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Inledning

Mallen dr ett stod for att skriva patientsikerhetsberittelsen och utgar fran lagkrav och f6ljer 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 sidan detaljeringsgrad att det gar att bedéma hur arbetet med att
systematiskt och fortldpande utveckla och sidkra 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 hilso- 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

Ar 2022 har fortsatt varit anstringt pa grund av pandemin. Parallellt har sjukhuset arbetat med att minska
kostilld vard samt utfort aktiviteter £6r att 6ka kapaciteten f6r biade planerad och akut vird. Flex-Covid-
avdelningen som 6ppnade i september 2021 har kommit till stor nytta dd det under det gingna aret kon-
tinuerligt har funnit minst 15 patienter med covid-19-krivande slutenvard. Diremellan har sjukhusets
nitts av toppar under viren samt en hég topp i december. Arets svira RS-epidemi som dnyo kom ovanligt
tidigt och med det hogsta antalet smittade barn pd manga ar innebar en mycket hog belastning pd barn-
sjukvarden. Mitt i h6gsommartid fick sjukhuset stor uppmirksamhet och berém f6r hur infektionskliniken
etablerade en mottagning f6r mpox (apkoppor) samt vardade patienter inom slutenvarden med mpox pa

ett mycket professionellt sitt. Totalt vardades 75 procent av landets patienter med mpox pé sjukhuset.

IVO har under dret genomfort uppmirksammade granskningar av akutsjukvarden i Sverige och utdelat
skarp kritik till de flesta vardgivare fOr bristande vardplatstillgdng. Sjukhuset har haft ett stort fokus pa de
akuta flédena med manga aktiviteter inom samtliga enheter vilka har haft som syfte att minska ledtiderna
pé akuten. Under varen 2022 noterades att aktiviteterna har haft effekt med minskad vintan pa akuten
som resultat. Didremot 6kade vistelsetiderna anyo under hésten och det blev svirt att halla samma nivé
som under varen nir den femte covid-19-vagen hastigt kom i mitten av december. Arbete med att halla
vardplatser Oppna 1 kombination med att bedriva dagvard i nira anslutning till vissa avdelningar har varit
framgangsrikt. Detta bidrar till kortare virdtid och att patienter pa ett tryggt sitt kan komma ater till
dagvard f6r uppfoljande vird och behandling.

Den storsta utmaningen lokalt och nationellt 4r att uppritthalla en trygg och siker bemanning. Rekry-
tering, fortbildning, handledning, kompetenshéjande utbildningsaktiviteter sker kontinuerligt. Sdrskilda
seminarier har genomforts i syfte att minska korttidssjukfrinvaro. Ett kvarstannande pa 68 procent f6r

sjukskoterskor dr tillfredsstillande.

Under aret har lingsiktigt arbete inom kvalitets- och patienssikerhetsomridet aterupptagits och f6rbitt-
rade resultat har uppndtts exempelvis f6r patientsidkerhetskultursfrigorna i medarbetarenkiten och utfallet
t6r andel patienter i slutenvarden som kinner sig delaktiga i sin vard och behandling (87 procent) har 6kat
markant fran f6rra arets mitning och klarar sjukhusets mélniva. Sjukhuset har genomfért 70 hindelseana-
lyser och av dessa har 33 hindelser anmilts till IVO enligt lex Maria. Antalet drende fran LOF har minskat
fran foéregiende ir, medan PaN-drenden och IVO-irenden har 6kat ndgot. Det dr av storsta vikt att pa-

tienter och nirstdende ges moijlighet till delaktighet biade under virdtid samt i de utredningar som utfors.

Sjukhusets ledningsgrupp har beslutat att alla chefer ska genomga Socialstyrelsens e-utbildning Siker vard.
En sjukhusanpassad studiehandledning utarbetades med Socialstyrelsens material som grund. Flertalet
ledningsgrupper har efter genomgangen utbildning hallit workshops eller seminarier utifrin studichand-

ledningen och ett antal verksamheter har lagt in utbildningen £6r chefer 1 ndsta ars lokala verksamhetsplan.

Det ir naturligtvis tack vare alla engagerade medarbetare och chefers ambitiésa arbete som sjukhuset har
nétt fina resultat. Sjukhuset har ging efter gang stillt om i pandemivagorna och det dr imponerande att se

hur snabbt sjukhuset kan stélla om nir situationen kriver det. Arbetet f6r en siker och trygg vard far

aldrig upphéra.
Sven Klaesson Annelie Liljegren Anneli Lennberg
Cheflikare Chefldkare 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

[s's)
dkad patientsikerhet.

Engagerad ledning och tydlig styrning e oh

tydlig styrning

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

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

Overgripande mal och aktiviteter

Sjukhuset arbetar utifrin regionens vision; “En attraktiv, hallbar och vixande Stockholmsregion med
frihet for invdnarna att sjilva forma sina liv och fatta avgérande beslut”. Som ett komplement till regio-
nens vision har sjukhuset dven faststillt en langsiktig framtidsplan.

I sjukhusets arliga verksamhetsplan faststills de aktiviteter som planeras fOr att nd sjukhusets lingsiktiga
mél och indikatorer: Sdker vdrd med hog kvalitet, Ingen ska vinta 1 onédan och Det mest attraktiva
valet. Verksamhetsplanen bryts ned till lokala aktivitetsplaner med mal och aktiviteter som ér relevanta f6r

respektive verksamhet.

Aven i 4r har covid-19-pandemin paverkat mojligheterna till utvecklingsarbete. Trots detta har ett antal
aktiviteter genomforts pé sjukhusdvergripande nivéd; exempelvis implementering av virdplatsméten samt
nya dagvirdsplatser f6r att minska vistelsetiderna pa akuten, implementering av en preoperativ avdelning
samt utdkade tider f&r operation for att minska den kdstillda virden, arbete med rekrytering av patienter,
nirstiende och medarbetare f6r att 6ka patientdelaktigheten i sjukhusets utvecklingsarbete, utredning av
mojligheter att samla sjukhusets akutverksamheter till samma lokaler f&r att fi samordningsvinster, arbete
med att samordna arbetstider for att fa bittre fléden inom operationsverksamheten samt omvandling av

slutenvird till 6ppenvird inom den kirurgiska verksamheten.

Sjukhusets sjukhusévergripande riktlinje Patientsikerhet — ledningssystem beskriver ansvar, roller, ruti-
ner och arbetssitt for patientsidkerhetsarbetet. Pa sjukhusets ledningsgruppsméten samt pa uppfoljnings-
méten med verksamheterna rapporteras och diskuteras vardkvalitet och patientsikerhet regelbundet. Sjuk-
huset arbetar ocksa for att sikerstilla att patientsidkerhetsarbetet utgar frin Socialstyrelsens nationella
handlingsplan {6r patientsidkerhet. P4 intranitet finns dmnessidan patientsikerhet med riktlinjer, instruk-

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



Organisation och ansvar

Tydliga roller och ansvar dr forutséttningar for det systematiska kvalitets- och patientsikerbetsarbetet.

Styrelse, verkstillande direktor, cheflikare och chefsjukskoterska
Sjukhusets styrelse har det yttersta ansvaret f6r Sédersjukhusets verksamhet. Den verkstillande direktéren
har det operativa ansvaret med tva cheflikare och en chefsjukskoterska som stéd 1 det 6vergripande kvali-

tets- och patientsikerhetsarbetet.

Verksamhetschefer, chefer och alla medarbetare

Respektive verksamhetschef har ansvar for att virden bedrivs med god kvalitet och hég patientsikerhet
inom sin verksamhet. Verksamhetscheferna har ocksd ansvar for att gillande férfattningar och riktlinjer
foljs. Linjecheferna har till uppgift att skapa férutsittningar f6r ett kontinuerligt férbittringsarbete och att
ta tillvara patienters och medarbetares férslag och idéer. Alla medarbetare har ett ansvar att f6lja forfatt-

ningar och riktlinjer samt att delta i sjukhusets systematiska kvalitets- och patientsikerhetsarbete.

Patientsikerhetsgrupp och funktioner pa verksamhetsomradesniva

Inom varje verksamhetsomrdde ska det finnas en patientsidkerhetsgrupp dir verksamhetsomradeschefen
ingar. Gruppen hanterar till exempel évergripande vardavvikelser, allvarliga vardhindelser, lex Maria-dren-
den, patientskadedrenden, utfér eventuellt markérbaserad journalgranskning samt f6ljer upp att beslutade
atgirder vid hindelseanalyser blir genomférda. Under dret har funktionerna patientsidkerhetssamordnare
samt patientsikerhetsansvarig likare utsetts pa alla verksamhetsomriden. Syftet dr att funktionerna ska

stodja ledningen i dess uppdrag samt bidra till att malen f6r patientsidkerhet uppnas.

Avdelning Kvalitet och patientsidkerhet

Avdelningen har en stédjande och samordnande funktion, 1 titt samarbete med cheflikarna och chefsjuk-
skoterska, inom det dvergripande kvalitets- och patientsikerhetsarbetet. En stor del av sjukhusets egen-
kontroller och kvalitetsmitningar, samt 6vergripande hantering av allvarliga virdskador och patientiren-

den samordnas av avdelningen.

Kommittéer, utskott samt stodfunktioner

Arbetet har fortgitt med att utveckla en styrmodell £6r f6rbittrad struktur £6r ledning och styrning av
sjukhuset. Som stdd i kvalitets- och patientsdkerhetsarbetet finns sjukhusets kommitté £6r vardkvalitet och
patientsidkerhet. Kommittén har i uppdrag att stotta sjukhusets verksamheter och virdkommittéer att upp-
nd en god kvalitet och en hég patientsidkerhet genom att samordna och utveckla arbetet med processerna
patientsikerhet, virdkvalitet och patientbemétande (synpunkter och klagomal). Arbetet halls samman och
koordineras via utskotten; vardkvalitet, patientsikerhet, patientbemétande, synpunkter och klagomal, etik,
personcentrerad och jamlik vird, nutrition, likemedel samt STRAMA (strategigrupp for antibiotikaan-
vindning och minskad antibiotikaresistens). Alla dessa grupperingar arbetar strategiskt med att utveckla
processer och arbetssitt inom respektive omrade. Deltagarna utgors av olika professioner frin olika verk-
samhetsomraden for att fi en bred representation och spridning. For de sjukhusévergripande vardproces-

serna finns en faststilld struktur med definierade roller och ansvar.

Medarbetare
Alla medarbetare har skyldighet att arbeta utifran gillande lagar och riktlinjer, uppmirksamma risker och
virdavvikelser samt aktivt delta i arbetet med stindiga f6rbittringar, férebygga risker och stirka patient-

sakerheten.



Samverkan for att forebygga vardskador

Verksamheter inom sjukhuset genomfor ofta gemensamma risk- och hindelseanalyser och ibland dven
tillsammans med andra vardgivare. Sjukhuset medverkar i regional samverkansgrupp patientsidkerhet samt
i regionens kvalitetsnitverk, vilket sikerstiller en nira koppling till 6vergripande kvalitets- samt patient-
sdkerhetsarbete inom regionen och utgér en del i den nationella kunskapsstyrningsmodellen. Utover detta
tinns ytterligare ett flertal samverkansforum i regionen som sjukhuset medverkar i; exempelvis samverkan

vid utskrivning, virdrelaterade infektioner och likemedel.

Utskott geriatrik och dldreomsorg har i uppdrag att verka for att sjukhuset har en samordnad process f6r
att sikerstilla och f6lja upp utskrivningsprocessen, samt ska stédja verksamheterna i att arbeta utifran
Lagen om samverkan vid utskrivning fran sluten hélso- och sjukvard. Fokus under aret har varit att iden-
tifiera hinder och utmaningar samt att bidra till utveckling och férbittrat omhindertagande f6r den geriat-
riska patientens vig i vairden samt genom olika initiativ och aktiviteter férbittra samverkan med vardgran-
nar och kommuner. Samarbetet har bland annat lett till ett behov av att férbittra remisshantering och
kontaktvigar. Utskottet har varit en av initiativtagarna till fragan att utreda méjligheten att skapa en vard-
miljé/avdelning i anslutning till akutmottagningen for dldre skora patienter. Sedan oktober pagir ett pro-
jekt mellan sjukhuset och ASIH-verksamhet inom SLSO. I projektet har virdsamordnares roll identifierats
som en viktig funktion fér att uppné en mera effektiv vardkedja.

Sjukhusets virdegrund och gemensamma synsitt ir For patienten — med patienten och sedan viren
2022 pagir ett sjukhusovergripande projekt Okad patientdelaktighet och inflytande i vérd och vird-
Planering som en del i arbetet att mota patientlagens krav om att stidrka och frimja patientens delak-
tighet. Under hésten genomférdes workshop med representanter frin flera patient- och nirstdende-
téreningar for att diskutera om inférande av ett Patientrdd kunde vara ett verktyg f6r 6kad samverkan.
Deltagarna vid métet var Sverens om att patientrad kan bidra till 6kad samverkan och stillde sig positiva

till att under 2023 starta ett pilotprojekt Patient- och nérstienderdd.

Exempel fran verksamheterna:

e Verksamhetsomrade Akut har tillsammans med Psykiatri S6dra utarbetat riktlinjer f6r patienter
som omfattas av lagen om psykiatrisk tvangsvard (LPT) och virdas pd akutmottagningen.

e Sachsska barn- och ungdomssjukhuset kommer till £6ljd av en hindelseanalys delta i en tvirpro-
fessionell projektgrupp med Gvriga representanter frin Astrid Lindgrens barnsjukhus och BUP.
Projektgruppen ska géra en nuldgesanalys och ta fram en gemensam vardgivardvergripande
riktlinje 61 vard av barn och ungdomar med somatisk och psykiatrisk ohilsa.

e P34 Brostcentrum genomférs varje vecka multidisciplindra konferenser dir representanter fran alla
aktorer inom samma vardkedja deltar, dven forbittringsronder genomférs regelbundet dir
speciella fall diskutera gemensamt.

e Mammografiverksamheten, pa verksamhetsomride Bilddiagnostik, har kontinuerliga méten med
RCC och 6vriga bréstcentra inom regionen dit dven patientorganisationer r inbjudna.

e Tvd gemensamma multidisciplinira studiedagar har genomforts pd verksamhetsomrdde Anestesi
och intensivvard med fokus pa hur sikerheten kan forbéttras nir patienten flyttas fran operation
till postoperativ avdelning. Dessutom har omvadrdnadsledare pa anestesisektionen initierat utokat

samarbete med vardavdelningar for att forbittra kommunikation och patientsikerhet.



Informationssakerhet

Sjukhuset har genomfort flertalet aktiviteter inom informationssikerhet, bade som del av den beslutade
handlingsplanen samt operativa aktiviteter utifrin linjearbete och riskreducering. Dock bor beaktas att
som f6ljd av covid-19-pandemin har vissa uppféljningar och insatser fatt anstd for att inte belasta varden

ytterligare.

Sjukhuset foljer upp IT-system, verksamheter och bolaget i stort genom strukturerad complianceanalys
enligt en gemensam modell £6r Region Stockholm. Analysen péavisar nulige i férhillande till borlage. Pa
strategisk niva genomférs 1 borjan av varje dr en uppféljning med fokus pa uppbyggnaden av lednings-
systemet. Uppf6ljningen i januari 2022 visade att sjukhuset uppnitt en generell god status med ndgra f61-
bittringsomraden; avvikelsehantering och informationssiker upphandling, vilka har varit fokusomraden
under dret. Ett anpassat systemstod for avvikelserapportering f6r informationssdkerhet, dataskydd och
sikerhet har inférts. Kommunikationsinsatser har genomférts £6r att férmedla kunskap nir och hur avvi-
kelser ska anmilas. Analys av avvikelser har startat hos de verksamheter dir sjukhusets informationssiker-
hetsombud genomgatt utbildningar inom informationssikerhet. Tre av fem staber ir nu sjdlvgiende bet-
riffande analyser och édtgirdsplaner, vilket bedéms vara en bra milstolpe i att integrera informationssiker-
het i det ordinarie linjearbetet. For att stirka sjukhusets robusthet och kontinuitet f6r I'T-system har fler-
talet analyser och atgirder genomforts eller dr planerade att genomfdras. Anskaffningsprocessen f6r medi-
cinskteknisk utrustning har setts 6ver och moment har inférts £6r att tydligare sidkerstilla att informations-

sikerhetskrav stills pa leverantrer vid anskaffning £6r sikra tillgidnglig och siker utrusning.

Informationssikerhet har en betydande del av sjukhusets analys av risker och sirbarheter vilka kan hota
den samhaillsviktiga verksamheter. Sjukhuset har en riskkatalog som f6ljs upp och behandlas regelbundet i
samrad med informationssikerhetsombud. Informationssidkerhetshéjande atgirder och utbildning har
pégatt under aret och informationssikerhet 4r en del av introduktionsutbildning f6r nyanstillda chefer.
Uppfdljning av genomférda informationssidkerhetsutbildningar (DISA) sker regelbundet och insatser vid-
tas i de fall dir det dr mojligt givet pandemin. I'T-sdkerhetsrelaterade atgirder har koncentrerats till IT-
forvaltningar och underhéllsarbete f6r att sikra tillgdnglighet av kritisk I'T-infrastruktur och system. Vissa
dtgirder tar ling tid att genomf&ra men ett ndédvindigt arbete har inletts, forbittringar har skett och tgir-
der kommer att fortsdtta under 2023-2024. Med st6d av region Stockholm CERT kontrolleras angrepps-
f6rsok dterkommande. Inga externa angrepp har pavisats under dret. Samverkan med CERT fortsitter att
utvecklas och sikerhetsanalyser av utvalda system dr planerade till 2023. Journalféring och dtkomst till
journaler granskas systematiskt genom det stickprovsbaserade analysverktyget SALA. I snitt tio procent av
medarbetarna viljs varje manad ut f6r kontroll och under éret har cirka 4500 medarbetarkontroller utférts
pé detta sitt. Vid sirskild anledning, som kan vara begiran frin patient eller misstanke som uppstitt av

ndgot skil, genomfors riktad loggkontroll.

Under 2023 ir planen att fortsitta uppfoljningen pa verksamhetsniva och systemnivd. En viktig aspekt att
beakta dr att viga in den vardbelastning som finns. Det kommer dven att genomféras aktiviteter £6r att
m&ta uppsatta mal £6r robusthet och resiliens. Det stiller krav pd att ritt atgirder vidtas pa ritt plats och
en viktig aspekt 4r att klassa de tillgingar som finns. Flertalet atgirder kommer tillférskrivas systemférvalt-
ningar att hantera f6r de system som ér kritiska i uppritthdllandet av den samhillsviktiga hilso- och sjuk-

vird som sjukhuset levererar.

Stralskydd

Se bilaga 1, Sédersjukhusets stralskyddsbokslut 2022



En god sakerhetskultur

Arbetsmiljo

Arbetsmiljon dr en viktig férutsdttning for patientsikerheten. Arbetsmiljén inventeras kontinuerligt med
hjilp av bland annat medarbetarundersékning, arbetsplatskontroller och riskbedémningar vid férindrin-
gar. Vid behov tas dtgirder fram och 6ljs upp enligt plan. Medarbetarpolicyn tillika arbetsmiljopolicyn ér
ett stéd till sjukhusets virdegrund och ir ett viktigt dokument i arbetsmiljéarbetet i stort.

