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Inledning

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

Enligt patientsikerhetslagen ska vardgivaren vatje ir uppritta en patientsikerhetsberittelse. Syftet med
patientsikerhetsberittelsen dr att Sppet och tydligt redovisa strategier, mal och resultat av arbetet med att
forbittra patientsikerheten.

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

Patientsikerhetsberittelsen ska vara firdig senast den 1 mars varje ar, finnas tillginglig f6r den som vill ta
del av del av den och den boér utformas sd att den kan ing i virdgivarens ledningssystem for
patientsikerhet.
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SAMMANFATTNING

Aret inleddes nigot anstringt men frin och med i mars blev situationen lugnare och mer stabil 6ver tid
med vilfungerande akuta vardprocesser, forbittrade vintetider pa akutmottagningen och firre 6verbe-
liggningar. Senviren och fram till midsommar priglades av virdférbundskonflikten med mertids- och
overtidsblockad. Verksamheten fick under den hir perioden anyo prioritera och viss elektiv kirurgi fick
sittas pd paus. Nir konflikten var 6ver kunde Sédersjukhuset dterga till normal sommarproduktion med
effektiva fléden i kombination med en god aterhdmtning f6r sjukhusets medarbetare. Under hosten har
det gjorts kraftfulla insatser inom elektiv kirurgi med sdrskilt fokus pa kndoperationer med resultatet att
det nu dr kofritt till denna typ av operation. Projektet Restriktiv inhyrning som genomférts regiongemen-
samt har under 2024 nitt mélet med att endast anvinda méjligheten till inhyrning under sommat- och
julperioden. Rekrytering av tillsvidareanstillda sjukskoterskor har visentligen 6kat vilket skapar en betyd-

ligt bittre kontinuitet med béttre arbetsmiljé och patientsidkerhet som foljd.

Sodersjukhuset har inte ndgon geriatrisk enhet och har dérfor i ett sjukhusévergripande projekt arbetat
med att etablera en sa kallad geriatrisk clinical decision unit (G-CDU); en geriatrisk bedémningsenhet. Hir
ges moijlighet att prova nya arbetssitt dir patienten, efter en f6rsta bedémning pa akutmottagningen, kan
overforas till G-CDU (i en milj6 som motsvaras av en slutenvirdsplats) f6r bedomning/kortare utredning,
start av behandling och inom 24-36 timmar fa fortsatt vard pa geriatrisk klinik/palliativ enhet eller snabbt
f4 komma tillbaka till SABO. Regelbundna samverkansméten under hela aret med geriatriska virdgrannar,
ASIH-foretradare och palliativa virdenheter i sdderort dr nu permanentat. Det dr ett mycket lyckat sam-
verkansarbete vilket faciliterar vardprocesserna till snabbare vardévergingar. Ett stindigt arbete pigar
inom den akuta virdprocessen och under aret har akutkliniken arbetat i ett projekt att inritta en digital
distanskonsult till vilken remittenter kan ringa och snabbt fi rid om handlidggning, diskussion om det f6r
patienten foreligger behov av akutsjukhusets resurser. Detta har visat sig vara ett mycket uppskattat ar-

betssitt som dessutom fick plats som en nyhet i Dagens Medicin.

Under 2024 genomférdes ca 90 hindelseanalyser varav 38 ingick i lex Mariairenden. En gang per manad
diskuteras ett lex Mariadrende i sjukhusets ledningsgrupp f6r kontinuerligt lirande. I denna kontext har nu
dven sjukhusets staber inkluderats da det ér viktigt att uppmirksamma hindelser utanfér vardenheterna
som kan dventyra patientsikerheten. S6dersjukhuset tar emot cirka 300 PaN-drenden per r och under
2024 kom det in drygt 900 Lof-drenden. Det Patient- och nérstdenderdd som startades 2023 1 pilotform ar
under 2024 permanentat och radet verkar bland annat som en referensgrupp till sjukhusets &vergripande
verksamhetsprojekt samt i samverkansprocessen. Under dret har dven sjukhusévergripande och lokalt ar-
bete gjorts med riktade aktiviteter for att stirka sidkerhetskulturen. En handlingsplan har tagits fram for att

minska vardrelaterade infektioner (VRI) och aktiviteter har utforts.

