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Stdrka analys, larande och utveckling

Apnalys och lirande av erfarenbeter dr en del av det fortlipande arbetet inom hélso- och sjukvarden. Ndr

resultaten anvénds for att forsta vad som bidrar till sikerbet, hallbarhet, onskvdrd flexibilitet och goda resultat,

4

Stirka analys,
larande och uiveckling

~
11

kan verksambeten utvecklas sa att kvaliteten och sikerbeten dkar och risken for vdrdskador ninskar.

Markoérbaserad journalgranskning (MJG)

MJG anvinds som verktyg fOr att mita férekomsten av skador i varden i Sverige. Vid journalgranskning
letar granskaren efter markérer 1 journalen, som kan vara tecken pa en vardskada. Avdelningen Kvalitet
och patientsikerhet har i uppdrag att genomféra MJG for ett bestimt antal slumpmissigt utvalda journaler
(15 journaler per manad f6r S6dersjukhuset). Resultatet registreras i SKR:s databas som en del i den natio-
nella statistiken. Granskningarna utférs varje manad (med tvd manaders f6rdréjning). Kénsférdelningen
for de granskade patientjournalerna var 45 procent kvinnor och 55 procent min. Granskningens resultat
visar att i nio procent av de slumpmissigt utvalda vardtillfillena identifierades skada och fyra procent

identifierades vardskada som intriffat pa sjukhuset.

Komplett jimférande statistik pa nationell niva finns dnnu inte da flertalet virdgivare inte r klara med
inmatningar 1 SKR:s databas fér 2023. Av den data som finns tillginglig i databasen star sig sjukhusets
resultat vil 1 jimforelse med riket (skada elva procent, virdskada sex procent). Sédersjukhuset har dven

firre skadegrupper i sitt resultat jimfort med det nationella resultatet. Férdelningen av upptickta skador:

Andel skador per skadegrupp av totala antalet skador,
Sodersjukhuset, Stockholm, fran 2023-01 till 2023-12

@ Annat

@ Blasoverfylinad

@ Fallskada

@ Kirurgiska skador

@ Trycksar kategori 2-4

@ Vardrelaterade infektioner

Annat: Allergisk reaktion, Anestesirelaterad skada, Blodning, inte | samband med operation, Hudskada eller ytlig
karlskada, Medicintekniskt orsakad skada, Postpartumskada/obstetrisk skada, Trombos/emboli, Ovriga skador,

Om en skada eller vardskada identifieras vid granskningen skickas en virdavvikelse till berérd verksamhet
for vidare utredning av hindelsen samt att den kan inga i verksamhetens patientsikerhetsarbete/forbitt-

ringsarbete.
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Vardavvikelser

Grunden i patientsikerhetsarbetet ir att medarbetare uppmirksammar och rapporterar risker och av-
vikelser frin ordinarie hindelsefoérlopp. Nyanstillda far introduktion om avvikelserapportering som en
grundsten i patientsikerhetsarbetet. Malet ér att efter analys av hidndelsen ha identifierat atgirder som kan
minska risker och foérebygga vardskador. Beslut om féreslagen atgird och uppféljning fattas av ansvarig
chef. De allvarliga vardskador som resulterat i interna utredningar eller hindelseanalyser samt eventuellt
anmilan enligt lex Maria gis igenom pa sjukhusdvergripande nivd. Om behov av sjukhusévergripande
atgirder identifierats i samband med hidndelseanalyser kan chefldkare initiera och besluta om dessa, se

avsnitt ’Oka kunskap om intriffade vardskador”.

Under 2023 rapporterades 6 345 vardavvikelser, vilket dr en minskning med sju procent fran féregiende
ar. Totalt har 5 590 virdavvikelser (88 procent) handlagts och klassificerades. De flesta vardavvikelserna
har klassificerats inom omridena Behandling/omvardnad, Dokumentation/informationséverforing samt
Likemedel vilket dr liknande f6rdelning som forra aret. Vid analysen av hindelserna anges frimst Proce-
durer/rutiner/riktlinjer som orsak till virdavvikelsen vilket bade kan innebira att Procedurer/rutiner/rikt-

linjer saknas, dr bristfélliga eller ej kinda f6r de involverade medarbetarna.

Klassificering omraden Niva 1 2023

2000
1800

1757

1600
1400
1156
1200
1000
800 643 <oy
000 330
307
20 I I 57 38 29 g 6 4
0 B R = . -

0
® & F & & @ & F X N B
N O ¢ S &S N e S \ ) S & &8 <9 3 &
& & & &'DQO & X & & & € &N S gob S
) ; ; N A d S
& aF (\\g} PRI P SR PN A
& .0 ) N N Q o () K -Q
Sl o & & & 8 o o &
@“6 N ~o‘2‘b QN ¢ P
S 2
& & & XS & &
R & > 2
S %
2 & R
Q S S
® &
<& O

N X
© o
| Q

37



Synpunkter och klagomal

Med patienternas berittelser som grund kan patientsikerheten stirkas pd sjukhuset. Vatje synpunkt eller
klagomal ger kunskap som verksamheten annars inte skulle ha. Patienten 4r den enda person som varit
med i hela vardprocessen och upplevelserna ir unika. Denna pusselbit dr viktig f6r verksamheterna for att
kunna utveckla arbetet mot en mer personcentrerad vird. Genom att tillvarata och analysera dessa syn-
punkter och klagomal kan sjukhuset ldra sig och forbittra varden. Patienter och nirstdende kan limna
synpunkter och klagomal pa varden genom inloggning med bank-ID pa 1177.se. Fran 1177 skickas dren-
det till avvikelsesystemet HindelseVis och drendet handliggs vanligen av ansvarig chef. Om klagomalet
inger misstanke om att patienten drabbats av en virdskada eller riskerade att drabbas av en vardskada tas
beslut att gbra en utredning. Det totala antalet inkomna synpunkter och klagomal via 1177 har Skat rejilt

jimfort med forra dret.