Hallbart sikerhetsengagemang (HSE) i medarbetarenkaten

Sikerhetskulturen mits regelbundet i Region Stockholm med en gemensam medarbetarundersékning vil-
ken innehaller frigor som avspeglar Hallbart Sikerhetsengagemang (HSE) f6r Region Stockholm. HSE-
fragorna besvaras av medarbetare som har direkt eller indirekt patientkontakt. Fragorna 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 6kat 6kning fran 69 till 72 jimfort med forra aret.

Frigan P4 min arbetsplats genomfors alltid forbéttringar efter negativa hindelser ir en av indika-
torerna i sjukhusets verksamhetsplan. Resultatet visar att 52 procent av respondenterna har svarat positivt
(4 eller 5 pa Likertskala) pa fragan, vilket innebir att malet (>50 procent) 4r uppnatt. Manga verksamheter
har haft aktiviteter for att 6ka information och dterkoppling till medarbetare efter negativa hindelser, vil-
ket troligen har bidragit till det férbittrade resultatet. For att 6ka lirandet och ge medarbetare information
om intriffade vardskador samt dtgirder fOr att minska risken att nigot liknande ska intriffa har sjukhus-
gemensamma mallar f6r dterkoppling utvecklats under dret. Mallar och information finns tillgingliga pa
intranitet. Aven en specifik imnessida for hindelseanalyser har skapats pa intranitet for att 6ka det orga-

nisatoriska lirandet. Indikatorn fortsitter att f6ljas f6r 2023.
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Infér arets medarbetarunderskning skapades ett sjukhusgemensamt diskussionsmaterial fr att méjlig-
gbra dialog om patientsikerhetskultur och sikerhetsengagemang. Materialet kan dven anvindas tillsam-
mans med resultatet fOr att ta fram lokala dtgirdsplaner. Sjukhusets resultat frin medarbetarundersok-
ningens fragor som ror sikerhetskulturen visade glidjande en generell 6kning pa alla fragor och f6r samt-
liga verksamhetsomraden jimfért med forra drets mitning. Under dret har det pagatt sjukhusdvergripande
och lokala aktiviteter for att stirka sikerhetskulturen. Aterkoppling ir visentlig for att skapa en god siker-
hets- och rapporteringskultur, genom att samtliga medatrbetare far se de férbittringar som till exempel en
hindelseanalys lett till. En verksamhet med god sidkerhetskultur sitter stort virde pa att resultatet sprids

dven utanfér den egna enheten.

Oppen kommunikation kring identifierade risker

Sjukhuset strivar efter en patientsikerhetskultur dér alla medarbetare 4r observanta pa och rapporterar
risker och hindelser samt ett Oppet klimat ddr brister i systemet (i stillet f6r individens misstag) star 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 dokumentation efter allvatliga vardskador informeras
medarbetarna om att férindringarna ofta dr ett resultat efter dtgirder fran hindelseanalyser.

Exempel fran verksamheterna:

e Finga passet ir ett verktyg, som anvinds pa verksamhetsomrade Kardiologi, fér att skapa goda
férutsittningar att arbeta med arbetsmilj6- och patientsikerhetsfridgor. Neonatalvirdssektionen
har inspirerats och under hdsten har samtliga medarbetare varit delaktiga i att anpassa verktyget
till neonatalvirden innan implementering.

e Piaverksamhetsomrade Kirurgi anvinds Gréna korset i samband med skiftbyte under eftermid-
dagen dir arbetsgruppen reflekterar 6ver det gangna dygnet med fokus pa tillbud och hindelser
tor att kunna férekomma virdavvikelser samt diskutera dagens arbetsmiljé och situation. Deltaga-
re dr idag omvardnadspersonal pa respektive virdenhet och malet framledes ér att dven de likare
som dr pa enheten ska delta.

e Verksamhetsomrade Ortopedi har bjudit in fem dmnesgrupper pd patientsikerhetsméten dar
ledningen deltar. Amnesgrupperna bestar av interprofessionella team vilka ansvarar for att
utveckla och implementera nya sikra arbetssitt och riktlinjer i den kliniska vardagen.

e P34 Anestesi och intensivvard har sikerhetskultur inkluderats som en obligatorisk del i patient-
sikerhetsutbildning f6r chefer. Medarbetare har diskuterat vikten av riskmedvetenhet samt
huruvida man vagar beritta om eventuella misstag. Informationsblad om vérdavvikelser,
hindelseanalyser och andra nyheter som stirker patientsikerhet skickats ut manadsvis till
medarbetare. Utifran en standardiserad mall har hindelseanalyser och vidtagna atgirder
aterkopplats regelbundet. P4 anestesiavdelningen tas allvatliga virdavvikelser upp pa méten och
risker kommuniceras i veckobrev.

e Pi Rontgenkliniken har man infért Lira av vdra misstag; en rond/méte dir man gir igenom
misstag som vanligen upptickts vid dubbelgranskning av undersdkningen. Alla likare, bade
specialister och ST-ldkare, deltar pa ronden i ett lirande syfte.

e Neonatalvardssektionen och kvinnokliniken har inlett ett samarbete ddr stiende tvirprofessionella

méten halls f6r genomgang av enskilda hindelser med ett patientsidkerhetsfokus.
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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- :':
=
och sjukvdarden, hos enskilda medarbetare, chefer och ledare samt beslutsfattare och politiker.
Adekvat
e kunskap och
Karnkompetenser kompetens

For att skapa hog patientsikerhet och god vardkvalitet kridvs flera kompetenser som édr gemensamma f6r
alla vardprofessioner — si kallade kidrnkompetenser. Férutom kidrnkompetensen sdker vdrd, utgérs de av
personcentrerad vdrd, teamarbete, evidensbaserad vird, forbéttringskunskap och informatik. Vid
inférande av de regiongemensamma kompetensstegarna for olika professioner kartliges om medarbetarna
uppfyller de reella och formella kraven i de sex kirnkompetenserna. Pa sjukhusniva finns utvecklingspro-
gram for sjukskoterskor och underskéterskor och pa verksamhets- och virdenhetsniva finns kompetens-
utveckling anpassad till verksamhetens uppdrag kopplat till kompetensstegens krav i syfte att stinga even-
tuella kompetensgap. Verksamheterna utgér frin varje enskild medarbetares kompetensniva samt ser Gver
behov av utbildning och kompetensutveckling vid medarbetarsamtal. Pd verksamhets- och virdenhetsniva
niva utbildas chefer i att arbeta strukturerat och strategiskt med kompetensfriagor enligt drshjulet f6r kom-
petensplanering. Mélsittningen 4r att detta resulterar i att kompetensplaner tas fram f6r samtliga profes-
sioner vilket kommer att bidra till att stirka patientsdkerheten. Under 2022 har dven arbetet mellan avdel-
ningarna Forskning, utveckling, utbildning och innovation (FoUUi), HR samt Kvalitet- och patientsiker-
het forstirkts med fokus pd kompetensfragor frimst f6r omvérdnadspersonal. Under 2023 startar en be-
démningsgrupp 1 syfte att sdkerstilla kompetensniva och innehall f6r tjdnster pa steg fem till sju i kompe-
tensstegen for sjukskoterskor. Detta gors £6r att verksamheten ska fa stéd vid inrittande av olika tjdnster
samt tydliggérande av tjinstens kliniska virdomrade kopplat till kirnkompetenserna, men ocksa som stéd

t6r uppfoljning vilket bidrar till 6kad patientsikerhet.

Bemanning och kompetensforsorjning

Kompetenstorsorjningen av framfor allt sjukskoterskor fortsitter att vara utmanande och kriver, férutom
sjukhusets egna atgirder, dven gemensamma dtgirder i regionen. Aktiviteter for att behalla, tillvarata och
utveckla vira medarbetare dr hégt prioriterade. Dirfor arbetar sjukhuset £6r att skapa férutsittningar f6r
en sikrad kompetensférsorining med trygg arbetsmiljé och stabil bemanningssituation. Kontinuerligt ar-
bete pagir med att organisera och fordela arbetet s att kompetens tas tillvara pa bista mojliga och effek-
tiva satt. Det pdgar dven en kontinuerlig 6versyn av schemaldggningen for att skapa effektiva och hilso-
samma scheman som uppfyller bemanningsbehov och kompetenskrav. Sirskilda seminarier har genom-
forts 1 syfte att minska korttidssjukfranvaro. En kvarstannandeprocent pa cirka 68 procent for sjukskoter-

skor dr tillfredsstillande, men malet 4r minst 70 procent.

Utbildningar inom patientsdkerhet och férbattringsarbete

Sjukhusets ledningsgrupp har beslutat att alla chefer ska genomga Socialstyrelsens e-utbildning Siker vard.
En sjukhusanpassad studiehandledning utarbetades med Socialstyrelsens material som grund. Flertalet
ledningsgrupper har efter genomgangen utbildning hallit workshops eller seminarier utifran studiehand-
ledningen och ett antal verksamheter har lagt in utbildningen £6r chefer 1 ndsta ars lokala verksamhetsplan.
Sjukhuset haller aterkommande utbildningar inom patientsidkerhet pa olika nivaer. Patientsdkerhet ingar i
utbildningspaketet f6r sjukskdterskor kompetenssteg 1 och £6r AT-ldkare. F6r ST-ldkare och nyanstillda
chefer ges en obligatorisk utbildning. P4 férfragan kan dven utbildning ges till ledningsgrupper och till
verksamheter vid planeringsdagar. Utbildningarna utgir alltid fran Socialstyrelsens handlingsplan f6r pa-

tientsakerhet. Vid alla patientsikerhetsutbildningar efterstrivas tid for reflektion och diskussion av olika
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scenarier i mindre grupper. P4 intranitet finns en, under aret framtagen, utbildningstrappa med forslag/
rekommendation av olika utbildningar inom patientsikerhet for sjukhusets medarbetare utifrn roller/

funktioner.

Virldshilsoorganisationen, WHO, har utsett den 17 september som en aterkommande internationell
patientsikerhetsdag. Arets tema var siker likemedelshantering. Sjukhuset uppmirksammade dagen med
en uppskattad aulaférelisning om arbetssitt £6r 6kad patientsikerhet vid ordination och hantering av
likemedel samt lirdomar fran intriffade likemedelsrelaterade vardskador. November var sjukhuséver-
gripande fokusmanad f6r patientsikerhet med samlade aktiviteter kring omridet. En av aktiviteterna var
aulaféreldsning pa temat diagnostiska misstag, vad diagnostisk sikerhet innebér samt hur man kan arbeta
for att minska risken att missa en diagnos och didrmed undvika vardskador. Intresset var stort och flera
verksamheter har planerat fOr ytterligare foreldsningar eller aktiviteter pa samma tema. Andra aktiviteter
var utbildning i metoden hindelseanalys for patientsikerhetsfunktioner samt informationskampanj kring

Socialstyrelsens e-utbildning Siker vard.

Sjukhuset erbjuder ocksa dterkommande utbildningar om att genomféra férandringar. Initialt rekommen-
deras en halvdags introduktion till olika metoder inom kvalitetsutveckling. Direfter kan férdjupning erbju-
das, antingen om att leda storre f6randring genom projekt, eller att driva stindiga forbittringar genom f61-
bittringsarbete. Bida dessa utbildningar 4r en heldag var. Utbildningen i férbittringskunskap ér 6ppen f6r
alla medarbetare, men dr obligatorisk f6r ST-likare. Teoretisk bakgrund varvas med praktisk anvindning
av verktyg. For chefer erbjuds en anpassad utbildning utifrin chefens roll i férbittringsarbetet. Pd forfra-
gan ges dven skriddarsydda utbildningar till exempelvis ledningsgrupper, enhetsledare och vid planerings-
dagar. Utbver de interna utbildningarna hinvisas ocksa till kompletterande utbildningar i implementering,

férindringsledning och tjinstedesign som tillhandahaélls 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. Under aret startades darfor ett sjukhusévergri-
pande projekt med titeln Om rétten att vilja — nir patient eller nirstiende stiller orittfirdiga krav pd be-
handlarens hudfirg, kén, etnisk tillhorighet, religion eller krav av annan diskriminerande karaktir. Arbetet
har hittills resulterat i ett arbetsmaterial som bland annat bestir av en sjukhusévergripande riktlinje och
instruktion vilka tydliggdr lagstiftning och regelverk samt sjukhusets 6vergripande f6rhallningssitt samt
ger stdd f6r konkret handling i akuta situationer och f6r det férebyggande arbetet pd den egna enheten.
Projektet har dven tagit fram informationsmaterial till vintrum samt en foreldsningsserie i bemétande och

att kunna sitta grinser som erbjuds alla medarbetare pé sjukhuset.

Synpunkter och klagomal frin patienter och nirstiende har bidragit till att identifiera brister inom omradet
kommunikation och bemétande. I samarbete med SOS Innovation har ett utbildningsmaterial inom
omridet utarbetats, vilket pa ett littilloingligt sitt kan implementeras i verksamheten. Resultatet blev
Empatigymmet, ctt spel uppdelat pa olika triningspass, dir varje pass bestir av olika dmnen fokus pa
gott bemoétande. Spelets uppligg och frigestillningar har sin grund 1 forskning som pekar pa vikten av
empati i sjukvarden och positiva effekter av empatisk trdning. Spelet har testats i olika grupper och

justerats utifran utvirderingar och kommer att goras tillgingligt f6r alla verksamheter under 2023.
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Exempel fran verksamheterna:

e  Piverksamhetsomrade Kardiologi finns utmaningar gillande schemaldggningen pé grund av stor
rotation bland sjukskéterskor. Erfarna sjukskoterskor arbetar ofta nattpass, medan dag- och
kvillspass bemannas av nyexaminerade sjukskoterskor, vilka erhéller stdd av omvardnadsledare/
arbetsledare pa plats. P4 den medicinska intensivvarden samt hjirtintensivvarden anvinds kompe-
tensstegen for bemanning. Bemanning och schemaldggning av likare sker mycket noggrant s att
yngre oerfarna likare alltid har méijlighet att ridfrdga nagon ildre kollega dygnet runt.

e Genom att anpassa bemanning och kompetens relaterat till behov och vardtyngd per vardplats
sikerstiller vardenhetschefer och koordinatorer ritt bemanning for att klara uppdraget pa inten-
sivvirden. P4 anestesiavdelningen ser alltid virdenhetschefer och daglig driftledare 6ver kompe-
tensnivdn for jourtidsarbete.

e P34 verksamhetsomrade Akut genomf6rs Morbidity & Mortality-konferenser (M&M-konferenser)
en giang per méinad. Dirutéver ansvarar verksamhetens universitetslektor f6r méten kring forsk-
ning och utbildning for att lyfta evidensbaserad vérd.

e Alla rontgensjukskoterskor erhaller ett behorighetsbevis f6r modaliteten/rontgenutrustningen
innan de far utféra undersékningar sjilvstindigt. Detta giller dven f6r Fysiologiska klinikens olika
modaliteter och de yrkeskategorier som arbetar med dessa. Medarbetare med nytt behorighets-
bevis ska alltid ha en senior kollega i nirheten. Det sker en érlig kontroll av behérigheterna inom
alla yrkeskategorier.

e Under dret fick alla férlossningskliniker i regionen ett uppdrag att arbeta med forbittringar inom
férlossningsvarden. Pa sjukhuset tillsattes fyra tvirprofessionella forbittringsgrupper som fick i
uppdrag att arbeta med férbittringar inom patientsidkerhet och arbetsmiljé pa férlossningen och i
eftervirden. Grupperna fokuserade pa att inf6ra nytt arbetssitt som skulle leda till att barnmor-
skorna endast skulle ha ansvar for en patient i aktiv férlossning £6r att 6ka patientsikerheten och
forbittra arbetsmiljon, férbittrad introduktion till nya medarbetare samt sikra rutiner och arbet-
ssitt pd eftervirden. Arbetet fortgar under 2023.

e Sachsska barnsjukhuset har startat en KI-uppdragsutbildning f6r erfarna sjukskoéterskor; Evidens-
baserad omvirdnad och kvalitetsutveckling. Kursen ger specialistutbildade sjukskéterskor en moj-
lighet till f6rdjupning inom pediatrisk omvardnad och kunskaper i hur man ska leda och bedriva
kvalitetsutveckling inom virden. Inom ramen f6r kursen kommer flertalet kvalitetsutvecklings-
arbeten att genomforas under ar 2023.

e Pi den urologiska kliniken sker kompetensutveckling hos likarna och sjukskéterskor internt
genom bland annat M&M-konferenser, rontgenronder och multidisciplinira konferenser samt
genom att medarbetarna utvecklar varandra genom exempelvis méten med sdrskilda teman. Alla
nyanstillda mederabetare genomgir ett introduktionsprogram pa tre till fem dagar dir enheterna
presenterar sin verksamhet f6r den nyanstillda. P4 kliniken ingar det att medarbetarna genomfér
obligatoriska utbildningar pa Lirtorget.

e Pi Sgonklinikens Sppenvardsmottagningen genomfors en stor del av dagliga arbetet i form av ett
teamarbete dir olika yrkeskategorier ingir och ddrmed tillvaratas olika yrkeskompetenser. Kom-
petensstegen tillimpas 1 visa situationer, till exempel vid bedémning av ett stabilt synfaltsunder-

s6kningsresultat av en sjukskoterska i stillet av en likare.
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Patienten som medskapare

Patienten

som med-
skapare

Patienters och narstaendes medverkan i patientsikerhetsarbetet
1 riktlinjen Patientsikerhet, ledningssystem finns en rubrik om patienten som medskapare samt
information om att alltid erbjuda patienter och/eller nirstiende méjligheten att delta vid hindelseanalyser
och lex Maria-anmilningar. Patient eller nirstidende bidrar ofta med andra tankar och frigestillningar dn
vad analysteamet bidrar med, vilket skapar ett bredare perspektiv pa analysen. 1 ca 80 procent av arets hin-
delseanalyser har patient och/eller nirstiende varit delaktig. I samband med planering av nya lokaler invol-
veras patientféretridare fran olika patientfGreningar. Utifrin méten genomférda 2021 med huvudtema
funktionsritt har LOCUM under aret arbetat vidare med det som verksamhets- och patientforetridarrep-
resentanter bidragit med. Ombyggnation av flertalet vardbyggnader pagar och inom projektet har patient-

foretridare varit involverade i utformningen av planritningar.

Tillvaratagande av synpunkter och klagomal fran patient och narstaende

Patienters och nirstaendes 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-tjinster, men det gar ocksa bra via brev eller
telefon. Varje verksamhet ansvarar for att utreda det intriffade och besvara anmilaren. Klagomal och
synpunkter inkommer ocksa via Patientndmnden (PaN) eller Inspektionen £6r Vard och Omsorg IVO).
Patientvigledare finns vid behov med som stéd nir patient och nirstiende 6nskar aterkoppla synpunkter
eller klagomal pa plats med vardgivare. En dversyn av processen for patientirenden har gjorts i syfte att
sikerstilla att inkomna synpunkter utreds, besvaras inom rimlig tid samt anvinds som en del i verksam-
heternas forbittringsarbete. Under dret har ett flertal hindelseanalyser initierats pa grund av inkomna

synpunkter och klagomal samt patientirenden.