Antal drenden via 1177/HandelseVis 2019-2023
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Sjukhusets handliggning av patientirenden, frin Landstingens émsesidiga férsikringsbolag (LOF), Pa-
tientndmnden i Stockholms lin (PaN) och Inspektionen f6r Vard och Omsorg IVO) fortsitter att ut-
vecklas. Det digitala hanteringssystemet har medfort méjligheter att férkorta handligeningstider, gett
bittre Gverblick och méjliggjort sikrare hantering. En sjukhusévergripande riktlinje Arendehantering av
synpunkter frdn patienter och nérstdende finns for att tydliggéra hanteringen. Patientvigledare ansva-
rar for att identifiera PaN-drenden som inger misstanke om vardskada eller pa annat sitt Iyfter problem
som bér uppmirksammas sjukhusévergripande samt diskuterar eventuella atgirdsbehov med cheflidkare
och strategisk verksamhetsutvecklare med ansvar f6r patientsikerhet. Verksamheterna anvinder patien-
ternas synpunkter och klagomal i férbittringsarbete och systematiskt kvalitetsarbete samt diskuterar pa-

tientsikerhetsfragor utifrin patienternas klagomal pa limpliga forum.

Genom Lagen om klagomalshantering (ar 2017) gavs PaN ett utdkat ansvar, vilket syns tydligt d4 antal
drenden 6kat samtidigt som drenden frin IVO minskat. Fér 2023 ses en liten nedgang av PaN-drenden
jamfort mot forra aret samtidigt som synpunkter och klagomal via 1177 har 6kat. Antalet totala PaN-
drenden var 354 varav 233 med begiran om yttrande. Manga PaN-irenden delges inte sjukhuset f6r

yttrande, d4 patienten endast Onskar fa sina synpunkter registrerade och dokumenterade hos PaN.
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Alla drenden kategoriseras, utifran Patientlagens intention, och kan innehélla upp till tre olika delproblem.
Under 2023 handlade, precis som tidigare ér, den storsta andelen drenden om vird och behandling. Patien-
ten upplever att behandlingen dr felaktig eller f6rdréjd, men har dven synpunkter gillande undersékning
och utredning, medicinering och remisser. Direfter f6ljer kommunikation och da frimst bristande bemo-

tande, att patienten inte kdnner sig lyssnad till samt brister i dialog och delaktighet.

Antal patientarenden 2013-2023
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Majoriteten av de synpunkter och klagomal som inkommit rér akutmottagningen och handlar om att
patienten inte dr n6jd med sin vird och behandling. Direfter ses brister i bemdtande samt klagomal om
linga vistelsetider. Klagomal berdr bide vintan pd likarbedémning och vintan pa omvirdnadsinsatser.
Man kan skénja en liten minskning av inrapporterade synpunkter och klagomal, jimfért med 2022, vilket
skulle kunna vara ett resultat av de forbittringsdtgirder man vidtagit med bland annat f6rbittrad informa-

tion och Guldspar for dldre skora patienter.

Under hosten har sjukhuset hillit en workshop med patientsikerhetssamordnare, patientsikerhetslikare,
verksamhetsutvecklare och medarbetare fran Patientnimnden. Syftet var att sprida kunskap om hur pro-
cessen ser ut fran det att patienten skriver sina synpunkter till PaN till dess att patienten far dterkoppling
av PaN. Medarbetarna fick ocksa tips och rad om hur man kan formulera sig pa ett empatiskt sétt i dessa

brev och yttranden.
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Oka riskmedvetenhet och beredskap

5

Oka riskmedvetenhet

Alla delar av varden bebiver planera for en halso- och sjukvdrd som flexibelt kan anpassas till kortsiktigt eller ihmedscte
. . J & och beredskap

langsiketigt forandrade forhallanden med bibehallen funktionalitet, dven under ovintade forballanden. &=
: . : . =

04
Oférutsedda och ovéntade hindelser “
Sjukhuset har katastrofmedicinsk plan samt epidemiplan, vilka ger anvisningar om hur sjukhuset
ska hantera en sirskild hindelse/katastrof som kriver omférdelning av resurser, om hela eller delar av
sjukhuset blir involverad i den sdrskilda hindelsen. Under tider déd ansvariga chefer ¢j dr i tjinst finns tva
sjukhusovergripande tiktlinjer Bakjour/Beredskap, uppdrag for ansvarig likare och Arbetsledande
sjuk-skoterska samt flodesansvarig p4d kvillar, ndtter och helger. Riktlinjerna beskriver arbetsuppgif-
ter och mandat inom bdde arbetsmilj6, medicinskt ansvar och patientfléden. Vissa verksamheter har rikt-
linjer som tydlige6r en plan vid resursbrist, vilket underldttar hanteringen f6r medarbetare nir situationen
uppstar. Sjukhuset har dven en riktlinje Cheflikare i beredskap som beskriver ansvarsomriden och han-

tering vid ovintade hindelser samt resursbrist.

Férberedelser, utbildningar och traning

Sjukhuset har ett antal obligatoriska utbildningar inom olika omraden vilka ska goras vid nyanstillning och
upprepas med regelbundenhet. Inom respektive verksamhetsomréide finns information om vilka &vriga
verksamhets- och professionsspecifika utbildningar som giller £6r medarbetarna. Chefer ska arligen f6lja

upp att medarbetare genomgitt relevanta utbildningar.

Utbildnings- och innovationscenter bidrar till siker vird med hog kvalitet genom att erbjuda en métes-
plats f&r bade morgondagens och befintliga medarbetare. Verksamheten méijliggdr en sjukhusanpassad
triningsmilj6 for erfarenhetsutbyte samt att trina praktiska moment och samarbete mellan olika profes-
sioner. Under 2023 bestkte 12 500 personer (bdde studenter och medarbetare) Kliniskt Triningscenter
(KTC). Utbildnings- och innovationscenter har tillsammans med operation och anestesin genomfért en
mycket stor interprofessionell teamtriningsinsats for cirka 320 medarbetare uppdelat pa tva heldagar.
Teamtriningen baserades pd HLR-rddets handlingsplan f6r A-HLR och den lokala specifika handlingsplan
som finns for ett hjirtstopp under en operation. Under dret utbildades dven 1880 medarbetare i HLR samt
50 HLR instrukt6rer. Sommarvikarierande underskéterskor har fatt utbildning med fokusomraden: basal
omvardnad, vitalparametrar, NEWS2, omhindertagande gillande A-E och SBAR samt trining av venos
och kapillir provtagning och kateterisering av urinblasa. Sjukhusets kliniska utvecklingsprogram (IKUP)
har under aret genomférts i utékad regi med tva parallella program for steg 1 och ett £6r steg 2. Kurserna
belyser det interprofessionella samarbetet. Férutom att underskéterskor och sjukskéterskor gar kurserna
tillsammans, deltar dven AT-och ST-ldkare i vissa moment. Manga e-kurser har producerats under aret och

utdver dessa har dven ett flertal e-kurser reviderats. Exempel pd nya e-kurser ér:

e Syrgashantering f6r underskdterskor
e Att ta emot delegering i hantering av likemedel
e SBAR - obligatorisk for alla medarbetare 1 kliniskt arbete

e Introduktion till handledning i verksamhetsintegrerat lirande — f6r hela regionen

Concept for Patient Simulation (CEPS) ir en pedagogisk modell f6r avancerad simuleringstraning med
milet att géra omhéindertagandet av patienter optimalt. Det uppnas genom att ha fokus pa att folja de
medicinska riktlinjerna samt pa teamarbete och ledarskap. Avancerad simuleringstrining ir en viktig del av
modernt patientsidkerhetsarbete och ett sitt f6r verksamheter och medarbetare att vara uppdaterade pa

arbetssitt och trygga 1 att pd det mest effektiva och patientsikra sitt ta hand om sina patienter.
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Under 2023 har arbetet med att hdlla CEPS-kurser inom manga av sjukhusets verksamhetsomraden fort-
satt. Fokus pa samtliga kurser dr 6kad kvalitet av omhindertagandet av patienten och dirmed 6kad pa-
tientsidkerhet. Tanken ir att hela tiden utveckla varje CEPS-kurs genom att uppmirksamma pa vilka behov
de olika verksamheterna uttrycker. Genom att ha ett titt samarbete med 6vrigt patientsidkerhetsarbete pa
en klinik kan nya riktlinjer, upplevda utmaningar eller avvikelser arbetas in i en CEPS-kurs och ddrmed ges
medarbetarna en méjlighet att trina pa det som ér aktuellt och relevant. En viktig del av utvecklingen av

och arbetet med CEPS ir den instruktérskurs som ges och erbjuds alla som ska botja hilla en CEPS-kurs.

CEPS Stroke ér det senaste tillskottet 1 sjukhusets digra CEPS-katalog. Kursansvariga gick en CEPS
instruktorskurs under varen och haller nu en kurs som riktar sig till medarbetare fran 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 genomfdrts pé sjukhuset. Som ett led
iatt allt mera inkorporera Crew Resource Management (CRM) pa sjukhuset hélls en kurs pa Kliniskt
utvecklingsprogram (KUP) £6r underskoterskor och sjukskoterskor steg 2 med fokus pA CRM. CRM
uppmuntrar till en 6ppen attityd med méjlighet £6r alla i teamet att stilla fragor och siga till om nagot dr
fel. Genom att ha ett bra teamarbete forbittras arbetsklimatet vilket leder till minskad risk f6r misstag och
en 6kad patientsikerhet. Under 2024 dr det fortsatta malet att 6ka forstaelsen f6r CRM och att samtliga
verksamheter ska forstd vikten av ett effektivt teamarbete med ett tydligt ledarskap och vilja utveckla detta
inom sina respektive verksamhetsomriaden. Under borjan av 2024 ska de sedan linge efterlingtade nya
simuleringslokalerna pa KTC sta firdiga, redo for firdighets- och simuleringstrining pa alla nivder for

studenter och medarbetare.