Exempel fran verksamheterna:

e Verksamhetsomriade Akut kontaktar oftast patienter/nirstiende per telefon efter inkomna syn-
punkter och klagomil och patienter/nirstiende har méjlighet att limna forbittringsforslag. 1
samarbete med SOS Innovation samlas fortlépande synpunkter frin patienter med hjilp av en
enkit som patienterna snabbt kan svara pd via en QR-kod vid akutmottagningen utgingar.

e Piintensivvirdsavdelningen (IVA) arbetar en forbittringsgrupp med hur patienter och nérstaen-
de kan goras mer delaktiga i vird och behandling. Gruppen har, tillsammans med SOS Innova-
tion, varit engagerade 1 utveckling en elektronisk dagbok f6r patienter som vardats pa IVA. IVA
tilldelades dven medel frin Virdfonden fr att utveckla férutsittningar f6r 6kad patient- och
familjesamverkan.

e Pi Internmedicin pagar Pall-studien vilken syftar till att underséka om ett forbittrat person-
centrerat férhallningssitt kan 6ka patientens upplevelse av delaktighet och bemétande samt korta
vardtiden pa en slutenvéirdsavdelning. Hypotesen dr att om sjukvardspersonalen sitter ner i alla
samtal med patienten minskar kinslan av underlidge f6r patienten och 6kar kdnslan av lika-virde
samt befrimjar patientdelaktighet. Vid utskrivning kommer patienten att fa fylla i ett fraigeformu-
lir som miter PREM (Patient Reported Experience Measures).

e Verksamhetsomrdde Kardiologi har startat upp en patientreferensgrupp som ar tinkt att agera
bollplank mot pagiende férbittringsarbeten. Patienterna har blivit inbjudna att komma med syn-

punkter om lokal verksamhetsplan och valet av prioriterade aktiviteter.
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Patientinformation f6r att minska risker

Pa manga platser pa sjukhuset, till exempel i hissar, toaletter och vintrum, finns affischer alternativt skér-
mar som uppmanar patienterna till god handhygien, att alltid meddela vardpersonalen vid smirta samt att
fraga vardpersonalen om de kinner sig osdkra. Vardpersonalen gér patienterna stindigt delaktiga i sin vard
genom frdgor om tidigare sjukdomar, allergier, avstimningar medicinering etcetera. P4 sjukhusets externa
hemsida finns sidorna Bra att veta infor ditt besék pd Sédersjukhuset samt Till dig som ska opere-
ras med kort information om hur patienterna sjilva bor bidra till att minska risken f6r skador genom f6t-
beredelser infér operation. Opererande verksamheter har informationsmaterial bade fére operationen, vad
som hinder under och hur patienten pa bista sitt ska ta hand om sig efter operationen. Vissa verksam-
heter har informationsmaterial om till exempel vikten av mobilisering, nutrition och sarskétsel. Pa intra-
nitet finns SKRs informationsmatetial Vad kan du gora sjilv for att undvika risker i varden samt Bra
att veta Infor ditt besok pa Sodersjukhuset vilka kan tryckas ut och limnas till patienter. Sjukhuset ar-
betar pa olika sitt med att géra digital information tillginglig och anvindarvinlig f6r alla méinniskor. Den
externa webben www.sodersjukhuset.se ir byged enligt ridande standarder pa tillginglichetsomréidet
och all utveckling ska f6lja Lagen om tillginglighet till digital offentlig service. Férutom det som r6r grins-
snitt och funktionalitet pa webben ska allt textinnehall vara formulerat pa ett sidant sitt att informationen
ir tydlig och litt att f6rstd. Webbens anvindarvinlighet och innehll testas regelbundet med hjilp av
webbenkiter (WSA) till anvindarna. Resultaten frin enkiterna anvinds som underlag vid fortsatt utveck-
ling. P4 webben och i sjukhusets sociala kanaler har videoklipp undertexter och bilder 1 inldge férses med
torklarande text. Sd ofta det dr mojligt kombineras r6tlig bild, ljud och text si att informationen dr tillgdng-

lig f6r sd manga som mojligt.

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

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

Exempel fran verksamheterna:

e Internmedicin har tagit fram en lokal informationsbroschyr som delas ut till alla patienter som
virdas slutenvirden och Ortopedi har arbetat med lokala informationsbroschyrer Till dig som
vdrdas akut samt Till dig som vdrdas elektivt. Broschyrerna har nu stérre fokus pd patientens
och nirstdendes involvering 1 vird och behandling.

e Rontgenkliniken har genomfért ett projekt tillsammans med SOS innovation och Openlab. Pro-
jektet syftar till att 6ka patientens kinsla av kontroll i samband med en réntgenundersékning.

e Inom férlossningsvarden gors patienter delaktiga i sin vard genom mdijligheten att ta del av infor-
mation och filmer pa sjukhusets externa hemsida samt pa 1177. Dir finns, utéver information om
térlossning och eftervird, dven information om smirtlindring, amning och kejsarsnitt.

e Barnakutens innovationsprojekt Forbdttrad patientupplevelse gillande informationsfléde
och vintetider pd barnakuten har fortsatt. Under projektets gang har 600 barn och forildrar
fatt tycka till om projektet.

e Barns ritt som nirstidende till vuxna patienter lyftes i en artikel som publicerades pé intranitet och
visade pa vad ett gott samarbete Gver sjukhuset kan gora for att se till barns bésta i sjukvarden. En
sjukhusévergripande riktlinje f6r barn som nirstiende har utarbetats.

e Vid overlimningen fran dag- till kvillspass pa infektionskliniken bjuds patienten in att vara
delaktig genom bedsiderapportering. Overrapporteringen sker inne hos patienten sa att denne kan

stilla frigor och komma med synpunkter. Nirstdende dr ocksa vilkomna att delta.
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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
Markérbaserad journalgranskning utférs varje manad. Journalgranskningar gérs dven i andra sammanhang,

exempelvis vid ldnga vistelsetider pd akutmottagningen.

Punktprevalensmitningar

Punktprevalensmitningar genomférs regelbundet. Vid dessa tillfillen miits till exempel f6ljsamhet till basa-
la hygienrutiner, inskrivningsodling av antibiotikaresistenta bakterier och risk f6r och férekomst av tryck-
sir. Resultaten matas in i sjukhusets digitala uppféljningsverktyg och presenteras momentant pd enhets-
nivi, verksamhetsomrddesnivd och sjukhusnivd. Jimférelser dr mojliga att géra bade 6ver tid och mellan
olika verksamheter. Resultat och behov av férbittringsatgirder tas upp i adekvata forum med ansvar for
olika sakomriden. Nir sjukhuset genomfért en mitning gor avdelning Kvalitet och patientsikerhet eller
limpligt utskott en Svergripande analys av resultaten. Utifrdn analysen vidtas sedan limpliga atgirder,
exempelvis rapportering och diskussion i sjukhusets ledningsgrupp, tillsittande av en tillfillig arbetsgrupp,
utbildningsinsatser eller extrainsatta kvalitetsuppfdljningar.

Sjalvskattning

Tidigare uppfdljningar av basala hygienrutiner och klidregler har genomférts som observationer, men
under hostens mitning har sjukhuset anvint sjilvskattning av hygienrutiner som metod. Detta krivde en
mindre arbetsinsats och kunde dndé na ut till fler medarbetare. Syftet med sjilvskattningen dr frimst att

uppmuntra medarbetare till reflektion ver sitt eget beteende och verksamhetens arbetssitt,

Infektionsverktyget

Virdrelaterade infektioner (VRI) £6ljs genom rapporter via Infektionsverktyget, vilket fingar alla antibio-
tikaordinationer som gors 1 journalsystemet. Genom detta finns tillgang till en stor midngd data att inhdmta
kunskap frin. Fokus kan ligeas pa att arbeta med analys och forbittring i stillet f6r att genomféra sjilva
mitningen. Samtliga verksamhetsomriden har genomfért valideringar av ordinationsorsaker och sjukhuset

kommer att fortsitta arbetet med att forbittra validiteten av Infektionsverktyget.

Riskbedémningar
Samtliga patienter som skrivs in i slutenvirden ska bedémas avseende risk £6r anmalningspliktiga resis-
tenta bakterier (ARB), fall, trycksar, underniring och urinretention. Riskbedémningen ar en férutsittning

for att kunna sitta in férebygeande atgirder tidigt. Obligatoriska riskbedémningsinstrument finns i den
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journalmall som sjukskéterskan Sppnar i samband med patientens ankomst till vardenheten. Andelen
utforda riskbedémningar kan kontinuerligt f6ljas upp per vardenhet. Sirskilda riskbedémningar kan dven

gbras infor anestesi och operation.

Patientenkiter, synpunkter och klagomal

Patienternas uppfattning om virden mits via nationell Patientenkéit (NPE) och med hjilp av sjukhusets
lokala mitningar. De obligatoriska fragestillningarna syftar till att mojliggdra jimforelser av resultat mellan
enheter samt erhalla ett sjukhusaggregerat resultat. De mitningar som ingér i sjukhusets mal och indikato-
rer 1 verksamhetsplanen genomfors under en specifik manad, d4 patienten i samband med besdk 1 Sppen-
varden eller vid utskrivning fran slutenvarden liser av en QR-kod med sin egen smartphone och svarar
direkt pa korta fragor. Alternativt far patienten ett utskrivet dokument med QR-kod som hen kan ldsa av i
ett senare skede och svara pa enkiten eller om patienten 6nskar far hen ett utskrivet dokument med enkit-
frigor som hen svarar direkt pa, resultatet registreras sedan i enkitverktyget av verksamheten. Patienter
och nirstiende har dven méjlighet att limna synpunkter pa varden direkt till verksamheten, via 1177,

Patientndmnden och IVO. Patientirenden utgdr en viktig del i férbittrings- och utvecklingsarbetet.

Medarbetarenkit
I den arliga medarbetarenkiten ingdr fragor rérande patientsikerhetskulturen, Hallbart sikerhetsengage-

mang (HSE), samt fragor om Héllbart Medarbetarengagemang (HME).

Kvalitetsindikatorer

Sjukhuset har cirka 60 specitika kvalitetsindikatorer som regelbundet rapporteras, analyseras och f6ljs upp.
Samtliga indikatorer som hidmtas fran journalsystemet kan f6ljas kontinuerligt via Kvalitetskollen i sjuk-
husets utdataverktyg. Detta méjligeor dtkomst £6r chefer, verksamhetsutvecklare och andra intresserade
medarbetare pa alla nivéer. Resultaten kan f6ljas pé sjukhusniva, verksamhetsomridesnivd och enhetsniva.
Jamforelser kan goras Gver tid sa att eventuella variationer, savil 6nskade som oénskade, kan upptickas
tidigt. Detta giller exempelvis urinretention och sfinkterruptur i samband med f6rlossning, effektivare f16-
den vid bréstcancer och malignt melanom, tid till start av trombolys vid stroke och andelen patienter med
diabetes som nir mal f6r HbAlc. Det finns fortfarande omraden som behéver forbittras, exempelvis ope-
ration inom 24 timmar f6r patienter med hoftfraktur och vistelsetider £6r patienter 6ver 80 dr pa akutmot-
tagningen. Av de sjukhusgemensamma och sjukhusspecifika kvalitetsindikatorerna viljs nigra indikatorer
ut till sjukhusets verksamhetsplan for att sdrskilt sdtta fokus pa dessa omriden. Under 2022 har sjukhuset
valt att arbeta fOr att 6ka andelen patienter med risk f6r MRSA som handlagts korrekt enligt Handlings-
programmet och minska andelen patienter Gver 80 dr som éterinskrivs till sjukhuset inom sju dagar. Akti-
viteterna kring detta beskrivs 1 andra avsnitt. Sjukhuset rapporterar ocksa till cirka 100 olika kvalitetsregis-
ter vilket mojligg6r jaimforelse av de egna resultaten dver tid och med andra vardgivare. I webbapplikatio-
nen Vdrden I siffror samlas en del av statistiken frin de manga diagnos- eller ingreppspecifika kvalitets-

registren.
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Delaktighet

Ml (slutenvarden): Minst 84 procent av patienterna ska svara positivt pd frigan ”Har du varit delaktig i
din vird och behandling sa mycket som du 6nskade?”.

Resultat: Patienternas upplevelse av delaktighet mits via Nationell patientenkit (NPE) alternativt via
sjukhusets lokala mitningar. Resultatet kan presenteras per enhetsniva, verksamhetsomrddesniva och
sjukhusniva. Jimforelser av resultatet frin NPE kan dven goras regionalt och nationellt. Under 2022
gjordes mitningarna via QR-koder under en tvéd veckorsperiod pd princip alla Sppenvardsenheter och alla
slutenvardsenheter. Utfallet f6r andel patienter i slutenvarden som kinner sig delaktiga i sin vird och

behandling (87 procent) har 6kat markant fran forra drets mitning (79 procent) och klarar sjukhusets

malniva.
Matarna visar andel(%) Positiva respondenter
A 5 o e
Delaktig beslut Delaktig vard Familj Egna erf.
0,
40 50 g0 87% 0 50 e 82% 40 50 g0 78% 40 50 g0 84%
30 70 30 70 30 70 30 70
20 80 20 80 20 80 20 80
10 / 90 10 (/ 90 10 / 90 10 (/ 90
0 100 0 100
210 0 209 100 0 170 100 202
Var du delaktig i beslut betraffande ~ Gjorde vardpersonalen dig delaktig Gav vardpersonalen din Tog vardpersonalen hansyn till dina
din vard/behandling i den i besluten betraffande din familj/narstaende tillracklig egna erfarenheter av din
utstrackning du 6nskade? vard/behandling? information? sjukdom/ditt halsotilistand?
120 140 100 140
100 120 &% 120
100 100
80
6 80 60 80
60 40 60
40 40 50 40
20 20 20
0
N R Gaile, Yo, 1visse ;2% Gagle, oy [vis2 ;% 4, & oMy Yoy T o, %o
g I, S ! 25, ey Tyl %ng,S My Stop i et #0° 1yt Sto, 0% U, ing?: kn3S /sy Py,
oy, e 2% Opy . 7 ', Ot Sl @ 5, %, 80 T, oy, 10 5 ey Mg Oy .
" Y005, " S0 20h, o U5 Phag? S0 Aia U o 56, 0%, b, 8 2t " SefCh ”
Totala antalen kan vara stérre an summan av delama p.g.a att det kan saknas svar pa enskilda
ragor R 2017/Siukvard/SLUSodersiukh
Pat_obligatoricka_HDI_Soder 2022-10-06

Analys av resultat: Resultatet f6r 2022 har férbittrats, men undersdkningarna dr inte helt jimférbara pd
grund av skillnader i mitmetoder da mitningen 2021 gjordes via NPE. Manga verksamheter har gjort kon-
tinuerliga mitningar och uppfdljningar vilket kan ha bidragit till ett 6kat fokus pd omréidet patientdelaktig-
het.

Atgird: Det sjukhusévergripande resultatet presenteras pa intranitet. Alla verksamheter som har deltagit i
mitningen har mojlighet att se sitt lokala resultat via inloggning till Rapportor. Utbildning har givits vid
upprepade tillfllen for att sikerstilla att alla ansvariga chefer och verksamhetsutvecklare haft mojlighet att
tillgodogora sig resultatet. Patientvigledare har besokt flertalet verksamheter, initierat matningar, diskute-

rat uppfoljning samt instruerat hur vardenheterna kan arbeta med resultatet i realtid.

Uppf6ljning av atgérd: Patienternas upplevelse av delaktighet kommer att f6ljas under 2023 med mit-
ningar via Nationell patientenkit och vissa verksamheter fortsitter att mita kontinuetligt via QR-koder.
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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 tva ganger per 4r.
Férekomsten vid drets tva mitningar har succesivt minskat sedan férra hstens mitning da andelen
patienter med férvirvade trycksér var ovanligt hégt. Vid varens mitning var andelen patienter med

torvirvade trycksar kategori 2-4 5,5 procent, vid hosten var det 3,4 procent.

Andel patienter med férvarvarde trycksar kategori 2-4
som vardats mer an 24 tim
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Utdver punktprevalensmitningar £6ljs 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 ocksa folja upp andelen trycksar som uppkommit under virdtiden, nir detta har
journalforts i omvardnadsepikrisen. Trycksar dr ocksa en markér som ingar i den sjukhusévergripande
journalgranskningen som genomfdrs en gang per manad. Om ett trycksdr kategori 2—4 uppkommit under

virdtiden identifieras rapporteras detta som en virdskada i avvikselsystemet HindelseVis.

Analys av resultat: I samband med uppféljningen av trycksar har ocksa en inventering av sjukhusets
madrasser genomforts. Under 2021 noterades att ungefir hilften av de tryckavlastande madrasserna var
dldre 4n de fem 4dr som rekommenderas. Ett stort antal av dessa madrasser har nu bytts ut, vid héstens
uppfoljning var 20 procent dldre dn fem 4r. Detta kan vara en bidragande forklaring till att andelen

trycksar minskat, en annan att sjukhuset har haft mojlighet att fokusera mer pa detta omrade under dret.

Atgird: Sjukhuset har uppmirksammat fraigan om trycksar pa flera sitt under aret. Under ett av de
aterkommande uppf6ljningstillfillena av verksamheterna var trycksar en fokusfriga, dir de fick beskriva
sina resultat och hur de arbetar med férbittringar. Under hésten har en trycksarscup genomférts vid ett
flertal verksamhetsomrdden. Denna innebar att ta del av en utbildning, genomgang av férebyggande
material, mitningar och tivling kring féljsamhet till riskbedémning och dokumentation av férebyggande
atgirder. Intensivvardsavdelningarna har ocksa samarbetat kring trycksar och sett Gver sina rutiner,

inklusive dokumentation vid 6verrapportering till virdavdelning.

Uppf6ljning av atgird: Samtliga verksamheter som under uppfdljningen hade en eller flera patienter
med forvirvade trycksir kategori 2-4 uppmanades att gora en journalgranskning fér att identifiera méjliga
problem som kan férbittras. De enheter som fortfarande har madrasser som ir dldre 4n fem ar uppmana-

des att kopa nya.
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Anmalningspliktiga resistenta bakterier
Mal: Forbittrad foljsamhet till Handlingsprogram f6r anmilningspliktiga resistenta bakterier (ARB).

Resultat: Foljsamheten till handlingsprogrammet £6r anmilningspliktiga resistenta bakterier £6ljs upp
genom en punktprevalensmitning tva gianger per ar. Sammanlagt har 1044 patientjournaler granskats. Av
dessa hade 215 néagon riskfaktor f6r MRSA, varav 175 hade hanterats korrekt enligt Handlingsprogram-

met. Detta motsvarar 78 procent, vilket 4r en liten férbittring mot féregiende ar.

Utover den dterkommande mitningen foljer sjukhuset sina resultat kontinuerligt via utdataverktyget
Qlikview. Verksamheterna kan fa sina data presenterat per avdelning och verksamhetsomrade, samt

jamfora per ar, manad eller vecka.

MRSA - Andel riskpatienter som ar komplett handlagda
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Analys av resultat: Resultaten fran virens respektive hostens matning skiljer sig markant, fran 84
procents korrekt hanterade under viéren, till 74 procent vid hdstens mitning. Antalet granskade patient-
journaler var ungefir samma vid de tvd mitningarna, diremot konstateras att andelen patientjournaler dér
det var angivet riskfaktorer var hdgre vid hdstens mitning (25 procent) jimtoért med varen (18 procent).
Detta skulle kunna férklaras av det angivits riskfaktor nir patienten har en in- eller utfart som har satts i

ambulans eller pd akuten, trots att detta inte ska tolkas som en riskfaktor.

Atgird: Sjukhuset har haft en arbetsgrupp med representation frin fyra verksamhetsomriden, som under
aret genomfort flertal aktiviteter £6r att f6rbéttra arbetssitt kring f6ljsamhet till Handlingsprogrammet.
Exempel pé detta dr en digital féreldsning som kan visas pa personalméten, en webbaserad utbildning via
plattformen Lirtorget, inplastade fickkort med lathundar f6r korrekt screeningodling, 6ppna hus dir
medarbetare fatt trina pd riskbeddmning och screening pa dockor. Dir fanns ocksd mojlighet till ett
kunskapstest om ARB med chans att vinna pris till sin enhet. Utover detta pagir ocksé ett pilotprojekt
med test av en mjukvara som i journalen kan identifiera patienter med riskfaktorer angivna och skapa

odlingsremisser for dessa.

Uppfoljning av atgird: Detta kommer att féljas kontinuerligt under 2023. Aterkoppling i verksamheter-
na kommer att gbras pa bade lokal och sjukhusévergripande niva.
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Vardrelaterade infektioner, VRI

Mail: Forekomsten av virdrelaterade infektioner ska minska.

Resultat: Sedan hésten 2021 £6ljs férekomst av vardrelaterade infektioner via rapporter fran Infektions-
verktyget. Detta speglar incidensen av vardrelaterade infektioner, tidigare foljdes prevalensen genom mit-
ningar tva ganger per ar. Dessa resultat dr dirfor inte jimférbara med varandra. Andelen vérdtillfillen med
VRI under 2022 var 4,07procent. I denna sammanstillning ingar inte intensivvarden, dd de anvinder ett

annat journalsystem som inte kan kopplas till Infektionsverktyget.

I diagrammet presenteras de vardrelaterade infektionerna uppdelat per kén och diagnos utifran samtliga
antibiotikaordinationer som gjorts under 2022 .
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Utover detta f6ljs ocksa virdrelaterade infektioner via den sjukhusévergripande markorbaserade journal-
granskningen som genomfdrs en ging per minad. Om en virdrelaterad infektion bedéms som undvikbar

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

Analys av resultat: Andelen vardtillfillen med VRI har 6kat under 2022, motsvarande andel under 2021
var 3,53 procent. Det dr dock svart att dra nagra slutsatser fran detta, dd 2020-2021 och férsta manaderna
av 2022, varit kraftigt paverkade av covid-19-pandemin.

Under aret har ocksé tva valideringar av ordinationsorsaker 1 Infektionsverktyget gjorts. Genom detta
konstaterats att det fortfarande sker manga felaktiga val av ordinationsorsak f6r véirdrelaterad infektion
och samhillsférvirvad infektion. Det dr ocksa ofta férekommande att det inte gérs ndgot specifikt val av
VRI, utan “annan vardrelaterad infektion viljs”, trots att det vid valideringen konstateras att det finns en

annan diagnos. Samtliga verksamhetsomriden kan f6lja sina resultat kontinuerligt genom aterkommande
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miénadsrapporter fran Infektionsverktyget.

Atgird: Sjukhuset behéver forbittra andelen korrekta ordinationsorsaker, for att resultaten fran Infek-
tionsverktyget ska bli anvindbara och relevanta. Arbetet med valideringar kommer att fortsitta. For att
ytterligare sitta fokus pa VRI kommer detta att f6ljas upp som en indikator i sjukhusets verksamhetsplan

kommande ar. En arbetsgrupp ska bildas for att se 6ver sjukhusovergripande aktiviteter.
Uppf6ljning av atgird: Incidens av virdrelaterade infektioner och korrekt ordinationsorsak kommer att

féljas upp i samband kommande mitningar och diskuteras pd uppféljningstillfillen med samtliga verksam-
heter.
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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
- - = - - intréffade vardskadar

inom patientsikerhetsarbetet. o g

Oka kunskap om intriffade vardskador -

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

patienterna nay 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. 328 viérd-
avvikelser (27 procent av de virdavvikelser som handlagts som negativ hindelse) har beddmts som vard-
skada, vilket dr en 6kning av registreringar av bedémning f6r virdskada. Patienters och nirstdendes syn-
punkter och klagomal, patientirenden eller markorbaserad journalgranskning ir andra fangstverktyg dér

allvarliga hindelser kan identifieras och leda till att utredningar gérs.

Utredningar

Om den rapporterade hindelsen indikerar att en patient drabbats av en vardskada eller kunde ha drabbats
av en virdskada ska hindelsen enligt patientsikerhetslagen utredas. Syftet med utredningen 4r att klarldgga
hindelseférloppet och orsakerna till det. Utredningen ska ge underlag f6r beslut om atgirder som ska
hindra att en liknande hindelse intriffar pd nytt. Efter utredningen ska vérdgivaren genomféra limpliga
atgirder, 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 beddmningen och erfarenheterna dndé anvindas i verksamheten inom ramen f6r
det systematiska kvalitetsarbetet. I samband med uppféljningsméten f6r respektive verksamhetsomrade
presenterar verksamheterna identifierade risker, allvarliga vardskador, planerade eller genomférda atgirder
samt planerade aktiviteter for att na mél som r6r patientsikerhet, kvalitet och patientdelaktighet i sjukhu-

sets verksamhetsplan.

Lex Maria

Om hindelseanalysen visar att patienten har drabbats av en allvarlig virdskada eller riskerade att drabbas
av en allvarlig vardskada ska en anmilan enligt lex Maria géras. For att férenkla och fértydliga processen
finns tydliga instruktioner vid anmdlan enligt lex Maria. Nir cheflikare, i samrdd med verksamhetschef
bed6émt en allvarlig hindelse, skrivs dven ett cheflikarbeslut om hindelsen ska anmiilas till IVO eller inte.
Beslutet anvinds som underlag till anmilan. En checklista har utvecklats och anvinds f6r att sdkerstilla att
hindelseférloppet dr tydligt beskrivet £6r att minska missforstind eller tolkningar, att orsaker och atgirder
ir identifierade samt att utredningen haller h6g kvalitet f6r att undvika onddiga kompletteringar. Under
aret genomfordes 70 hindelsanalyser, varav 33 ingick i lex Maria-drenden. Uppfoljning av dtgirderna sker
frimst pé respektive verksamhetsomride, men vid behov pa sjukhusnivd. Exempel pd aterkommande
sjukhusévergripande riskomriden som identifierats i samband med lex Maria-drenden under éret dr diag-
nostiska misstag, parenteral nutrition, urinkateterbehandling, omvirdnad till agiterade och férvirrade pa-
tienter, missade likemedelsdoser samt administrativ hantering av psykiatrisk tvangsvard och polishand-

rickning. Dessa omrdaden har hanterats eller kommer att hanteras med sjukhusévergripande atgérder.
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Hindelse (lex Maria) 2022

Atgirder (urval)

Fordrojd diagnostisering av epiduralabscess

Arbetssitt f6r diagnostisk sikerhet samt genomgang av ryggriktlinjen.

Uppdatera introduktion angiende utredningstutiner.

Fordrojd diagnostisering av djup ventrombos

Arbetssitt f6r diagnostisk sikerhet.

Fordrojd sepsisbehandling

Akutrumstrining, férbittrad introduktion likare, implementera sepsislarm, akutapp.

Riktlinje vid resursbrist/hég arbetsbelastning, forbittra samarbete mellan verksamheterna.

Frakturer efter fall pd undersékningsrummet

Oka kunskapen kring patientsikerhetsrisker.

Kommunicera férindring i metodboken, forbittra arbetssitt kring medféljande i undersokningsrummet.

Amputation efter extravasal infusion

Oka kompetensen for alla professioner kring omridet nutrition.

Anvindning av rondmall, 6ka férutsittningar for siker infart., riktlinje f6r TPN

Patient med hjirtsvikt, lunginflammation och lit

natriumvirde avlider pd vardavdelning

Anvindning av rondmall, uppmirksamma riktlinjer f6r behandlingsstrategi.

Utbildning i NEWS2, se 6ver jourbemanning.

Patient med lunginflammation avlider pa vardavdelning

Checklista f6r andningshjilp, uppmirksamma riktlinjer f6r dokumentation.

Oversyn av antalet intermedidrvirdsplatser, utbildning syrgasbehandling

Patient far hjirtstopp pa akutmottagningen i vintan pa

intensivvardsplats

Tydliggora riktlinje intensivvardsbehov pa akutmottagningen, férbittra och strukturera dokumentation av
intensivvardsbeslut, utveckling av riktlinjen for resursbrist.
Oversyn av antalet intermedidrvardsplatser, uppdatera riktlinje for prioritering av patienter som ir

firdigbehandlade pd intensivvarden och ska flyttas till vardavdelning.

Patient med covid-19-infektion utvecklar ett stort

trycksér

Ateruppta teamrond, utbildning i trycksir och sarvard, dversyn och inkép av nya madrasser till
patientsingar.

Utbildning i omvardnadsdokumentation (riskbedémningar samt aktivitetsplaner).

Patient avlider pd virdavdelning pa grund av blédning

Oversyn av antalet intermedidrvardsplatser, Gversyn av resursbristrutiner.

Utbildning NEWS2 f6r likare.

Patient med allvarlig grundsjukdom med ett akut

tarmvred erhiller inte sin ordinarie medicinering

Lokal genomgang av dokumentationsrutiner i likemedelsjournal.

Framtagande och anvindning av rondmall.

Patient genomgar planerad operation och reoperation

pé grund av tarmlickage

Oversyn av kontrollrutiner vid tekniskt svira operationer ”Checklista fér sikerhet”.

Oversyn av patientinformation kring risker vid férvintat svir operation.

Frisk forstfoderska med normal férlossning och

ovintat medtaget barn

Genomgang av larmrutiner, fortsatt 6vervakning av barnet efter forlossningen.

Anvindning av skalpelektrod for att sirskilja barnets och moderns hjirtfrekvens.

For hog dos likemedel till patient pi BB

Genomgang av riktlinje f6r muntlig ordination.

Genomging och utbildning kring blodtryckssinkande likemedel.

Forstfoderska med tvillinggraviditet och intrauterin

fosterdod

Oversyn och fértydligande av riktlinjen fér CTG, 6ka kompetensen i tolkning av CTG.

Uppdatera och fortydliga riktlinje for telefonridgivning for patienter med flera riskfaktorer.

Forstfoderska med svér preeklampsi och

tillvaxthimmat barn

Uppdatera riktlinjer samt utbildningsinsatser for att 6ka kinnedom om preeklampsi, dokumentation vid

avsteg frin riktlinjer. Oversyn av rutin for uppféljning av patienter pi antenatalavd.

Forstfoderska med sitesbjudning dir barnet avlider

under fétlossning

Fortydliga forutsittningarna f6r handliggning och planering av vaginala sitesforlossningar med berorda

medatbetate i sitesteamet. Genomf6ra kvalitets- och journalgranskning efter vatje vaginal sitesfotlossning.

Induktion, patologiskt CT'G och fosterasfyxi

Regelbunden strukturerad genomgéng av alla fétlossningar med barnutfall med ligt Apgar, blodgas med lagt
pH samt journalgranskningar och genomging av CTG.

Time out vid interventioner, forbittrad information till patient och dokumenten av samtycke i journalen.

Multipara med hégt BMI dir férlossningen avslutas

med sugklocka, skulderdystoci och medtaget barn

Riskanalys gillande bristfillig foljsamhet till riktlinje f6r CTG signering
Oka kunskapen om gravida med diabetes, och risker f6r mor och barn i samband med fétlossningen.

Oka foljsamhet till riktlinjen for riskbeddmning samt riktlinjen Laktat- skalpprovtagning
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Hindelse (lex Maria) 2022

Atgirder (urval)

Nervskada i hand efter PVK

Genomgang av gillande riktlinjer f6r PVK med berérda professioner.

Uppdatering och genomging av dokumentation av infarter.

Fordrojd operation av torsion av dggledare

Barnrittsanalys.

Utarbeta riktlinje for flickor med misstanke om torsion.

Omféderska med essentiellt blodtryck och senare

intrauterin fosterdod

Oka foljsamhet till riktlinjer f6r tolkning och signering av CTG samt implementering av riktlinje vid
minskade fosterrorelser.

Uppdatera riktlinjer for vird/6vervakning pa specialistmédravirden samt pa antenatalavdelningen.

Sitesforlossning och asfyxi

Fortydligande samt 6ka kinnedom och f6ljsamhet till riktlinjer for sitesférlossning.
Genomging om kompetenser vid sitesférlossning, genomgang av funktioner i anestesins larmteam, 6kad

foljsamhet il riktlinjen ”Hjirt-lungriddning nyfédda”, fokus pa teamledarrollen. Installera larmknapp.

Forlamad efter ryggoperation, f6rdréjning av hantering

Inkép av hégtalartelefoner £6r tolksamtal, rutin f6r tolksamtal f6r samtliga yrkesgrupper.

Se 6ver rygechecklistan samt utbildning, 6versyn av pd MR-jourtid.

Tleus och behov av ventrikelsond

Ta fram utbildning samt utbildningsplan for sjukskéterskor och underskéterskor rérande komplikationer

och atgirder.

Katetersittning leder till skadat urinrér och urosepsis

Se 6ver introduktionen fér inhyrd personal., utbildningsinsats inom dokumentation av NEWS2,
urinkateterbehandling, hematuri, och sepsis.

Sjukhusévergripande riktlinje f6r urinkatetersittning avseende ansvarsférdelning och dokumentation.

Fordrojd diagnos av nydebuterad diabetes

Revidera inskrivningsrutiner.

Diagnostisk sikerhet, utbildning inom diabetes.

Fordrojd diagnos av stroke hos ett barn

Revidera riktlinjer.

Oka kunskap och forbittra kommunikation kring barn med kognitiva funktionsnedsittningar.

Likemedelsforvixling - Infusion Dobutamin ordineras

och infusion Dopamin administreras

Potenta likemedel ska alltid ordineras i likemedelsmodulen i TakeCare.
Pirmen med barnlikemedelsinstruktioner ska endast anvindas vid TakeCare-avbrott och nitverksavbrott.

Utbildningsinsats om inotropa likemedel f6r sjukskéterskor.

Spidbarn med 6ppetstiende ductus behandlas med

Impugan och stir kvar pd hog initial behandlingsdos

SOS nya riktlinje ’konsultationer, ansvar och dokumentation” ska implementeras.
Funktionen nytt stillningstagande for ordinerat likemedel” ska anvindas om likemedelsdosen bér justeras
under de kommande dagarna

Utbildning i tolkning av blodgaser for likare.

Handskada som efter omliggning resulterade i nekros

av fingertopp

Skapa skriftligt behandlingsmeddelande.
Uppdatering av skriftliga lokala riktlinjer kring omliggning.

Undvika att anvinda sjilvhiftande elastiskt férband pa enskilda fingrar pa barnpatienter.

Waran siitts ut inf6r handoperation

Fortydliga rutiner for utsittning av antikoagulantia.

Bittre och tidigare kommunikation mellan kirurg och anestesiolog kring riskpatienter.

Cytostatika administrerades med for hég hastighet

Forbittra dokumentation i journalen samt information till patienten nir avvikelser sker.
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Tillforlitliga och sakra system och processer

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

system och processer

L

b

Den sjukhusévergripande riktlinjen Patientsikerhet — ledningssystem beskriver ansvar, roller, rutiner

bade de reaktiva och proaktiva perspektiven pa patientsikerhet bejakas. Genom att minska odnskade

variationer stdrks patientséfkerbeten
Gemensamma processer

och arbetssitt for patientsikerhetsarbetet. Sjukhuset har sjukhusévergripande (och nir det behévs dven
lokala) vardriktlinjer och beskrivningar av standardiserade arbetssitt fOr att sdkra kvaliteten pd varden. Pa
intranitet finns dmnessidan for patientsikerhet med exempelvis riktlinjer, checklistor, olika verktyg, hin-
delseanalyser, mdl, indikatorer och resultat f6r omradet samt relevanta kontaktpersoner. Informationen

kompletteras med regelbundna nyhetsbrev till chefer och berérda funktioner.

Pa sjukhuset anvinds ett gemensamt virdinformationssystem och fortldpande arbete pagar med att skapa
standardiserade sjukhusgemensamma journalmallar, métvirdesmallar samt aktivitetsplaner. P4 Lirtorget
finns en helt omgjord och uppdaterad obligatorisk utbildning f6r sjukskéterskor som arbetar i slutenvir-
den. Utbildningen syftar till att sjukskdterskor ska ha kunskaper for att dokumentera omvardnaden pa ett
strukturerat och standardiserat sitt i journalen i enlighet med sjukhusévergripande riktlinjer och gillande
lagstiftning. Det lingsiktiga malet 4r att alla sjukskéterskor som arbetar i slutenvird ska ha genomgitt
utbildningen. Fér nyanstillda sjukskdterskor dr malet att genomgd utbildning inom ett dr frin anstillnings-

start.

Akutmottagningsbesok

Diagnostiska fel och misstag 4r en vanlig virdskada pa akutmottagningar dir beslut maste fattas pa ofull-
stindig information, tidigt i sjukdomsférloppet eller under tidspress. Arbetssitt och verktyg f6r diagnos-
tisk sdkerhet sisom safety-netting, olika slags skyddsnit har visat sig minska risken for att patienter
drabbas. Hir ingér riktad information till patienter om vad de ska tinka pa, som vid vilka symtom och
inom vilket tidsintervall de ska s6ka vird igen om ndgot avviker frin férvintat férlopp. Foreldsning om
diagnostisk sikerhet har hallits och flera verksamheter planerar att dven bjuda in féreldsare pa samma tema

vid ytterligare tillfallen.

Tillgang pa vardplatser

Virdplatser i tillrickligt antal och inom ritt specialitet dr viktigt f6r patientsdkerheten. Vardplatssituationen
péverkar mojligheten till siker vard och det finns kinda risker med att patienter kvarstannar pa akutmot-
tagning efter att inldggningsbeslut har fattats. 2022 har IVO genomfort en uppmirksammad granskning av
situationen pé landets samtliga akutsjukhus, se under kapitel Siker vdrd hér och nu.