Sjukhuset anvinder bedémningsskalan National Early Warning Score 2 (NEWS2). Regelbunden 6vervak-
ning med NEWS2 férbittrar mojligheten att tidigt upptidcka och behandla hotande svikt i vitala funktioner
och riddar liv. Utbildningsgruppen erbjuder utbildningar i NEWS2 samt hur och nir kontakt med mobil
intensivvardsgrupp (MIG) ska tas. NEWS2/MIG ingar i sjukhusets kliniska utvecklingsprogram (KUP)
f6r underskéterskor och sjukskéterskor Under dret har ovrig efterfrigan av utbildningar varit liten. Orsak

till detta kan vara att NEWS2 dr vil implementerad hos sjukskoterskor och underskéterskor.

Personer som vistas pa sjukhuset ska i hindelse av plétsligt ovintat hjirtstopp fi optimal behandling enligt
svenska HLR-rddets riktlinjer. Utskott HLR stddjer och ger rad 1 fragor rérande hjirtstoppshindelser in-
om sjukhusets verksamhet. Utskottets sprider kunskap om behandling av hjirtstopp och HLR-utbildning.
Europiska HLR-radet tillsammans med European board of Anesthsiology, utfirdade 2017 ett gemensamt
uttalande dir de uppmanade alla europiska sjukhus att anvinda samma interna telefonnummer (2222) f6r
att tillkalla hjilp nir en patient har ett hjirtstopp. I oktober 2023 anammade sjukhuset detta som det fjarde
sjukhuset i Stockholm. Minga medarbetare arbetar pa olika sjukhus i Sverige s detta underlittar vid kon-
takt med akutassistans pa sjukhusen. Under aret har dven flertalet riktlinjer, dokument, uppdragsbeskriv-
ningar och checklistor uppdaterats och fortydligats. Ett arbete med patientrapporterat méatt (PROM) vid

uppfoljning tre till sex manader av patienter som &verlevt hjirtstopp pagar.
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MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR
Verksamhetsplan 2024

For att uppna sjukhusets mission Landets ledande akutsjukhus har sjukhuset tydliggjort strategierna
och de kritiska framgangsfaktorerna, vilka ska hjilpa sjukhuset att nd faststillda mal och indikatorer under
det kommande aret. Dessa fyra delar bildar tillsammans med regionens direktiv avseende mal, uppdrag
och ekonomiska ramar sjukhusets verksamhetsplan (VP) 2024. Verksamhetsplanen fokuserar pa sjukhu-
sets utveckling i patient-perspektivet med hog tillginglighet och ett gott omhidndertagande. Ett extra fokus
liggs det kommande aret pa dldre och skéra patienter. Parallellt med detta arbetar sjukhuset for en fortsatt
god ekonomisk hushéllning. Den demografiska utvecklingen gor att vardbehovet kommer att 6ka samti-
digt som rekryteringen av nya medarbetare till varden fOrsvéras och skatteintikter befaras minska. Sjuk-

huset fokuserar dirfr pa effektiviseringar, att kapa onddiga kostnader samt spara in pa administration.

Malen idr i huvudsak bestindiga 6ver tid och tar utgangspunkt i regionens krav samt i den specifika inrikt-
ningen for sjukhuset. Férst och frimst ska sjukhusets vard vara behovsstyrd, jamlik och befrimja hilsa.
Dessa malomrdden ér i sin tur uppdelat pa delmal avseende tillginglighet, kvalitet och sidkerhet. Héillbarhet
ir ett centralt malomréde i verksamhetsplanen ur sivil ekologiska, sociala som ekonomiska aspekter. Hall-
barhetsarbete £6r sjukhuset som arbetsgivare dr hégt prioriterat med édtgirder fOr att attrahera, bibehalla
och utveckla sjukhusets medarbetare. Verksamhetsplanen 2024 balanseras f6r att bidra till att regionens
mal uppnds och att sjukhuset fortsitter sin resa mot missionen, landets ledande akutsjukhus.

Framgangsfaktorerna i planen fokuserar pa patient-, medarbetar-, ekonomi- och digitaliseringsperspektiv.
Faktorerna ramar in de utvecklingsomraden som ir av stor vikt f6r att sjukhuset, dn bittre, ska kunna 16sa
sitt uppdrag och na sin mission.

MISSION + Landets ledande akitsiukhus

< Hallan far patienter, medarbetare ech samhale

I * Forskning cch utbidning inom folksjukdomar och akula skador

STRATEG + Framtidens vrd med delakighet och tilganglighet

+ Samverkan utifran patientens behov
KRITISKA * Snabba floden med trygg vird i it tid _

# Héllbarhet utifrén kunskap, kompetens och ekonomi
FRAMGANGSFAKTORER + Digitala losningar med delaktiga patienter
* Ekonomi

PERSPEKTIV e

» Halso- och spukvarden &r behovs-
styrd, Jamiik och farebygger ohalsa

* Verksamheten & lingsiktigt hallbar
och kostnadsefiektiv

= Kompetensftcstrningen & lngsiktio

MAL

« Patienten férst + Samhillsansvar
+ Respekt for individen * Undvik slaseri

VARDEGRUND
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Hallbarhet utifran
kunskap, kompentens
och ekonomi

Snabba floden med

trygg vard i ratt tid

Digitala l6sningar med
delaktiga patienter

» Etablerad Geriatrisk
akutvardsavdelning
(GAVA)

» Utveckla forslag pa ny
sjukkhusorganisation

» Etablera en gemensam
dagvardsenhet

|
I I
I I
| * Produktions- och }
| kapacitetsplanering i niva |
I med produktionsmal l
I I
| |

* Prehospital konsultation

» Automatisera virdnara
administration

Utvecklingsatgirder ska driva automatisering, produktions- och kapacitetsplanering, geriatrisk verksamhet

och kvalitetsférbittringar for att uppnd produktionsmdlen samt en god tillginglighet, patientsikerhet, kva-

litet och arbetsmiljé. Sjukhuset behéver stindigt utveckla vardfléden f6r akuta sivil som elektiva patien-

ter. Sjukhuset ska ha effektiva arbetssitt och en organisation som befrimjar en 6kad tillginglighet. Ett

utvecklat omhindertagande behdvs f6r att méta behoven hos dldre och skdra patienter. Sjukhuset beho-

ver bli mer hallbart 6ver tid for att méta kommande krav. Sjukvarden har stora utmaningar med personal-

och kompetensférsérjning som kriver nya och férindrade arbetssitt. Samtidigt behovs varden bedrivas

till ldgre kostnader dd den demografiska utvecklingen gér att vardbehovet 6kar. Teknik och automatisera-

de arbetssitt behéver ersitta arbetsuppgifter dir det dr méjligt f6r att skapa mer tid for patienterna.

Mal och indikatorer

Indikator avseende Lvalitet och patientsilerhet 2024
Stroke. Strokeenhet, TVA eller motsvarande nevrolirurgisk Kliniks som férsta virdenhet
Stroke. Trombolysbehandlade inom 30 min frin ankomst il sjulkhuset

Héftfraktne, operation inom 24 timmar (ef smltitranma) efter ankomst i1l sjukhuset
Diabetes. Andel patienter med diabetes typ 1 som har HbA1c=70 mmol/1

WRI. Infektion som bedéms som virdrelaterad och dir patienten satts in pa antibiotika

AREB- Andel patienter med risk fér MRSA som dr korrekt hanterade enligt
virdprogram

Aluta dtennskromningas mnom 7 dagar, 80 ac och &ldre, andel

Almtmottagning vuxna, andel patienter med vistelsetid =4 tim

Alkutmottagning vusna, medianvantetid till férsta likarbedémning

Alutmottagning vuana, mediancintetid till fersta Ekarbedémmning. Patienter >80 ar.
Almtmottagning wuzna, andel patienter >80 &r med vistelsetid <8 tim

Akutmottagning vuzna, medianvintetid sl f5rsta lkarbeddmning, med RETTS trage
[k fns

Patientsikerhet. HS5E-index (Hallbart sikerhetsengagemang)

Patientenlzit Andel patienter som svarat néjd/mycket ndjd inom dimensionerna:
information, delaktighet/‘helhetsintrycl

Trycksir. Andel patienter som férvirvat trycksir kategor 2—4 under aktuellt
virdtllfEhlle

Fall. Andel patienter som fallit under aktuellt virdhllfille —med och utan skada

Amnestess. Svenskt penoperativt regster (SPOR) kvahtetsindex
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Sdker vard med hog kvalitet

Minska oplanerad aterinliggning

Sjukhuset ska fortsitta arbeta for att minska andelen patienter med oplanerad aterinskrivning ge-
nom att forbattra samverkan med sjukhusets vardgrannar, forbattrad dokumentation av planering
infor utskrivning och information till patienten om vart hen kan vinda sig vid eventuell forsam-
ring. Under viren 2024 kommer Utskott Samverkan geriatrik /dldreomsorg att utoka nitverk for
samverkan genom att dven bjuda in representanter fran kranskommuner till dessa motesforum.
Inbjudan till métesforum med primarvardsrepresentanter i regionen kommer ocksa ske under
varterminen 2024 med samma mal: 6kad samsyn, forbattrad och mer effektiv vardprocess.

Minska infektioner och antibiotikaanvindning,

En sjukhusévergripande handlingsplan f6r att minska vardrelaterade infektioner (VRI) och smittspridning
ska etableras utifrdn den nationella vigledningen f6r vardhygieniskt arbete. Négra identifierade forbitt-
ringsomréaden dr att Oka kunskaperna och arbeta mer proaktivt kring sjukhusets vanligaste VRI: urinvigs-

infektion, postoperativa infektioner och lunginflammation.

Férebyggande vard

Forbattringsarbetet med inférandet av en Rék- och alkoholfti operation paborjades under hésten 2023
och kommer att implementeras under varen 2024. Detta ir en del av ett nationellt personcentrerat och
sammanhallet vardférlopp. Det finns stark evidens om att 16k- och alkoholuppehall fyra veckor fére och
efter operation leder till avsevirt firre komplikationer. I arbetet ingar att uppdatera riktlinjer, patientinfor-

mation 1 kallelser, standardisera journaltermer och att utbilda berérda medarbetare.