2022 har priglats av pandemin. Aret startade med den fjirde vigen och avslutades under den femte vigen.
Under bada tillfillena behévde sjukhuset gi upp i stabsldge for att hantera det dramatiskt 6kade patient-
flédet. Periodvis under januari och februari samt i december vardades dagligen 6ver 100 patienter med
covid-19 samtidigt. Sjukhuset gér nu beddmningen att i ett lingre perspektiv finns ett kontinuerligt behov
av 20 till 30 vardplatser fOr att varda patienter med covid-19. I perioder kan behovet 6ka femfaldigt. I
jamforelse med tidigare pandemivagor har virdbehoven hos patienterna under 2022 varit ligre och inten-
sivvirden har inte varit Gverbelastad men i den vanliga slutenvarden har alla tillgingliga resurser omfor-
delats och elektiv vard har aterigen fatt std tillbaka. Trots detta har malsittningen att minska kostalld vard
uppftyllts genom aktiviteter for att Gka kapaciteten for elektiv vard, bade for att kortsiktigt minska opera-
tionskoer och langsiktigt for att nd férbittringar 1 det elektiva flodet.
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Bortsett fran covid-19-pandemins effekter ir orsaker till vardplatsbrist en komplex och svar fraga. Ater-
kommande situationer av vardplatsbrist kan forklaras av externa faktorer ur ett systemperspektiv (regionalt
och generellt i samhillet) vilka innebdr periodvisa svérigheter att uppritthalla en hogkvalitativ vard utifran
belastning och tillginglighet:

Sommarperioden - Andelen akut vérd pa sjukhuset uppgar till ca 85-90 procent vilket innebdr utmanin-
gar for att bibehalla rimliga nivaer av medarbetare och kompetens under helger och semesterperioder.
Franvaron pd grund av lagstadgad semester och vird av barn gir inte att kompensera med neddragningar
av den elektiva virden pa samma sitt som i andra verksamheter. Sommaren 2022 blev extra anstringande
bade f6r patienter och medarbetare utifrin hég smittsamhet i covid-19. Belastningen var generellt hogre
och personalsituationen paverkades negativt pa grund av betydligt hégre sjukskrivningstal 4n normalt.
Sjukhuset tvingades periodvis dra ner antalet disponibla vardplatser f6r vuxna med cirka 25 procent (mot
planerat 15 till 20 procent), vilket resulterade i 6verbeldggningar, utplaceringar och att alldeles f6r méinga
patienter fick invinta en vardplats pd akutmottagningen. 453 patienter vintade pa vardplats i 6ver 8 tim-
mar och 194 patienter vintade i 6ver 24 timmar. Fér sommaren 2021 var motsvarande siffror 98 respek-

tive 65 patienter.

Variationer i utfléde - orsakar en tydlig veckovariation dir beldggningsgrad varierar upp till 30 procent.
Den primira orsaken dr alltsa inte en generell virdplatsbrist, utan beror pa att utflédet fran sjukhuset
(framfor allt till geriatrisk vard) sjunker varje helg. Effekten blir en dterkommande ackumulering av cirka
femton patienter per dygn vilket resulterar i verbeldggningar och utplaceringar. Beldggningsgraden brukar
i bérjan av veckan ligga pa 110 till 115 procent, varav cirka hilften av patienterna vintar pa en slutenvérds-
plats. I praktiken innebir det att varje sondag till tisdag 4r det 20 till 30 patienter som far kvarstanna pd
akutmottagningen i vintan pd vardplats och flera patienter vintar Gver ett dygn. Direfter tar det ca tva till
tre vardagar innan “’balans” dter upprittats. Beldggningsgraden sjunker till under 90 procent nigra dagar

mitt i veckan innan nidsta helg och en férnyad 6verbeliggning byggs upp.

Olika pagaende atgirder: Riktlinjerna for inldggningsprocessen ses over for att hantera oklara ansvars-
térhallanden mellan akutmottagningen och vardplatsansvariga inom olika verksamheter £6r att skapa
bittre forutsittningar f6r snabba patientdverféringar och minska de linga vistelsetiderna pd akutmottag-
ningen i vintan pa virdplats. Dirmed skapas ocksd bittre forutsittningar f6r akutmottagningen att be-
déma och handligga patienter. Mer lingsiktigt méste vardplatser bittre fordelas f6r att méta den efterfra-
gan som finns. Det kan innebéra férindrade ansvarsomraden, firre specialistavdelningar och fler generella
akutvirdsavdelningar f6r att bittre utnyttja den totala kapaciteten och minska andelen utplacerade patien-
ter. FOr att mojliggora effektiva utfléden fran slutenvirden har ett samverkansforum etablerats med fore-

tridare frin geriatriken och ett projekt for bittre samverkan med ASIH pagir.

Preventiva atgirder och riskbedomningar under vardtiden

Covid-19-pandemin har medfdrt en stor omstillning f6r manga medarbetare med fokusférskjutning frin
virdprevention till att utféra de akuta dtgirder som situationen krivde. Under dret har arbete pagitt for att
ater sitta fokus pd vikten av preventiva dtgirder som exempelvis riskbedémningar, patientsamverkan samt
utvecklings- och forbittringsarbeten inom ménga omraden. Vid inskrivning i slutenvard, samt vid behov
under vardtiden, gérs riskbeddmningar (avseende anmilningspliktiga resistenta bakterier, fall, trycksar,
undernidring och urinretention). Det 4r omrdden ddr patienter 10per risk att skadas, inte minst i samband
med sjukhusvard. Det dr dirfér av stor vikt att i ett tidigt skede identifiera vilka patienter som 16per sir-
skilt stor risk att drabbas och att vidta adekvata forebyggande dtgirder for att forhindra skador/vardska-
dor. Riskbedémningarna gérs av sjukskéterska inom 24 timmar fran patientens ankomst till sjukhuset. For

att forebygga och dtgirda riskerna krivs att samtliga professioner i vardteamet involveras. Under aret har
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en sjukhusgemensam journalmall f6r ankomstbeddmning samt en 6versikt fér riskbedémningar och
pagaende aktivitetsplaner implementerats vilket underlittar bade dokumentation och uppféljning. En
sjukhusévergropande arbetsgrupp har arbetat med att férbittra riskbedémningar f6r anmilningspliktiga
resistenta bakterier (ARB). Det finns dven specifika riskbedémningsinstrument infér operation och anes-
tesi som kan anvindas for att beridkna estimerade risker. Att pd ett tidigt stadium identifiera patienter med
hég risk, bland annat med olika scoringmodeller pre- och peroperativt, minskar risken f6r dessa patienter
att utveckla komplikationer och i de fall komplikationer uppstar minska svarighetsgraden av dem. Pa verk-
samhetsomrade Kvinnosjukvard och férlossning gbrs alltid systematiska riskbedémningar infér operatio-
ner. En ging i veckan hills méte med operatdr och anestesiolog, di planerade patienter gis igenom for att
sikerstilla att ingen riskfaktor missas och att ritt kompetenser ir planerade f6r operationen. Inom det na-
tionella uppdraget om hogspecialiserad vard for avancerad endometrioskirurgi genomférs ocksa en kirur-
gisk konferens en gang i veckan, da urolog, reproduktionsmedicinare, tarmkirurg, gynekolog, réntgenlika-
re och endometriossjukskoterska fattar beslut om vilka patienter som ska erbjudas operation. Vigledande i

beslutet dr patientens behov och risker med operation, exempelvis avseende komplikationer och fertilitet.

Kontroll av vitala funktioner

Regelbunden évervakning med ett riskbedémningsinstrument Skar méjligheten att uppticka en férsam-
ring av patientens tillstind i tid. Pa sjukhuset anvinds National Early Warning Scale2 (NEWS?2) till alla
slutenvardspatienter. Till matvirdesskalan finns en atgirdstrappa som visar nir och vilka atgirder 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 770 MIG-bedémningar, vilket
ar ldgre 4n 2021, men hégre 4n innan pandemin. Den stérsta andelen av bedémningar gjordes pa verksam-
hetsomride internmedicin (44 procent), f6ljt av verksamhetsomrade kirurgi (18 procent). De allra flesta av
patienterna som bedémdes kunde fortsatt vardas pa virdavdelningen (72 procent) medan 28 procent Gver-

flyttades till en intensivvardsavdelning.

Antal MIG-uppdrag
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Avancerad smartbehandling pa vardavdelning

Smirtsektionen gor kvalitetsuppfoljningar pa sjukhusets virdavdelningar avseende behandlingens kvalitet
samt foljsamhet till riktlinje for epiduralbehandling. Aterkoppling till anestesiologer och omvardnadsper-
sonal har givits for att forbittra patientsdkerheten i samband med epiduralbehandling. Smirtsektionen har
utarbetat digitala utbildningar £6r epiduralbehandling och behandling med ketamininfusion. De digitala ut-
bildningarna riktas framf&r allt till sjukskoterskor pa vardavdelningarna. For diskussion och férdjupning
tinns dven fysiska utbildningar som komplement. Smirtsektionen haller ocksa flertalet sjukhusévergripan-
de utbildningar i smirtbehandling for till exempel sjukskoterskor pa steg 1 och 2, AT-fOreldsningar samt
utbildningar i psykologisk behandling vid langvarig smirta. Smirtsektionen arbetar dven med att ensa sjuk-
husets riktlinjer och patientinformation avseende akut- och postoperativ smirtbehandling. Malet dr att
kvalitetssikra behandlingsmetoderna utifrdn evidens och klinisk praxis samt skapa tydliga riktlinjer vilka

kommer att vara grunden f6r sjukhusévergripande utbildningsinsatser.

Lakemedelsprocess

Sjukhuset verkar f6r en patientsiker och kostnadseffektiv likemedelsbehandling och likemedelshantering,
Forbattringsatgirder och aktiviteter grundar sig ofta pa rapporterade avvikelser och fragor som verksam-
heterna lyfter. Likemedelsavvikelser som rapporteras i HindelseVis f6ljs upp regelbundet 61 beslut om
limpliga dtgirder for att minimera risken framgent. Det har identifierats som ett patientsikerhetsproblem
att ordinerade likemedelsdoser inte alltid administreras i slutenvarden. En viktig orsak till att likemedel
inte administreras 4r att det inte finns tillgdngligt pd vardenheten. Dérfdr har ett antal atgirder vidtagits f6r
att forbittra tillginglicheten av likemedel. Ett omfattande arbete har lagts ner under éret £f6r att mojliggdra
inférandet av sillanlikemedelsautomater under 2023 f6r forbittrad tillgidnglighet av likemedel som inte
ingir i vardavdelningarnas sortiment. Kunskap om hur man kan ta reda pa vilka vardenheter som nyligen
bestillt, och ddrmed kan tillhandahalla, ett visst likemedel har spridits. Via vardavvikelserapporter har
brister i syrgashantering identifierats. En e-utbildning har didrfér utarbetats under dret och savil teoretisk
som praktisk utbildning kommer att implementeras for att 6ka kompetensen hos omvirdnadspersonal
som hanterar syrgas. Manga slutenvardsenheter har farmaceuter som genomfér likemedelsgenomgangar
och bistar med likemedelsfragor. Infér utskrivningen ska likare dokumentera i journalmallen Utskriv-
ningsmeddelande med Likemedelsberittelse och gi igenom dokumentet med patienten vid utskriv-
ningssamtalet. Det sjukhusévergripande resultatet £6r indikatorn ”Utskrivningsmeddelande med likeme-
delsberittelse efter slutenvird = 48 timmar (vuxna)” var 68 procent, vilket innebir att malet pa 6ver 65

procent uppnaddes.

Utskott Samverkan mot antibiotikaresistens (STRAMA) arbetar for att minska antibiotikaférbrukning och
6ka foljsamhet till riktlinjer f6r behandling fér att minska resistensutveckling. Utskottet uppmuntrar verk-
samheterna att arbeta fram egna mal utifrdn sin antibiotikaanvindning och utvirdera dessa lokalt. STRA-
MA arbetar med att langsiktigt minska anvindningen av bredspektrumantibiotika och 6ka andelen peni-
cillin V och penicillin G som f6rstahandsval vid samhillsférvirvad pneumoni enligt nationella riktlinjer.
Arbete pagar med att implementera och utvirdera antibiotikaronder som utférs av infektionslikare pa
andra verksamheter, for att forbittra antibiotikaanvindningen pé sjukhuset. Tillsammans med STRAMA
Stockholm har Infektionskliniken/Venhilsan dven genomfort ett projekt med antibiotikaronder pa Dalens
och Handens geriatriska kliniker under hosten. Projektet kommer att utvirderas under 2023. Under aret

har en foreldsning om antibiotika f6r sjukskoterskor arrangerats.

Nutrition
Under aret har sjukhuset arbetat med atgéirder fOr att minska risken f6r underniring samt att 6ka antalet
riskbedémningar och anvindning av aktivitetsplaner i journalen vid underniring eller risk f6r underniring.

Exempel pi dtgirder dr utbildning i sondnedsittning och uppdatering av information inom omradet pa
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intrandtet. Kvalitetsdata visar att 87 procent av patienterna i slutenvirden ir riskbedémda f6r underniring
(mal > 80 procent) och att 43 procent av de patienter som har bedémts ha risk f6r underniring har en
aktivitetsplan i journalen (mél > 40 procent). Resultatet dr en forbittring jamfort med féregiende ar. Efter
en allvarlig viardskada i samband med tillférsel av total parenteral nutrition (TPN) har ett arbete startats

upp for att utarbeta en sjukhusévergripande riktlinje f6r TPN och intravendsa infarter.

Aldre patienter

En identifierad patientsidkerhetsrisk dr patienter 6ver 80 ar som oplanerat aterinskrivs pa sjukhuset inom
sju dagar. Detta dr en skdr grupp av patienter, dér flera samverkande faktorer bidrar till risk f6r aterinlige-
ning. Sjukhuset har gjort en omfattande kartliggning av bakomliggande orsaker, samt initierat flera fo1-
bittringsaktiviteter fOr att minska andelen aterinskrivningar. En aktivitet var att 6ka medvetenheten om
hur patienterna administrativt ska skrivas in och ut i journalsystemet. En annan aktivitet har handlat om
att forbittra dokumentationen om patientens sociala situation och utskrivningsplanering. I det utskriv-
ningsmeddelande som patienten fir med sig hem ska det tydligt framga vart patienten ska vinda sig vid
fragor eller eventuell férsdmring efter utskrivning. For de allra mest skbra patienterna, med stor risk for

aterinskrivning, bér vardsamordnare kopplas in dir detta finns tillgingligt.

Vardovergangar

De flesta intensivvardsavdelningarna i regionen anvinder ett gemensamt informationssystem, dock finns
det risker att information tappas vid 6vergingar till och fran viardavdelningarna. P4 den medicinska inten-
sivvardsavdelningen (MIVA) finns funktionen Hjdrtstopps-PAL da patienter efter hjirtstopp flyttas till
annan vardniva i syfte att optimera varden. MIVA har dven utvecklat funktionen Sambandssjukskoters-
ka i syfte att sikra informationséverféringen och férbittra patientens delaktighet i forflyttningsprocessen
fran intensivvirden till virdavdelning. Verksamhetsomrade anestesi och intensivvard har gjort ett multi-
disciplinirt arbete om hur sikerheten kan férbittras ndr patienten forflyttas frin operation till postoperativ
avdelning. Dessutom har omvardnadsledare pa anestesisektionen initierat ut6kat samarbete med vardav-

delningar fo6r att f6rbittra kommunikation och patientsikerhet.

Lagen om samverkan vid utskrivning frin sluten hilso- och sjukvird har som syfte att frimja en god vard
och en socialtjdnst av god kvalitet f6r alla personer som efter utskrivning fran slutenvard behéver insatser
frin kommunen och/eller den regionfinansierade 6ppna virden. Ett nytt I'T-st6d, Life-care SP, for ut-
skrivning fran slutenvard har inférts. I samband med inférandet har en stor utbildningsinsats genomforts,
bide om lagens innebérd och den praktiska anvindningen av IT-stédet. P4 samtliga enheter finns super-
anvindare som fungerar som st6d for sina kollegor. Verksamhetsomride Kardiologi har drivit forbatt-
ringsarbete med mal att f&rbittra kommunikationen till externa vardaktdrer i samband med utskrivning.
Projektet har féranlett gemensamma manadsvisa videoronder, utbildningsinsatser samt avvikelsehand-

liggningar och visat pa forbittrade resultat gillande fléden och patientdelaktighet.

Personcentrerade och sammanhallna vardforlopp

Nationellt system f6r kunskapsstyrning tar fortldpande fram personcentrerade och sammanhallna vard-
torlopp for olika sjukdomar. Inférandet av vardférloppen ansvarar de regionala programomridena for.
Sjukhuset anpassar sedan vardférloppen till den vardprocess som sjukhuset kan ansvara f6r. Under aret
har ytterligare tvd vardprocesser, hjirtsvikt och kritisk benischemi, etablerats. Kommittén for vardkvalitet
och patientsidkerhet haller samman strukturen f6r hur inférande ska ske, samt bjuder in till terkommande

nitverkstriffar for erfarenhetsutbyte.

30



Standardiserade vardfétloppen inom cancer (CVF Cancer)

Trots fortsatt covid-19-pandemi har sjukhuset kunnat halla ledtider i stort f6r CVF Cancer. Cancervirden
har prioriterats och inom operationsverksamheten har det varit fullt fokus pa att kunna genomféra opera-
tioner inom ledtiderna. Utmaningar har framfor allt funnits inom bréstcancerférloppet med brist pa mag-
netrontgenkapacitet som nu forbittrats med bland annat en MR-buss. Antalet diagnostiserade cancertu-
morer ligger pa ungefir samma niva som innan pandemin. Maluppfyllelsen f6r nationella ledtider f6r totala
antalet SVF Cancer som startades och avslutades pd sjukhuset dr 52 procent. Dock visar resultatet inte
verkligheten i sin helhet dé flera SVF Cancer delvis hanteras av annan vardgivare utanfor sjukhuset. Fort-
satt arbete med att fortydliga rutiner om hur SVF ska registreras kommer att pigd under 2023 f6r att fd en
bittre bild av sjukhusets resultat.

Sepsis

Utskott sepsis och sepsisteamet har fortsatt att skapa en ny struktur pa dmnessidan sepsis pé intranitet for
att underlitta for medarbetare att hitta relevant information och utbildningar om sepsis, samt uppmark-
samma det pagiende forbittringsarbetet inom omridet. En gapanalys har gjorts 1 arbetet med att imple-
mentera det personcentrerade och sammanhillande vardférloppet f6r sepsis. Fortsatt arbete pdgar med
lokala mal och indikatorer samt metoder for uppféljning. Fokus dr sepsislarm for tidig upptickt och ade-
kvat handlidggning, korrekt diagnoskodning samt adekvat information och uppféljning. Det pabérjade
forbittringsarbetet syftar till att 6ka andelen sepsislarmpatienter med ritt diagnoskodning frin nuvarande
niva pa 20 procent till 50 procent i juni 2023. En regionsévergripande riktlinje avseende utskrivningspro-
cessen (patientinformation och uppféljning) ir under arbete. Den 13:e september uppmarksammades

World sepsis Day med forelisningar och en kompetens-quizz med prisutdelning.