Stirka arbetet kring likemedel

Arbetet med beredskapslager f6r likemedel kommer fortsitta under 2024 dé antalet preparat som ska lag-
erhillas nu har utékats. Sjukhusets planerar f6r planerar att halla drop-in-utbildningar f6r att sprida kuns-
kap om likemedelsriktlinjer och aktuella likemedelsfragor. En kort utbildning om likemedelsbehandling
vid typ 2-diabetes ha tagits fram och ska spridas.

Stirka patientsidkerhetskulturen

Utskott Patientsdkerhet kommer att fortsitta det sjukhusévergripande arbetet med att f6lja handlingspla-
nen for siker vard. Aktiviteter som planeras ir att 6ka ledningens engagemang f6r patientsikerhetsfrigor
genom fortsatt reflektion kring utvalda allvarliga vardskador i sjukhusets ledningsgrupp, stirka sikerhets-
kulturen genom fortsatt arbete utifrin resultatet pa HSE-frigorna i medarbetarenkiten samt genom att
6ka anvindningen av verktyg for regelbunden reflektion. Det planeras dven for fortsatta utbildningar inom
omridet f6r medarbetare, chefer och patientsikerhetsfunktioner och sannolikt kommer arbetet med pa-
tientsikerhetsdialoger med alla verksamhetsomréiden att startas upp.

Tydligare struktur f6r atbetet med vardprocesser och kvalitetsindikatorer

For att m6ta upp det arbete som sker regionalt inom ramen f6r kunskapsstyrning ska sjukhuset fortsitta
inférandet med en gemensam struktur f6r vardprocesser. Arbetet med att st6dja inférande av vardpro-
cesser sker bland annat genom att anordna nitverkstriff f6r sjukhusets deltagare i grupper som nationella
och/eller regionala programomraden vatje termin, samordning av utdelning av ekonomiska medel, stod
till nya vardprocessteam och en gemensam struktur pé intranitet.

Uppf6ljning av kvalitetsindikatorer kommer att férenklas under 2024, dels genom att sjukhuset koncent-
rerar uppfoljningen till firre indikatorer och att dels att dessa i mojligaste mén ska kunna foljas kontinuer-
ligt, utan manuellt arbete, i sjukhusets utdatabas. Genom detta skapas transpatrens och sjukhuset kan foku-
sera arbetet pd forbittringar i stillet f6r rapportering.
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Palliativa processen

Sjukhuset fortsitter det pabdrjade arbetet med vardprocess palliativ vard ddr syftet dr att 6ka kunskapen
kring omradet och frimja teamarbete sa att patienter med palliativa vardbehov kan identifieras tidigare
inom akutsjukvdrden och fé sina behov tillgodosedda. Vidare syfte dr ocksa att 6ka kompetensen inom
palliativ vard och omvirdnad pa sjukhuset sd att patienter med behov av allmin palliativ vard, exempelvis i
situationer dir det inte dr limpligt eller mojligt att flytta patienten, kan fi det inom sjukhusets ram samt att
forbittra/underlitta samarbetet mellan akutslutenvard, specialiserad palliativ slutenvéird (SPSL) och avan-
cerad sjukvird i hemmet (ASIH) sa att ritt patienter remitteras i rétt tid.

Fokus pa omvardnad
Under 2024 startar Utskott Omvardnad sitt arbete. Uppdraget dr att samordna, planera och driva omvard-

nadsutveckling samt fatta strategiska beslut fér en god och siker vard med hég omvirdnadskvalitet pa
sjukhusovergripande nivd. Utskottet ska skapa engagemang och mandat genom att tillvarata klinisk kom-
petens, dela kunskap samt bibehélla och utveckla omvardnadskvalitet. Utskottet kommer att bevaka vard-
vetenskaplig forskning inom sin specialitet med sérskilt fokus pa implementering av kvalitetsindikatorer
f6r omvardnad, instrumentutveckling, personcentrerad vard samt identifiera behov av utbildningsinsatser.

Ingen ska vanta i onddan

Tillgdnglighet

Tillgingligheten till planerad vard har under 2023 paverkats av den femte vigen av pandemin i bétjan av
aret och direfter av restriktioner for inhyrd vardpersonal. Antalet vintande till mottagning och behandling
har 6kat under 2023. Sjukhuset ser dven fler s6kande med ett Skat vardbehov, vilket minskat méjligheten
att ta emot samma volym av patienter som tidigare. Under hésten 2023 har kapacitet aterstillts och kosi-
tuationen har forbittrats. Under 2024 skall elektiv vard ytterligare prioriteras for att hantera kéer. Sjukhu-
set planerar f6r 6kad produktion av operationer vilket ska mojliggéras med ett effektivare utnyttjande av

sjukhusets fulla operationskapacitet av den nya gemensamma operationsorganisationen.

Etablera Geriatrisk Akutvardsavdelning (GAVA)

Antalet dldre 1 behov av akut sjukvard 6kar och Region Stockholm har beslutat att omorganisera Vardval
Geriatrik. Utifrdn nuvarande vérdplatsbrist ska arbetet med att etablera GAVA vara prioriterat och ske
skyndsamt. Sjukhuset avser inom nuvarande uppdrag att samla varden for de skora dldre 1 behov av

akutsjukhusets resurser med en egen virdavdelning.