Stroke

Aktivt arbete fOr att forbittra strokeprocessen och uppna kvalitetsindikatorer f6r god strokevird enligt
nationella kriterier har pagatt sedan 2017. Pa akutmottagningen har en CEPS-utbildning f6r omhinder-
tagande av patienter med misstinkt stroke startats under aret. Det syns en markant f6rbittring av alla
indikatorer f6r god strokevard. Under 2022 noterades en 6kning av antalet strokepatienter till ett snitt pa
42 strokepatienter/dag. Till f6ljd av detta har sjukhuset Oppnat tio nya strokeplatser, vilket innebir totalt
39 strokeplatser. Vid perioder med 6kat antal covid-19-patienter har sjukhuset haft behov av att temporirt
omvandla strokeplatser till covidplatser, vilket tros ha paverkat resultatet f6r direktinligening pé stroke-
enhet samt vard pd strokeenhet. Fér 2023 dr planen att halla 40 strokeplatser Sppna och att prioritera
strokepatienter pa de vardplatserna.

Kvalitetsindikatorer for god strokevard Mal hég/medel
Direktinlaggning pa strokeenhet 90% /80%
Door to needle median - 30 min 50%

Door to needle median <40 min
Test av svaljféormaga 100% / 90%
NIHss vid inldggning 80% /70%
Vard pa strokeenhet 90% / 85%
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Nydebuterad hjartsvikt

Den initiala handldggningen dr avgbrande f6r prognosen vid nydebuterad hjirtsvikt och arbete pigar med
inférandet av personcentrerat och sammanhallet vardfétlopp f6r nydebuterad hjirtsvikt. Ett relativt ny-
startat projekt med distanssviktsjukskéterska méjligeor kontinuerlig uppféljning av hjirtsviktspatienter
som har eller har haft ett stort vardbehov. Aven hjirtdagvirden har utvecklats for att éka tillgingligheten
fér denna patientgrupp och ett samarbete med externa aktérer sisom ASIH och geriatriken har initierats
for bittre och sikrare vardovergingar for hjirtsviktspatienter. Aterinliggningar for hjirtsviktspatienter
mits médnadsvis och ér en bra markér £6r att £6lja virdkedjan f6r hjirtsviktspatienter. Métningar visar att
aterinldggningsgraden (30 dagar) har minskat till 12,2 procent jamfért med f6rra drets resultat pa 16,7

procent.

Aterinlaggningar Hjartsvikt 30 dagar
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Kritisk benischemi

Det nya nationella virdférloppet £6r kritisk ischemi 4r under implementering i Region Stockholm. Mal-
sdttningen 4r att alla patienter med bensir som inte liker ska utredas for orsak och att patienter med kri-
tisk ischemi dirmed kan identifieras och fa hjilp med korrekt behandling i ritt tid. Arbetet borjar i primar-
virden dir minga patienter vardas med siromliggningar f6r kroniska bensir, i flera fall utan att orsaken
till sdren dr utredd. Under viren pagir en intensiv utbildningsinsats fOr distriktssjukskdterskor och sjuk-
skoterskor 1 primdrvarden i hela regionen med malsittningen att utbilda i méitning av ankeltryck och diag-
nostisk utredning av bensar. Arbete pdgar dven internt inom sjukhusets kirlsektion med att samordna
ptioritering av remisser s att patienter prioriteras till ritt vard i rétt tid. Utbildningsinsatser dr planerade
tor ortopeder pa sjukhuset och pa Danderyds sjukhus samt kommer dven att erbjudas pa Norrtilje Sjuk-
hus.

Palliativa processen

Sjukhuset har dven pibérijat ett arbete med att f6rtydliga och f6rbittra processen kring den palliativa
patienten. En sjukhusvergripande inventeringen avseende férekomst av och kompetens om palliativ
vird, savil allmin som specialiserad, har genomforts som férvintas belysa kunskapsldget och ge ett viktigt
underlag f6r hur arbetet inom palliativ vird bedrivs pa sjukhuset samt vilka utbildningsinsatser och kom-
petenser som behdvs for att ge en trygg och siker vird f6r palliativa patienter. Mélet dr att identifiera
patienter i ett sa tidigt palliativt skede som mdijligt f6r att erbjuda den bista palliativa varden som moijligt

dir patienter 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 for att sikra varden f6r patienten hir och nu,
exemplevis:
e  Sjukhusovergripande och verksamhetsspecifika riktlinjer, stéddokument och checklistor.
e  SBAR — ett verktyg som underldttar och stdjer sikra Gverrapporteringar.
e NEWS2 — regelbunden 6vervakning med bedémningsskalan NEWS2 (O-NEWS £6r gravida)
vilket forbittrar méjligheten att tidigt uppticka och behandla hotande svikt i vitala funktioner.
e Riskbeddmningar vid inldggning i slutenvarden, i samband med anestesi och operation samt inom
torlossningsvarden.
e  Checklista for siker kirurgi — f6r att forbittra kommunikationen mellan medarbetarna samt ett
stod f6r minnet sa att alla viktiga sikerhetsitgirder blir genomférda i samband med operationer.
e Hilsoplan — journalmall f&r att tydliggéra Gverenskommelsen i den personcentrerade varden.
e  Efter férlossning gors riskbedémning gillande barnet och eventuella dtgirder. Riskbedémningen

ligger till grund f6r planering av barnlikarkontroller av barnet.

Pandemi- och infektionssjukvard

Flex-covidavdelningen som Sppnade i september 2021 har kommit till stor nytta da det under det gingna
dret kontinuerligt har funnit minst 15 patienter med covid-19-krivande slutenvard. Diremellan har sjuk-
husets natts av toppar i tva toppar under viren samt en hoég topp i december. Under hégsommartid etab-
lerade infektionskliniken snabbt en mottagning f6r apkoppor (mpox) samt vardade patienter inom sluten-
virden med mpox pé ett mycket professionellt sitt. Totalt vardades 75 procent av landets patienter med
mpox pé sjukhuset. RS-viruset borjade spridas redan i oktober, vilket dr tidigare pd sdsongen jimfért med
tére covid-19-pandemin da RS-viruset spreds som mest under tidig vir. Under november och december

6kade antalet patienter med RS-virus pd barnakuten och barnavdelningarna markant.

Vistelsetider pa akutmottagningen

Virdplatssituationen paverkar mdéjligheten till sdker vird och det finns kinda risker med att patienter kvar-
stannar pa akutmottagning efter att inldggningsbeslut har fattats. Under hésten inférde akutmottagningen
en ny journalmall som ersitter tre tidigare mallar fOr att eliminera risken att ha dokumenterat i intagnings-
mallen nir patienten senare kunde ga hem i stillet £6r att bli inskriven i slutenvédrden, eller vice versa. Den
nya journalmallen eliminerar dubbelarbete vid inskrivning i slutenvéirden och sparar tid genom standardi-
serade textmallar f6r ett 20-tal vanliga inskrivningsorsaker. Dessa 6kar dven patientsikerheten dd de funge-
rar som checklistor f6r mindre erfarna likare i samband med ordinationer till vairdavdelningen. Akutmot-
tagningen har dven infért tva nya arbetssitt under november. Orange protokoll innebir att de nist mest
kritiskt sjuka patienterna far en tidig beddmning av en erfaren likare vid ambulansmottagandet respektive i
triaget, fOr att sidkerstilla patientens medicinska behov och avlasta vardlagen vid modulerna. Funktionen
Modulledare, en erfaren sjukskoterska som ska arbetsleda vardlagen sd att patienterna fir en likarbeddm-
ning sd snart som mojligt och att deras omvardnadsbehov blir tillgodosedda, har inférts. Akutmottagnin-
gen har dven Okat antalet underskoterskor samt fortydligat underskdterskornas arbetsuppgifter f6r att
kunna erbjuda bittre omvirdnad f6r patienterna. Med tanke pa de linga vistelsetiderna maste patienterna
ha tillgdng till mat och dryck och f6r att gbra detta mer tillgdngligt finns kylskap med mellanmél vid vatje

modul. Akutmottagningen har ocksa varuautomater. Det finns dven ett pentry dir mellanmal samt varm
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mat som ir tillagad pa sjukhuset finns att tillgd. Heldagsseminarier med fokus pd god sidker omvéirdnad
och gott bemétande ddr vikten av att f6rebygga fallskador, trycksar och underniring hos skora dldre
patienter podngterades har hallits under aret. Resultatet frin seminariedagarna har tagits vidare till det
underskoéterskeledda projektet FRUKT, dir ansvarig underskoterska for respektive delmal har utsetts och
fortldpande kompetensutveckling i omvardnadsmalen kommer att ske. Till £6ljd av flera fallolyckor med
virdskador som intriffat pd akutmottagningen kommer en gemensam hindelseanalys f6r dessa hindelser

att genomforas under virterminen 2023.

Tillgang till vardplatser

Den bristande tillgingligheten syns i sjukhuset kvalitetsmiétt och har dven paverkat akutmottagningens
vistelsetider fér de patienter som inte behévt inskrivning i slutenvarden. Antalet vardavvikelser och
klagomal har 6kat kraftigt och ddrfor har riskanalys Gver vardplatsbristens effekter pd akutmottagningen
genomforts. Problematiken 4r inte unik f6r sjukhuset och IVO har under aret genomfért uppmirksam-
made granskningar av akutsjukvarden i Sverige och utdelat skarp kritik till de flesta vardgivare f6r bristan-
de virdplatstillgdng. Utifrdn flera granskningar de senaste dren har IVO i sitt beslut 1 oktober konstaterat
att sjukhuset inte sidkerstillt tillrdckligt méinga disponibla véirdplatser, att patienter pa akuten fatt vinta for
linge pa likarbedémning och att vardpersonalen inte haft férutsittningar £6r att f6lja rutiner avseende
omvardnad, kontroll och reevaluering av patienterna pa akutmottagningen. Sjukhuset har i sitt yttrande
bemétt kritiken och redogjort £6r olika dtgirder som vidtagits och planeras for att forbittra situationen.
Nigra exempel dr en férbittrad 6vergripande strategisk planering av slutenvardsplatser, atgirder f6r sdkra
upp bemanning och kompetens samt aktiviteter fér att minska behovet av slutenvird. Aven dagliga vard-

platsméten samt direktinliggning pa vardavdelningar har inférts.

Sjukhuset har ocksa de senaste aren prioriterat aktiviteter f6r att minska behovet av slutenvardsplatser.
Exempel pa vidtagna atgirder dr etableringen av tva mindre akuta dagvirdsenheter f6r patienter med
hjirt-, infektions eller internmedicinska sjukdomar. Hit kommer patienten f6r daglig kontakt med teamet
(likare, sjukskoterska och underskoterska) pa viardavdelningen som utreder/undersoker och foljer utveck-
ling under ndgra fa dagar till dess att patienten kan dtergd till kontakt inom primarvarden. Sjukhuset har

dven en identifierad brist pa intermedidrvardsplatser och en planerad ombyggnad for att 6ka kapaciteten

pagar.

Overbeliggningar och utlokaliserade patienter

Den totala beliggningsgraden i slutenvirden under aret har varit 95 procent, men variationen har period-
vis varit mycket hog (upp till 30 procent). Orsakerna dr (som redovisats tidigare) flera: pandemieffekt,
sommarsituation med hég sjuklighet biade bland patienter och medarbetare samt dterkommande varia-
tioner till £6ljd av daligt utfléde till geriatriken. I perioder av hég belastning tvingas sjukhuset till olika och
svara avvigningar. Som akuta dtgirder maste befintliga vardavdelningar Gverbeliggs maximalt (tvd till fyra
patienter per avdelning), alla befintliga vardplatser utnyttjas med hjilp av utlokalisering (en inskriven pa-
tient som vardas pa en annan vardenhet dn den som har specifik kompetens och medicinskt ansvar f6r
patienten) samt att patienter far kvarstanna pa akutmottagningen for att fa adekvat 6vervakning och om-
virdnad. Pa kort sikt gbrs ofta omprioriteringar for att f tillgdng till fler akuta virdplatser genom att stilla
in elektiv planerad slutenvird, forcerad utskrivning och samverkan med geriatrik for att fa till prioriterade
fléden fran sjukhuset. Ytterligare virdplatser kan ocksé kortsiktigt Sppnas med hjilp av personalforstir-
kande atgirder (beordrad tjdnstgoring, Gvertid, inhyrning etcetera). I praktiken maste dtgirderna balanseras
mot varandra. Att ensidigt prioritera inskrivning skapar ohallbara situationer pa 6verbelagda avdelningar
och utlokalisering 4r inte heller alltid ett bittre alternativ dn att vardas pd akutmottagningen.
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Enligt Socialstyrelsen I6per utlokaliserade patienter storre risk att drabbas f6r virdskada. Snittet under dret
har varit 2,20 utlokaliserade patienter per 100 disponibla vardplatser (men med stora variationer, frimst
under de tvd covid-19-vdgorna i januari och i december). Sjukhusets resultat av markdrbaserad journal-
granskning 2022 visar ingen skada eller virdskada bland de patienter som registrerats som utlokaliserade.
Det finns dock vérdavvikelser som beskriver bide administrativa, medicinska och omvardnadsmassiga
risker och tillbud f6r utlokaliserade patienter. Malet dr att de patienter som utlokaliseras ska vara firdig-
behandlade, vilket 4r svért att uppritthalla under perioder med hog belastning. Utifran de erfarenheter
sjukhuset har haft de senaste aren dir behov/belastning varierar si stort krivs mer langsiktiga forandrin-

gar fOr att mota efterfridgan pa vardplatser:

e Kapacitetsplaneringen i regionen maste samordnas bittre. Geriatrik, ASIH, primirvird och
rehabilitering maste anpassas bittre f6r att undvika den tydliga veckovariation som rapporteras.

Varje helg ackumuleras upp till 30-40 inneliggande patienter pé sjukhuset.

e T6r att mojliggora effektiva utfléden frin slutenvarden har samverkansforum etablerats under aret

med foretridare fran geriatriken och ett projekt f6r bittre samverkan med ASIH pagir.
e Enl6sning pa sikt dr att etablera en geriatriks akutvardsavdelning (GAVA) pa sjukhuset.

e Internt pa sjukhuset krdvs bredare vardgolv som bittre svarar upp mot det behov som finns av
vird for dldre multisjuka patienter. Det kan innebira férindrade ansvarsomriden, firre specialist-
avdelningar och flera generella akutvirdsavdelningar f6r att bittre utnyttja den totala kapaciteten

och minska andelen utplacerade patienter.

Smittor
Under aret har sex smittspridningar hanterats pa sjukhuset. Smittspdrningar och samarbete med Vérdhy-
gien har resulterat i utredningar. Inblandade virdenheter, antal patienter och orsaker har identifierats och

relevanta atgirder, exempelvis undervisning och hygienronder, har satts in i.

Saker lakemedels- och materialforsérjning

Det globala problemet med 6kande antal restnoterade likemedelsprodukter skapar ibland problem f6r
sjukhuset vad giller tillgangen till vissa likemedel. Regionen samarbetar £6r att 16sa dessa problem med till
exempel veckovisa méten och information till berérda verksamheter pé sjukhuset ges 16pande. Med anled-
ning av detta och det aktuella virldsliget har det pa statens uppdrag inletts ett arbete med att 6ka robust-

het i likemedelsforsorjningskedjan och 6ka lagerhallning av vissa viktiga likemedel pé sjukhuset.

Sedan varen 2020 har det varit stora pafrestningar pa materialflédet och systemet Just-In-Time har satts pd
prov. Problemen i leveranskedjorna kommer att besta och sjukhuset kommer att vara berdrt under flera ar
framdver d4ven om omfattningen inte 4r i samma storlek som nér pandemin brot ut. Sjukhuset deltar aktivt
i flera olika forum dér materialférsérjningen har hdgsta prioritet. Det regionala forumet Operativt varufor-
s6rjning har brutits ned i mindre grupper dir olika produktomraden sasom artiklar f6r anestesi och inten-
sivvard samt operationsartiklar diskuteras i separata forum. Méten dger rum 16pande och alla virdgivare dr
representerade. Tillgingen pa skyddsutrustning har varit god och sjukhuset har haft beredskapsférradet
fortsatt 6ppet under aret. Tillverkare av medicinteknisk utrustning samt férbrukningsartiklar ska enligt det
medicintekniska regelverket vidta nédvindiga korrigerande sikerhetsdtgirder for att risker med produkter-
na ska hallas pa en godtagbart lag nivd. Om atgirderna berér produkter som redan distribuerats eller an-
vands ska tillverkaren informera alla berérda kunder/anvindare via ett sikerhetsmeddelande. Under aret
har sjukhusévergripande arbetssitt och riktlinjer f6r hantering av sikerhetsmeddelande som r6r medicin-

tekniska produkter och férbrukningsmaterial implementerats.
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Magnetisk resonanstomografi/Magnetkamera (MR)

Under hésten har en MR-buss hyrts in fOr att avlasta de hart belastade MR-apparaterna vilket har Skat
produktionen och minskat vintetiderna. Akuta MR-undersékningar samt undersékningar for patienter i
slutenvarden kan nu genomfdras inom prioriterad tid sa att extra varddygn undviks. Det elektiva flédet har
ocksd forbittrats i och med detta, men fortfarande behdvs samarbete med andra aktérer inom regionen
tor att klara sjukhusets behov fullt ut. I samband med inférandet gjordes en riskanalys med fokus pa

arbetsmiljé och sdkra arbetssitt i den inhyrda MR-bussen.

Riskhantering
I avvikelsesystemet HindelseVis bedéms vardavvikelserna utifran allvarlighetsgrad som risk, tillbud eller

negativ hindelse. Av de handlagda virdavvikelserna har 32 procent bedémts som risker.

Antal vardavvikelser och allvarlighetsgrad 2022
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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 klagomdl
fran patienter och nirstdende. Utskott patientsidkerhet identifierade under 2021 att riskanalyser med fokus
pé patientsikerhet dr ett omride som tydligare beh6ver beskrivas. Under aret har det ddrfér skapats en
dmnessida pa intrandtet for riskanalys med linkar till den nya handboken frin SKR. Information om mate-
rialet och om utbildningar har gatt ut till sjukhusets ledningsgrupp, chefer samt och patientsidkerhetssam-
ordnare. Intresset ar stort f6r metoden och flera av sjukhusets medarbetare har gatt utbildning i riskanalys

péa Karolinska Institutet.