Etablera en gemensam dagvardsenhet
Behovet av dagvirdsplatser 6kar och méinga verksamheter etablerar mindre enheter pé sjukhuset. Planerad

och akut vérd har olika behov av organisation och logistik. En samordning av dagvird ger bittre forutsitt-
ningar kring effektiva 16sningar. En gemensam dagvardsenhet med separerade fldden ska minska undan-
trangningseffekter frin akuta virdbehov. En gemensam dagvirdsenhet ska ge mojligheter till 6kad effekti-
vitet och god samverkan mellan inblandade verksamheter.

Prehospital konsultation (Optimering av prehospital samverkan)
For att forebygga onddiga besék och inlidggningar pa akuten, ska sjukhuset arbeta for att stirka stodet till

nirliggande vardinrittningar sisom sirskilda boendeformer for dldre (SABO). Sjukhusets mal ér att mins-
ka negativa konsekvenser fOr patienter, forstirka virdgrannarnas kapacitet att hantera sina uppgifter effek-
tivt och ddrigenom reducera belastningen pd vuxenakutmottagningen. Planerade atgirder omfattar utveck-
ling av samarbetsnitverk mellan sjukhuset och virdgrannar med sirskilt fokus pd dldreomsorgen, inrittan-
det av en beredskapstjinst f6r prehospitala konsultationer, samt utformning av rutiner, verktyg och arbets-
sitt som understodjer de uppkomna behoven.
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Det mest attraktiva valet

Bemoétande, patientdelaktighet och patientndjdhet

Sjukhuset arbetar fortsatt med att 6ka patientdelaktighet och inflytande i vard och vardplanering med syfte
att skapa struktur och sikerstilla arbetssitt, delaktighet med patienter och nirstiende. Sjukhuset har ut-
bildningar inom bemétande samt regelbundna méten med féretridare £6r patientféreningar. Sjukhuset
fortsitter den empatiutbildning som startade under féregiende ar. Patient- och nirstienderddet som star-
tade upp under 2023 ska utvirderas under 2024.

Jamstilld och personcentrerad vard

Sjukhuset arbetar aktivt med att bidra till 6kad jamlikhet och jimstélldhet f6r véra patienter och medarbe-
tare och strdvar efter att utjimna olikheter som uppstatt genom att vi behandlas olika utifran kon, etnisk
eller kulturell bakgrund, sexuell liggning, funktionsnedsittning eller andra individuella egenskaper. En
trygg och jamlik vard innebir ocksd ett tryggt och jimlikt medarbetarperspektiv. 2024 pabérjas ett ambi-
tidst arbete med att implementera regelbundna Etikronder inom intensivvarden. Syftet dr att skapa ett
’tid och rum” f6r etiska diskussioner och dirmed férstirka den psykologiska tryggheten i medarbetar-
gruppen. Om dessa Etikronder faller vil ut kan arbetssittet 4ven implementeras inom andra enheter pd
sjukhuset.

Arbetet med personcentrerad vard fortsitter. Syftet dr att pd ett strukturerat sitt hitta verktyg och arbets-
sitt fOr att leda den personcentrerade varden framat for att forsta hur patienten kan anvindas som en
partner i vardsystemet. En svér friga som sjukhuset arbetat med sedan fler ar dr Rdtten att vilja (nir
patient eller nirstaende stiller orittfardiga krav pa behandlarens hudfirg, kon, etnisk tillhérighet, religion
eller krav av annan diskriminerande karaktir). Sjukhuset f6rs6ker att ha en proaktiv hallning i dessa svira
fragor fOr att skapa en héllbar och hilsofrimjande arbetsplats dir patienter, nirstiende och medarbetare

ska bemotas lika.

Sakra kompetensférsorjning
Med en hég andel akut slutenvard (cirka 85 procent) dr det en svar utmaning att framforallt under semes-

terperioder uppritthalla 24:7 verksamhet. Sjukhuset kan inte som andra sjukhus med hégre andel elektiv
vird, balansera personalens behov av ledigheter med neddragen elektiv vard. Personalens behov av lag-
stadgad semester, vird av barn, andra ledigheter och nu dven de nya riktlinjerna kring dygnsvila stills re-
gelbundet mot en besvitlig och anstringande vardplatsbrist. Det dr framfor allt kompetensforsorjningen
av sjukskoéterskor som fortsitter att vara utmanande och kriver, férutom sjukhusets egna dtgirder, dven
gemensamma atgirder i regionen. Utvecklingen av vardprocesser och nya arbetssitt, inte minst genom
digitalisering, méste fortsitta fOr att klara den utmanande kompetensférsériningen. Sjukhuset kommer att
fortsitta att tillimpa stor restriktivitet gillande inhyrning av personal under 2024.
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BILAGA 1 SODERSJUKHUSETS STRALSKYDDSBOKSLUT 2023

Stralsdkerhetsbokslut

Pa Sédersjukhuset anvinds joniserande strdlning inom rontgendiagnostik, nuklearmedicinsk diagnostik
och behandling, samt inom onkologisk stralbehandling. Réntgenstralning och radiofarmaka anvinds ocksa

inom operationsverksamheten.