Exempel fran verksamheterna:

e Verksamhetsomrade Akut har genomfort en riskanalys utifrin bide patientsikerhet och arbets-
milj6 till £6ljd av vardplatsbrist, da bide omvirdnads- och medicinska behov hos patienter som
vistas kvar pa akutmottagningen i vintan pd vardplats behéver tillgodoses, parallellt med bedém-
ning av nya patienter.

e Akutvardssektionens barnavdelningar har erfarit en vardplatsbrist samtidigt som neonatalvérds-
avdelningen har haft ligre beliggning pa grund av sjunkande férlossningstal. En riskanalys har
genomforts for att bedéma om spadbarn i dldern 0-30 dagar som vistats i hemmet kan véardas pa
neonatalvirdsavdelningen vid behov av inneliggande vard. Riskanalysen kom fram till att sluten-
vard av patienter som efter fédseln varit i hemmet kan ske pa neonatalvardsavdelningen om fyra

kriterier dr uppfyllda.
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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, hallbarbet, inskvard flexibilitet och goda resultat,

4

Stirka analys,
larande och uiveckling

~
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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 markdrer 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
varje manad. Resultatet skickas till SKR som en del 1 den nationella statistiken. Granskningarna utférs
varje manad (med tva manaders f6rdr6jning enligt SKRs riktlinjer). Granskningens resultat visar att i 6,1
procent av de slumpmiissigt utvalda vardtillfillena (antal 180) identifierades en eller flera virdskador som
intriffat pa sjukhuset. Kénsférdelningen £6r de granskade patientjournalerna var 57 procent kvinnor och
43 procent min. Komplett jimférande statistik pa nationell niva finns dnnu inte dé flertalet vardgivare inte
ir klara med inmatningar i SKR’s databas f6r 2022. Av den data som finns tillgdnglig i databasen star sig
sjukhusets resultat stir sig vil 1 jimférelse med riket. Resultat visar en stérre andel VRI av de totala vard-
skadorna in resultatet pa nationell niva. Sédersjukhuset har dven firre skadegrupper i sitt resultat jamfort

med det nationella resultat. Férdelningen av upptickta skador:

Andel skador per skadegrupp av totala antalet skador,
Sédersjukhuset, Stockholm, fran 2022-01 till 2022-12

@ Annat

@ Fallskada

@ Lakemedelsrelaterad skada
@ Tryckséar 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. Flera verksamheter utfor lokala journalgranskningar f6r att kvalitetssikra varden. Avdelningen
Kwvalitet och patientsikerhet granskar dven journaler fran besék pa akutmottagningen under perioder dé
belastningen dr kind fOr att vara hég. Sommaren 2022 granskades journaler f6r patienter som registrerats
som avlidna, patienter som vintat mera dn 8 h fran inldggningsbeslut till plats pa virdavdelning samt
patienter med vistelsetid mer 4n 24 h. Jimfért med sommaren 2021 var det manga fler patienter som hade
linga vistelsetider pd akutmottagningen under sommaren 2022. Tre hindelser bedémdes som méjlig

virdskada och aterkopplades till ansvarig verksamhet som utférde intern utredning.
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Vardavvikelser

Grunden i patientsikerhetsarbetet ir att medarbetare uppmirksammar och rapporterar risker och av-
vikelser frin ordinarie hindelseférlopp. Nyanstillda far introduktion om avvikelserapportering som en
grundsten i patientsikerhetsarbetet. Malet ér att efter analys av hindelsen 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 gas igenom pa sjukhusévergripande nivd. Om behov av sjukhusévergripande
atgirder identifierats i samband med hidndelseanalyser kan chefldkare initiera och besluta om dessa, se
avsnitt ”Oka kunskap om intriffade virdskador”. I flera vardavvikelser har det forekommit att patienter
med nigon form av konfusion férsvinner/avviker fran akutmottagningen. Till f6ljd av det har en rutin,
kring applicering av specifikt rott armband pa patienter med risk att avvika pa grund av forvirring, tagits
fram. Armbandet bidrar till att uppmirksamma medarbetare om att dessa patienter behover extra tillsyn

och visuell 6vervakning.

Under 2022 rapporterades 6 791 vardavvikelser, vilket 4r en 6kning med 13 procent frin féregiende ar.
Pa verksamhetsomrade Ortopedi har Arbetsterapi- och fysioterapienheten rapporterat nira 1000 vard-
avvikelser i syfte att peka pa bemanningsbrist, vilken bidrar till svirigheter att ticka patienters behov av
fysio- eller arbetsterapi. Fragan dr lyft till sjukhusets ledning f6r vidare hantering. Totalt har 6 244 vardav-
vikelser (92 procent) handlagts och klassificerades, vilket dr en foérbittring frin tidigare dr. 66 procent av
virdavvikelserna accepterades inom sju dagar. Resultatet skiljer sig 4t mellan olika verksamheter och har
dven varierat under aret, men det totala sjukhusévergripande malet pa 65 procent har uppnatts. De flesta
vardavvikelserna har klassificerats inom omridena Behandling/omvardnad och Dokumentation/informa-
tionséverforing, vilket dr liknande férdelning som tidigare ar. Virdavvikelser inom omréidet Likemedel har
okat ndgot och dr nu det tredje storsta omradet. Mjligen kan arets fokus pa likemedel kopplat till patient-
sikerhet ha bidragit till en 6kad riskmedvetenhet. Vid analysen av hindelserna anges frimst Procedurer/
rutiner/riktlinjer som orsak till virdavvikelsen vilket bide kan innebira att Procedurer/rutiner/riktlinjer

saknas, dr bristfilliga eller ¢j kinda f6r de involverade medarbetarna.

Klassificering omraden Niva 1 2022
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Synpunkter och klagomal

Med patienternas berittelser som grund kan patientsikerheten stirkas pd sjukhuset. Vatje synpunkt eller
klagomal ger kunskap som vi annars inte skulle ha. Patienten dr den enda person som varit med i hela
vardprocessen och deras upplevelser dr unika. Denna pusselbit ér viktig f6r verksamheterna f6r att kunna

utveckla arbetet mot en mer personcentrerad vird.

Patienter och nirstdende kan limna synpunkter och klagomal pé varden genom att logga in pa 1177.se.
Fran 1177 skickas drendet till avvikelsesystemet HindelseVis och handliggs vanligen av ansvarig chef. Om
klagomilet inger misstanke om att patienten drabbats av en virdskada eller riskerade att drabbas av en
virdskada tas beslut att géra en utredning. Det totala antalet inkomna synpunkter och klagomal via 1177

har minskat nagot jimfoért med forra dret.

Antal drenden via 1177/HandelseVis 2019-2022
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Synpunkter e K|lagomal —emBerom

Sjukhusets handliggning av patientirenden, frin Landstingens ¢msesidiga férsikringsbolag (LOF),
Patientndmnden i Stockholms lin (PaN) och Inspektionen f6r Vird och Omsorg (IVO) fortsitter att
utvecklas. Det digitala hanteringssystemet har medfért méjligheter att férkorta handldggningstider, gett
bittre 6verblick och méjliggjort sikrare hantering. En sjukhusévergripande riktlinje Arendehantering av
synpunkter frin patienter och nirstdende finns for att férenkla hanteringen. Annu har inte sjukhus-
Overgripande analys gjorts, utan berérda verksamheter ansvarar f6r hantering och lokala atgirder. Verk-
samheterna anvinder patienternas synpunkter och klagomal i f6rbittringsarbete och systematiskt kvalitets-

arbete samt diskuterar patientsdkerhetsfrigor utifrin patienternas klagomal pa limpliga forum.
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Genom Lagen om klagomalshantering (ar 2017) gavs PaN ett utokat ansvar, vilket syns tydligt d4 antal
drenden Okat samtidigt som drenden fran IVO minskat. Fér 2022 ses en uppgang av PaN-drenden jamfort
mot tidigare ar samtidigt som synpunkter och klagomal via 1177 har minskat nigot. Antalet totala PaN-
drenden var 397, varav 248 med begiran om yttrande. Manga PaN-drenden delges inte sjukhuset for
yttrande, dd patienten endast 6nskar fd sina synpunkter registrerade och dokumenterade hos PaN. Alla
drenden kategoriseras, utifran Patientlagens intention, och kan innehalla upp till tre olika delproblem.
Under 2022 handlade den stérsta andelen drenden om vird och behandling. Patienten upplever att be-
handlingen ér felaktig eller f6rdr6jd, men har dven synpunkter gillande undersékning/utredning, medi-
cinering och remisser. Direfter f6ljer kommunikation och dé frimst bristande bemétande, pé tredje plats
drenden dir patienten inte kdnner sig lyssnad till samt brister i dialog och delaktighet. Det finns dven dren-
den som handlar om resultat, att patienter inte dr ndjda med resultat trots information fore atgird samt att

patienten kan uppleva sig skadad.

Antal patientarenden 2013-2022

900

800

700

600
558

500
400

300
248

200 196 187 194

—_0 s 167 151
100 87 g 106 =

80 Oz 0D 7o

101

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022
e— | OF PaN emmm|V/O

Majoriteten av de synpunkter och klagomal som inkommer till Akutmottagningen berér bemétande och
linga vistelsetider. Klagomal berdr bade vintan pé likarbedémning och vintan pd omvardnadsinsatser.
Dessa klagomal har 6kat under hésten da dven vintetider pa bade likarbedémning och vardplats 6kat till

toljd av mycket hég belastning.
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Oka riskmedvetenhet och beredskap

3
Alla delar av varden bebiver planera for en halso- och sjukvdrd som flexibelt kan anpassas till kortsiktigt Ok damrheterhe
eller langsiktigt forandrade forballanden med bibeballen funktionalitet, dven under ovintade forhallanden. B=

a=
Dﬁ'

Ovintade 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 sirskilda hindelsen. Under tider da ansvariga chefer ej dr i tjanst
finns tva sjukhusovergtripande riktlinjer Bakjour/Beredskap, uppdrag for ansvarig likare och Arbets-
ledande sjukskdterska samt flédesansvarig pd kvillar, nétter och helger. Riktlinjerna beskriver at-
betsuppgifter och mandat inom bade arbetsmilj6, medicinskt ansvar och patientfléden. Vissa verksam-
heter har riktlinjer som tydliggdr en plan vid resursbrist, vilket underlittar hanteringen f6r medarbetare nir
situationen uppstar. Det finns ett behov av att tydliggéra och 6ka kinnedom om hur en verksamhet (i

samrad med andra) ska agera vid 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 f6r medarbetarna Chefer foljer drligen upp
att medarbetare genomgatt relevanta utbildningar. Utbildnings- och innovationscenter bidrar till sdker vard
med hog kvalitet genom att erbjuda en métesplats £6r bade morgondagens och befintliga medarbetare.
Verksamheten méijliggdr en sjukhusanpassad triningsmilj6 £f6r erfarenhetsutbyte samt att trdna praktiska
moment och samarbete mellan olika professioner. Under 2022 hade Utbildnings- och innovationscenter
ca 11 600 besokare, biade studenter och medarbetare. Det finns flertalet utbildningsinsatser inom akut
ombhindertagande samt kompetenshéjande aktiviteter £6r underskéterskor och sjukskoterskor. Sommar-
vikarierande underskéterskor har fitt utbildning med fokusomriden basal omvardnad, vitalparametrar,
NEWS2, akut omhindertagande och SBAR-rapportering samt trining av provtagning och kateterisering
av urinbldsa. Simulering och firdighetstraning f6r BT-ldkare 4r initierad under hdsten 2022 och planerad
infér varen 2023. Viktiga e-kurser som producerats under dret dr bland annat kurser om anmalningsplikti-
ga resistenta bakterier, EKG-6vervakning pa IVA, sdrjournalféring pa IVA, omvirdnadsdokumentation
tor sjukskéterskor, operationsprogram Orbit, sepsisidentifiering pa vardavdelning f6r omvardnadspersonal

samt kompetensbaserad rekrytering,

Concept for Patient Simulation (CEPS) ir en pedagogisk modell 61 avancerad simuleringstrining med
milet att géra omhéindertagandet av patienter optimalt. Det uppnas genom att ha fokus pa att f6lja de
medicinska riktlinjerna samt pa teamarbete och ledarskap. Avancerad simuleringstrining dr en viktig del av
modernt patientsidkerhetsarbete och ett sitt for verksamheter och medarbetare att vara uppdaterade pd
arbetssitt och trygga i att pa det mest effektiva och patientsikra sitt ta hand om sina patienter. Genom ett
titt samarbete med Gvrigt patientsikerhetsarbete pd en verksamhet kan nya riktlinjer, upplevda utmaningar
eller virdavvikelser arbetas in i en CEPS-kurs och dirmed ges medarbetarna en méjlighet att trina pa det
som dr aktuellt och relevant. Under 2022 har arbetet med att halla CEPS-kurser inom mdnga, men inte
alla, av sjukhusets verksamhetsomriden fortsatt. CEPS-Trauma ar det senaste tillskottet i sjukhusets digra
CEPS-kurskatalog. Nya lokaler f6r avancerad simulering dr planerade att byggas 1 anslutning till Kliniskt
Triningscentrum och det finns férhoppningar att lokalerna ska firdigstallas och kunna tas i bruk under
2023.
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Sjukhuset anvinder bedémningsskalan National Early Warning Score 2 (NEWS2). Regelbunden 6ver-
vakning med NEWS2 f6rbittrar méjligheten att tidigt uppticka och behandla hotande svikt i vitala funk-
tioner och riddar liv. Utbildningsgruppen erbjuder utbildningar i NEWS2 samt hur och nir kontakt med
mobil intensivvardsgrupp (MIG) ska tas. Under aret har utbildningar hallits f6r bland annat ortopedens
likare, AT-likare och omvardnadspersonal. P4 grund av pandemin har inte aulafSreldsningar eller kontakt-

personsmoéten kunnat genomféras.

Personer som vistas pa sjukhuset ska i hindelse av plotsligt ovintat hjirtstopp fa optimal behandling enligt
svenska HLR-rddets riktlinjer. Utskott HLR stddjer och ger rdd i fragor rérande hjirtstoppshindelser in-
om sjukhusets verksamhet. Utskottets sprider kunskap om behandling av hjirtstopp och HLR-utbildning
inom sjukvérden, samt verkar for att HLR-verksamheten dr en av de mest framstdende i landet. Under
aret har flertalet riktlinjer, uppdragsbeskrivningar och checklistor f6r utrustning uppdaterats och fortyd-
ligats. Den globala bristen pa elektroder och batterier till hjirtstartate dr en stor risk och dtgirder for att
sdkra tillgingen har vidtagits tillsammans med den medicintekniska avdelningen. Informationsfilmer om
HILR-utrustning har utarbetats. All utrustning f6r HLR pa Kliniskt trdningscenter har markts upp med
QR-koder, vilka kan skannas med mobiltelefon f6r att komma direkt till filmerna. Under dret utbildades ca
1900 medarbetare samt 48 HLR instruktorer i HLR.

Ibland uppstar situationer dd patienter diskriminerar medarbetare och det finns en osikerhet kring vad
medarbetare fir géra och siga nir en patient kriver att f4 — eller slippa — en viss medarbetare utifran till
exempel kon eller etnicitet. Situationerna kan dven innebira patientsikerhetsrisker. For att 6ka medveten-
heten och minska riskerna pagar ett sjukhusévergripande arbete kring temat Ratt att vilja? Flera forelis-

ningar har héllits under hésten och riktlinjer har utarbetats.
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MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

For att uppna sjukhusets mission Landets ledande akutsjukhus har sjukhuset tydliggjort strategierna och
de kritiska framgangsfaktorerna. De hjilper oss att na faststillda mal och indikatorer under det kommande
aret. Dessa delar bildar tillsammans med regionens direktiv avseende mal, uppdrag och ekonomiska ramar
sjukhusets verksamhetsplan (VP) 2023. Verksamhetsplanen fokuserar pd sjukhusets utveckling i patient-
perspektivet med hog tillginglighet och ett gott omhidndertagande av vira patienter. For det krivs fortsatt
god ekonomisk hushillning utifran vira utmaningar till f6ljd av demografisk utveckling, covidpandemin
och det ekonomiska liget med bland annat en hég inflation

Hallbarhet dr ett centralt begrepp i verksamhetsplanen med malsittningen att halvera klimatpaverkan och
minimera utslipp av skadliga dmnen. Hallbarhet som arbetsgivare dr hogt prioriterat med édtgirder fOr att
bibehilla, tillvarata och utveckla medarbetarna. Vira utvecklingsatgirder ska driva digitalisering, nédvin-
diga effektiviseringar och kvalitetsférbittringar f6r att uppna produktionsmélen samt en god tillginglighet,
patientsikerhet, kvalitet och arbetsmiljé

Framgangstaktorer och 6vergripande aktiviteter i planen fokuserar pd patient-, medarbetar- och teknik-
perspektiv. Mal och indikatorerna 4r i huvudsak bestindiga men vissa dndringar har gjorts for att méta

arets behov.

MISSION + Landets ledande akutsjukhus
= Hallbart for patienter, medarbetare och samhéle
+ Forskning och uthddning inom folksjukdomar och akuta skader
STRATEGI + Framtidens vérd med delaklighet och tiganglighet
+ Samverkan utifrén patientans behav
KRITISKA * Snabba fidden med frygg vard i réit id
* Hallbarhet utifrin kunskap och kompatens
FRAMGANGSFAKTORER - Digitala Iésningar med delaktiga patienter
= Ekonomi
PERSPEKTIV .
= Process
“AL & « Saker vard med hou alitet
+ Ingen ska vénia i onddan
INDIKATORER + Det mest attraktiva valet

+ Patienten forst « Samhillsansvar
+ Respekt for individen = Undvik sloseri

VARDEGRUND
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For att nd malen 1 VP 2023 har tre framgangsfaktorer identifierats som bygger pd féregiende ér, vart
nuldge och strategierna i S6s 2030. Framgingsfaktorerna ramar in de utvecklingsomriden som dr av stor
vikt f6r att sjukhuset 4n bittre ska kunna 16sa sitt uppdrag och na missionen — landets ledande
akutsjukhus.

Snabba floden med trygg vard i Hiallbarhet utifrin kanskap Digitala losningar med

ratt tid och kompentens delaktiga patienter

» Skapa en gemensam « Starka » Implementera digitala
operationsorganisation™ kompetensférsérjningen arbetssatt™

+ Stabilisera inskrivnings- och

I + Standardisera bemanningen®
utskrivningsprocesserna I
|

» Utveckla automatiseringen

Vi beh6ver minimera flaskhalsar i vardfléden och ha en effektiv organisation for att fa bittre tillginglighet.
Sjukhuset behdver bli mer hallbart 6ver tid for att na till de krav som vi sjidlva och omvirlden stiller pa
oss. Sjukvarden har stora utmaningar med personal- och kompetensférsorjning som kriver nya och
férindrade arbetssitt. Samtidigt beh&ver vi bedriva vérden till ligre kostnader. Teknik och automatiserade
arbetssitt behover ersitta arbetsuppgifter dir det 4r mojligt for att skapa mer tid for véra patienter.

Mal och indikatorer S
2022

Siker vard med hog kvalitet
ilf:;ait;t — Andel patienter, So ar och dldre, med oplanerad aterinskrivning till Sédersjukhuset 45% <% <35%
Kvalitet — Andel vardtillfillen med vardrelaterade infektioner (VRI) 4.07% 4% 23.0%
Patientsdkerhet — Medarbetare som svarat positivt pa fragan "Pa min arbetsplats genomférs alltid % % 26 %
férbittringar efter negativa hindelser” i medarbetarenkiiten 52 = =
Stroke — Dérr till ndl (DTIY) <30 min mlﬁfﬁ) >50% >55%
Ingen ska vinta i onédan
Vistelsetid pd akutmottagning — Andel visma patienter med vistelsetid under 4 timmar 33 % >78% >Bo%
Inldggningsprocess — Mindre dn 60 minuter fran inliggningsbeslut till att patienten skrivs ut fran
akuten féir transport till avdelning 47.9% ST St
Vardgaranti — Andel patienter som far tid fér:

_ frsta besik hos speciafistliiare inom 20 dagar s /8% >80 %

— behandling inom 9o dagar hos specialistlikare 93 =93 205%
Det mest attraktiva valet
Information och kunskap — Patienter som svarar positivt pa fragan "Fick du tillréickligt med 6%
information om vart du skulle vinda dig om du behévde hjilp eller hade ytterligare frigor efter din {25":' ) >70% >78%
vistelse” 1 INationella patientenkiten araaat
Miljé — Andel uppfyllda miljémal 100 % 100 % 100 %
Ekonomi — Ekonomiskt utfall i relation till externt resultatkrav -319 mkr zomkr >0 mkr
Medarbetare — Andelen korttidssjuldranvaro (1-14 dagar) 3.8% <3.2% <2.6%
Kvarstanmande — Andel tillsvidareanstillda sjukskéterskor och specialistsjukskéterskor som varit 68% %
anstillda mer dn 24 manader o = 275 %
Forskning och Utbildning
— Forskningsindikator: Antal nya docenter per ar 5 >bperir >6 per ar
— Uthildningsindikator: Verksamhets Férlagd Uthildning (VFU) enkitsfriaga "Under denna VFU 85 =Bo =86

har jag fatt tillréckligt stéd fran handledare fér mitt lirande” (100-index)
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Sdker vard med hog kvalitet

Minska oplanerad aterinldggning

En identifierad patientsidkerhetsrisk dr patienter som dr 6ver 80 dr som oplanerat dterinskrivs pd sjukhuset
inom sju dagar. Sjukhuset ska fortsitta arbeta fOr att minska andelen patienter med oplanerad aterinskriv-
ning genom att forbittra samverkan med sjukhusets vardgrannar, férbittrad dokumentation av planering
infér utskrivning och information till patienten om vart hen kan vinda sig vid eventuell f6rsamring. Flera
verksamheter férvintas kunna initiera nya vardformer £6r de allra mest skora patienterna exempelvis dag-

vird, vird i hemmet och telefonkontakt f6r titare uppfoljning.

Minska infektioner och antibiotikaanvindning, sikra likemedelsadministrering
Virdrelaterade infektioner (VRI) kommer att uppmirksammas bade genom 6vergripande aktiviteter och

lokalt anpassade aktiviteter for respektive verksamhetsomrade. Ett forsta steg dr att 6ka andelen korrekt
registrerade infektioner i Infektionsverktyget genom utbildningsinsatser. For att astadkomma mycket sjuk-
vird av sa god kvalitet som maijligt inom de givna ramarna krivs en hég medvetenhet i val av ldkemedel.
Utskott likemedel stédjer verksamheterna i arbetet att anvinda bade dldre och nya behandlingar pa ett
indamalsenligt sitt. Okad tillgang till information om restnoteringar och hur dessa kan hanteras i verksam-
heterna ér ett prioriterat omride. D4 behandlingsarsenalen vid typ 2-diabetes har utSkats de senaste dren
tinns det behov av att 6ka kunskapen om diabeteslikemedel bland sjukskéterskor pd vardavdelningar och
en kort utbildning ska tas fram. Ett identifierad patientsikerhetsrisk 4r att ordinerade likemedelsdoser i
slutenvarden inte alltid administreras. FOr att forbittra tillgdngligheten till likemedel kommer sjukhusge-
mensamma sillanlikemedelsautomater att implementeras. Vardavvikelser har dven identifierat risker kring
syrgashantering och en e-utbildning har utarbetats. Savil teoretisk som praktisk utbildning kommer att
implementeras for att 6ka kompetensen.

Stirka patientsikerhetskulturen

Arbetet med att f6lja Socialstyrelsens handlingsplan f6r sidker vard kommer att fortsitta. Aktiviteter som
planeras dr att 6ka ledningens engagemang f6r patientsikerhetsfrigor genom fortsatt information i sjuk-
husets ledningsgrupp samt att stirka patientsikerhetskulturen genom fortsatt arbete utifrin resultatet pa
HSE-frigorna i medarbetarenkiten. Utbildningsinsatser f6r medarbetare och chefer planeras f6r att bidra
till 6kad kompetens och kunskap inom patientsikerhet. Eventuellt ska en nuldgesanalys (med hjilp av
analysverktyget for 6kad patientsikerhet) genomféras, for att identifiera utmaningar f6r en siker vard samt
identifiera och prioritera bland insatser samt skapa en grund f6r framtagande av handlingsplan.

Tydligare struktur for arbetet med vardprocesser och kvalitetsindikatorer

For att méta upp det arbete som sker regionalt inom ramen f6r kunskapsstyrning ska det tidigare arbetet
med gemensam struktur £6r vardprocesser fortsitta. Arbetet med att stddja inférande av vardprocesser ska
fortsitta bland annat genom att anordna nitverkstraff f6r sjukhusets deltagare i grupper som nationella
och/eller regionala programomraden och arbetsgrupper varje termin, samordning av utdelning av ekono-
miska medel, stéd till nya viardprocessteam och struktur pa intranitet.

Palliativa processen

Sjukhuset kommer att fortsitta arbetet med att fortydliga och forbittra processen kring den palliativa
patienten. Den sjukhusévergripande inventeringen avseende férekomst av och kompetens om palliativ
vard har belyst kunskapslidget och givit ett viktigt underlag f6r hur arbetet inom palliativ vird bedrivs pa
sjukhuset samt vilka utbildningsinsatser och kompetenser som behdvs for att ge en trygg och siker vird
for palliativa patienter.

Nutrition och underniring

Under aret planeras dtgirder och aktiviteter; exempelvis utbildning f6r underskoterskor, féreldsningar,
m&jligheter till att dela erfarenheter mellan olika verksamheter, riktlinje f&r parenteral nutrition samt
riktlinje f6r att undvika metabol 6verbelastning (Refeeding syndrom) £6r att hdja kompetensen kring

nutritionsomvardnad.
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Ingen ska vdnta i onédan

Forbittra akut inliggning i slutenvard

Sjukhuset hat stora utmaningar med linga vistelsetider pa akutmottagningen for vuxna. Begreppet dr
komplicerat och involverar hela sjukhuset (inte bara akutmottagningen). Belastningen pa akutmottag-
ningen (andelen svart sjuka) 6kar generellt. Friskare patienter som snabbt kan handliggas, omfdrdelas till
regionens nirakuter och de patienter som séker ir dldre och ofta multisjuka. Dirmed krivs mer komplexa
initiala utredningar vilket i sig medfor en lingre (men ndédvindig) vistelsetid). Ett annat perspektiv dr pa-
tienter som med fordel ska kvarstanna lingre f6r att kunna slutvardas pa akutmottagning, 1 stéllet fOr att
virdas i slutenvdrden. En méjlig strategi som utreds dr ddrfor att akutmottagningen under varen 2023
etablerar slutenvardsplatser fOr ett mer optimalt omhindertagande. Patienter ska kunna 6vervakas tills de
kan ga hem (till exempel efter huvudskada, krampanfall eller allergisk reaktion) i stillet for att vinta pd att
bli inskriven till en vanlig vardavdelning. Strategin innebiér en utmaning i rekrytering och utbildning av

medarbetare sd att virden pa enheten 4dr patientsidker och hiller h6g kvalitet.

Kommitté akut vard med dess utskott fér akut Sppenvird respektive akut slutenvérd arbetar kontinuerligt
med dtgirder for ett effektivare akut omhindertagande. Inom kommitté akut vard finns 11 utskott som
alla har samma mal dvs att minska ledtiderna pd akuten. Arbetet har pdgatt i snart tvd ar ddr varje utskott
har en huvudaktivitet som i férlingningen skall leda till minskade ledtider pd akutmottagningen. Dock
behévs ytterligare fokus och fler atgirder som direkt kan paverka férbattrade utfallsmitt.

Forbattra utskrivning fran slutenvard

Kontakter med regionens stadsdelar kommer att tas under 2023 £6r utvecklad samverkan och férbattrad
vard- och omsorgskedja utifrin patientens/brukarens behov. Personcentrerad vard och patientdelaktighet
ir ett motto pa sjukhuset och ett viktigt arbete dr pabotjat £6r att sikerstilla att en vardplan finns utfdrdad

for alla patienter i slutenvarden. Detta arbete kommer fortsitta under 2023.

Minska vardkéer

Under 2022 har sjukhuset arbetat fokuserat med att 6ka vardkapacitet £6r interventioner och behandlingar
som blev k&stillda under pandemin. En fortsatt utmaning édr att minska vintetider for dterbesok till mot-
tagningar. Arbetet med att optimera elektiva fléden kommer att fortsitta under 2023, bade inom linje-
organisationerna och via kommittéer och utskott vilka arbetar specifikt med frigan. Sirskild vikt kommer
att ldgeas vid operationskapaciteten, preoperativa fléden och organisationsstrukturen. Vidare ir det viktigt,
inte minst inom medicinska specialiteter, att identifiera patienter som kan hinvisas till annan vardniva eller
virdinstans, att 6ka samverkan med privata aktorer och att identifiera en korrekt balans mellan akut och
clektiv vard. Ett antal dtgirder f6r att minska vardkéerna har initierats och kommer att fortgd under dret
tor att sikerstilla vardgarantin bade till mottagningsbesck och behandling. Prioriterat dr dtgirder fOr att
6ka sjukhusets operations-, mottagnings- och vérdplatskapacitet. Andra atgirder syftar till 6kad samverkan

med privata aktorer.
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Det mest attraktiva valet

Bemétande, patientdelaktighet och patientngjdhet

Bemotande och patientdelaktighet dr fortsatt prioriterade omraden. Under 2023 planerar sjukhuset att
arbeta med olika aktiviteter pa olika nivaer i organisationen som syftar till att stirka ett gott bemdtande.
Det s kallade Empatigymmet, ett verktyg for etisk reflektion, kommer att introduceras inom alla verk-
samhetsomraden. Kontinuerlig métning av bemétande och patientdelaktig kommer att starta inom alla
verksamheter. Planen dr att testa utskick av patientenkiter via 1177 med méjlighet till dterkoppling av
resultat i realtid via Rapportor. Sjukhuset har aterupptaget samverkansmoten med patientorganisationer
och ett pilotprojektet ska realiseras med syfte att testa patient- och nirstdenderidd som verktyg f6r 6kad
patient- och nirstiendesamverkan. Syftet med projektet 4r att patienter, nirstaende och patientféreningar
ska vara medskapande i utveckling av vard och virdprocesser pd ett strukturellt plan, att f6rdndra synsitt
och arbetssitt avseende medskapande med savil medarbetare, patienter, nirstiende och patientféreningar
i utvecklings- och férindringsarbeten samt att utveckla metoder och struktur f6r att identifiera limpliga
patienter/patientorganisationer att kunna medskapa med pa olika nivaer inom sjukhusets organisation. En
utvirdering och analys ska ske f&r att kunna fatta beslut om sjukhuset ska inritta ett patient- och nirstien-

derad.

Ett fokuserat arbete kring personcentrerad vard kommer att inledas med en dvergripande kartliggning av
pigdende arbeten inom sjukhusets verksamheter. Kartligeningen syftar till att belysa pa vilket sdtt man
anser att man bedriver personcentrerad vird inom de olika verksamheterna pa sjukhuset. Malet ér att pd
ett strukturerat sitt hitta sjukhusévergripande verktyg och enade arbetssitt for att leda den personcent-
rerade virden med storre tydlighet framdt, samt att forstd hur patienten konkret blir en partner 1 vardsyste-
met. Malet 4r 4ven att 6ka medvetenheten och héja kunskapen om betydelsen och kraften av den allians
och partnerskap som ett genuint personcentrerat arbetssitt innebér for vardens kvalitet och patientsiker-
het. Sjukhuset fir ocksd méjlighet att utjimna olikheter i sittet att arbeta med personcentrerad vard vilket

dven frimjar jimstilld vard pd sjukhuset.

Under 2022 startades ett sjukhusGvergripande projekt med titeln Om rétten att vilja — nir patient eller
nirstdende stiller orittfirdiga krav pa behandlarens hudfirg, kon, etnisk tillhérighet, religion eller krav av
annan diskriminerande karaktdr. 2023 ars arbete kommer att ldgga fokus pa implementering av det arbets-
material som tagits fram inom ramen fér projektet och som syftar till att stédja utsatta medarbetare samt
att frimja och underlitta diskussionen for hur vi hanterar uppkomna situationer inom respektive verk-
samhet. Sjukhuset behéver arbeta proaktivt med dessa svéra frigor som ett led i att skapa en hillbar och
hilsofrimjande arbetsplats dir bemdtandet dr likvirdigt bade avseende patienter, nirstiende och medar-

betare.

Attraktiv arbetsgivare
Aktiviteter for att behdlla, tillvarata och utveckla sjukhusets medarbetare dr hdgt prioriterade. Darfor

arbetar sjukhuset f6r att skapa forutsittningar f6r en sikrad kompetensférsérjning med trygg arbetsmiljo
och stabil bemanningssituation. Sjukhuset tror att en stabil grund f6r ledar- och medarbetarskap ir en
viktig komponent f6r en god arbetsmiljé och kommer dirfér under 2023 att 1 samverkan arbeta fram ett
gemensamt virderingsdokument f6r sjukhusets ledar- och medarbetarsyn. Det hilsofrdmjande arbetet
fortsitter med olika aktiviteter, frimst insatser inom dterhimtning och sjilvmedkinsla.
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Sikra kompetensférsorjning

Under 2023 ska sjukhuset ta fram en kompetensférsorjningsstrategi med fokus péd de storsta bristyrkena
och utifrdn det planera for sjukhusgemensamma aktiviteter for att attrahera och behélla de yrkeskate-
gorierna. Planen ska tydliggéra det viktiga och strukturerade kompetensférsérijningsarbetet i hela verk-
samheten. Sjukhuset ska ha fortsatt stort fokus pd att implementera beslutade kompetensstegar f6r olika
grupper i syfte att skapa forutsittningar f6r kompetensutveckling samt att tydliggdra karridrvigar. Pa

sjukhusovergripande nivé ska en strategi for att bittre samordna sjukhusgemensamma utvecklings- och

utbildningsinsatser tas fram. Sjukhuset kommer att fortsitta erbjuda studieledighet med bibehallen 16n f6r

att stimulera medarbetare till specialistutbildning. Ytterligare fokus pa ledarutveckling i form av uppdate-

rad introduktion och utbildning f6r nya chefer samt utvecklingsprogram for erfarna chefer planeras.
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BILAGA 1 SODERSJUKHUSETS STRALSKYDDSBOKSLUT 2022

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

markorer anvinds ocksa inom operationsverksamheten.

Systematiskt stralsikerhetsarbete

Stralsikerhetsmyndigheten (SSM) genomfdrde 1 botjan av dret en inspektion av stralsdkerheten pa strl-
behandlingsavdelningen. Inspektionen hade fokus pa kvalitetssikring och patientsikerhet. I samband med
inspektionen begirde SSM in ett storre antal dokument med riktlinjer och metodbeskrivningar. Nar
inspektionen hade genomférts skickade SSM en inspektionsrapport till sjukhuset tillsammans med ett
foreliggande som innehdll ett antal krav avseende olika identifierade forbittringsomraden. Sjukhuset har
skickat in den begirda dokumentationen f6r kompletteringarna som begirdes in i SSM:s foéreldggande.

SSM har direfter meddelat sjukhuset att inspektionen av strilbehandlingsverksamheten dr avslutad.

Inom réntgen- och nuklearmedicinsk verksamhet har det genomforts riktade strilsikerhetsronder och
stralsdkerhetsrevisioner med efterféljande risk- och méjlighetsanalys inom verksamhetsomrade Bilddiag-
nostik, Kardiologi, Anestesi/Intensivvird, Kirurgi, Ortopedi och Specialistvird. Lépande monitorering av
personalstraldoser har genomférts och f6ljts upp f6r medarbetare som arbetar pa kontrollerat omrade och
stickprov har genomférts och analyserats £f6r kategori-B personal inom Réntgenkliniken, Bréstcentrum
Mammografi och Bréstkirurgi, Handkirurgi samt Pacemakerenheten. Stralskdrmning av lokaler har pro-
jekterats, verifierats och kontrollerats inom verksamhetsomride Anestesi/Intensivvird, Kardiologi och
Bilddiagnostik. Stralskyddslagstiftningen har beaktats dd sjukhuset bedrivit operationsverksamhet med
genomlysning via avtal hos Aleris Sabbatsberg. Sjukhusets metod f6r tidig upptickt av utrustningsproblem
i den réntgendiagnostiska verksamheten har vidareutvecklats och rutin f6r ménatlig bevakning och gransk-
ning av strdldosdata har etablerats for hilften av de rontgenutrustningar som har teknisk méjlighet att
anslutas till sjukhusets straldoshanteringssystem. Den nuklearmedicinska verksamheten har deltagit i ett

kvalitetssidkringsprogram for att kartligga bildkvalitet vid skelettscintigrafiundersékningar.

Atgirder som genomforts for att uppritthalla och utveckla stralsikerheten under aret

Sjukhusets lednings-, stéd- och patientprocesser gillande stralsikerhet har reviderats, process inklusive
riktlinje gillande hur sjukhuset ska uppfylla lagkrav f6r optimering inom diagnostisk verksamhet har
arbetats fram och lokala arbetsregler f6r sjukhusets ca 100 lokaler som innefattar réntgen- och nuklear-
medicinsk verksamhet har tagits fram. En omfattande revision har genomforts av sjukhusets grundlidg-
gande stralsdkerhetsutbildningar och strilkillor i behov av slutférvar har Sverlatits till extern aktér. Nya
rutiner har upprittats for sjukhusets persondosimetri. Ett nytt avklingningsrum f6r 6ppna strilkillor frin
nuklearmedicinsk diagnostik och behandling har etablerats. Fyra mammografiutrustningar och en mini c-
bédge har ersatts av ny utrustning samt flertalet provuppstillningar av C-bagar och en O-arm har dgt rum i
de opererande verksamheterna i samband med upphandling och/eller utvirdering av behov av ny typ av
réntgenutrustning. Under ar 2022 har ett internrevisionsprogram skapats for stralbehandlingsavdelningens
strilsikerhetsarbete. Alla delar av strilsikerheten pa avdelningen ska revideras minst vart tredje ar. De
olika delarna som ska revideras ér relaterade till patientsikerhet, kvalitetssikring av behandlingar och

strilsikerhet i lokaler dér personal och allminhet vistas.

Resultat som har uppnitts i strilsikerhetsarbetet:
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Samtliga under aret bestimda diagnostiska standardnivier (ett matt pa patientstrildos) har legat vil under

lagstadgade referensnivaer samt varit likvirdiga med nationella medelvirden.

Samanstillning av sjukhusets totala maluppfyllelse med avseende pa stralsikerhetsmalen 2022:
Mail: Andel medarbetare i kategori A som har ett giltigt tjdnstbarhetsintyg ska uppga till 100procent.
Resultat: 100 procent

Mal: Andel medarbetare som genomgatt strilsikerhetsutbildning ska uppga till minst 75procent.
Resultat: 81 procent

Mal: Andel stralsikerhetsutskott som haft drligt mote ska uppga till 100procent.
Resultat: 100 procent
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