Systematiskt stralsikerhetsarbete

Inom réntgen- och nuklearmedicinsk verksamhet har det genomforts riktade stralsikerhetsronder och
stralsdkerhetsrevisioner med efterfoljande risk- och mojlighetsanalys inom verksamhetsomride Anestesi/
IVA, Bilddiagnostik, Kardiologi, Kirurgi, Kvinnosjukvard, Ortopedi, Handkirurgi, Urologi, Endoskopiskt
centrum och Medicinsk teknik. Lopande monitorering av personalstraldoser har genomférts och f6ljts
upp f6r medarbetare som arbetar pa kontrollerat omrade samt stickprov har genomforts och analyserats
for kategori A personal som arbetar pa Hybridsal och f6r kategori B personal inom Brdstcentrum Mam-
mografi/ ARMA, Endoskopiskt centrum, Pacemakerenheten och Neonatalvardssektionen (Sachsska).
Stralskdrmning av lokaler har projekterats, verifierats och kontrollerats inom verksamhetsomridde Neona-
talviard/Sachsska, Kardiologi och Bilddiagnostik. Under dret har étlig kalibrering med sparbarhet for mit-
utrustning och stralskyddsinstrument inférts. Verksamhet med jodkorn I-125 (seeds) hat avvecklats/
ersatts av magnetiska markorer och tillhérande lokaler har friklassats. Fysiologiska klinikens nuklearme-
dicinska verksamhet har deltagit i ett kvalitetssidkringsprogram for att utvirdera bildbehandling, utlitanden

samt utbildningsrutiner vid myocardscintigrafiundersckningar.

Pa stralbehandlingsavdelningen har personalstrdldoserna monitorerats under hela édret £f6r personal indela-
de i kategori A och B. Sédersjukhuset behévde under aret anséka om fornyat tillstind for att bedriva verk-
samhet med joniserande stralning inom medicinsk stralbehandling hos Stralsdkerhetsmyndigheten, i och
med att tillstindets giltighetstid gick mot sitt slut (tillstindet ska férnyas vart femte ar). I samband med att
tillstaindsansokan skickades in begirde Stralsikerhetsmyndigheten in kompletterande dokumentation om
hur strdlbehandlingsavdelningen uppritthiller stralsikerheten f6r patienter och personal pd avdelningen.

Denna dokumentation skickades in till myndigheten som dérefter godkinde ansékan om férnyat tillstind.

Atgirder som genomforts for att uppritthalla och utveckla stralsikerheten under aret
Sodersjukhusets lednings-, stéd- och patientprocesser gillande strilsikerhet har reviderats. Nya processer
och riktlinjer gillande metoder och optimering samt gravida medarbetare har utarbetats. En omfattande
revision har genomfdrts av sjukhusets grundldggande strilsidkerhetsutbildningar. Utbildningarna har ut6-
kats och renodlats f6r att sikerstilla ritt kompetens vid tilltridde till lokaler samt stadigvarande arbete med
verksamhet med joniserande stralning. En konventionell réntgenutrustning, tvd mini c-bdgar och fem c-
bédgar har ersatts av ny utrustning samt tva nya preparatrontgen har tillkommit. Ytterligare fysisk barridr
med begrinsat tilltride har uppforts inom den nuklearmedicinska verksamheten och en kontinuitetsplan
tor I'T-system kopplat till stralsdkerhet har tagits fram. Metoder och kompetensbevis har utarbetats for

sjukhusets c-bageverksamheter.

Pa stralbehandlingsavdelningen har ny matutrustning f6r patientdosimetri kopts in. Matutrustningen
kommer att férbittra noggrannheten i dosmatningarna som gors infor varje stralbehandling av den typ
som kallas VMAT-behandling. Under dret har ocksa tester av mjukvara som automatiskt kan identifiera

organ i minniskokroppen pa datortomografibilder med hjilp av artificiell intelligens (Al) genomforts. Ett
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av syftena med anvindningen av denna typ av program ir att straldoser till olika organ pa sa sitt ska kun-
na bestimmas mer standardiserat och dirigenom underlitta jimférelser mellan olika stralbehandlingspla-
ner. Sjukhusfysikerna pa strdlbehandlingen har under dret ocksd genomfort en revision av arbetet pa avdel-

ningen for sjukhusfysik och i samband med den tagit fram en revisionsrapport.

Resultat som har uppnatts i stralsikerhetsarbetet
Samtliga under aret bestimda diagnostiska standardnivier (ett matt pa patientstrdldos) har legat vil under
lagstadgade referensnivaer samt varit likvirdiga med nationella medelvirden.

Sammanstillning av sjukhusets totala maluppfyllelse med avseende pa stralsdkerhetsmalen 2023.

Mail: Andel medarbetare i kategori A som har ett giltigt tjinstbarhetsintyg ska uppga till 100 procent.
Resultat: 77 procent

Mal: Andel medarbetare som genomgatt strilsikerhetsutbildning ska uppga till minst 85 procent
Resultat: 84 procent

Mail: Andel stralsdkerhetsUtskott som haft drligt méte ska uppga till 100 procent.
Resultat: 100 procent
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