Det ir tack vare stort engagemang och hég ambitionsnivé bland chefer och medarbetare som denna pa-
tientsikerhetsberittelse kan redovisa en stor mingd férbittringsarbeten med fina resultat. Detta ger en

tryggare och mer patientsiker vard. Arbetet fortsitter i samma anda under 2025.

Sven Klaesson Annelie Liljegren Anneli Lennberg

Cheflikare Cheflakare Chefsjukskoterska
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GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

Engagerad

Engagerad ledning och tydlig styrning lecing o

tydlig styrning

Overgripande mal och aktiviteter

Sodersjukhuset dr ett av Region Stockholms akutsjukhus och bedriver specialiserad akut

och planerad somatisk specialistvard samt hogspecialiserad kitl- och handkirurgisk vard

samt viss hogspecialiserad gynekologisk kirurgi. Verksamheten omfattar den vard och de

tjanster som har avtalats med hilso- och sjukvardsnimnden, dgaren eller andra uppdragsgivare. Sjukhuset
arbetar utifrdn regionens vision; En attraktiv, hallbar och vixande Stockholmsregion med frihet f6r invad-
narna att sjilva forma sina liv och fatta avgérande beslut. Som ett komplement till regionens vision har
sjukhuset dven faststillt en lingsiktig framtidsplan. Sjukhusets mission dr Landets ledande akutsjukhus
och virdegrunden dr For patienten — med patienten’.

I sjukhusets arliga verksamhetsplan faststills de aktiviteter som planeras for att nd sjukhusets lingsiktiga
mal och indikatorer. Verksamhetsplanen bryts ned till lokala aktivitetsplaner med mal och aktiviteter som
ir relevanta for respektive verksamhet. For att bidra till att uppnd sjukhusets mission Landets ledande
akutsjukhus har dven ett antal sjukhusdvergripande aktiviteter genomférts. Under 2024 har sjukhuséver-
gripande arbete med sju aktiviteter utforts. Tre av dessa for att forbittra patientens resa till och igenom
sjukhuset. En utredning har genomf&rts £6r att utforska méjligheterna att etablera en geriatrisk utrednings-
enhet (G-CDU), forbittrat flédena for dagkirurgi och infort ett arbetssitt f6r prehospital konsultation dir
remittenter kan ringa till en akutspecialist for att resonera om en remiss till akutmottagningen med férbe-
redd behandlingsplan. Internt har sjukhuset sett 6ver sin organisation och férbittrat den egna férmégan
att planera fr att uppné produktionsmal. Det har gjorts genom en analys av befintlig sjukhusorganisation,
utredning av hilsoprofessionernas organisatoriska tillhérighet och utvecklat hur sjukhuset produktions-

och kapacitetsplanerar samt automatiserat en del av de vardadministrativa atgirderna.

Sjukhusets sjukhusévergtipande riktlinje Patientsikerhet — ledningssystem beskriver ansvar, roller, ruti-
ner och arbetssitt f6r patientsikerhetsarbetet. Pa sjukhusets ledningsgruppsméten samt pa uppfoljnings-
méten med verksamheterna rapporteras och diskuteras vardkvalitet och patientsikerhet regelbundet. Sjuk-
huset arbetar ocksé for att sdkerstilla att patientsdkerhetsarbetet utgér fran Socialstyrelsens nationella
handlingsplan f6r patientsikerhet. Sjukhuset arbetar f6r regionens &vergripande nollvision f6r undvikbara
virdrelaterade skador. Siker vird dstadkoms genom ett strukturerat och systematiskt patientsikerhetsarbe-
te enligt Patientsdkerhetslagen. Virdskador férhindras genom aktivt riskférebyggande arbete samt ett stin-
digt lirande och forbittringsarbete. Pa intranitet finns dmnessidan patientsikerhet med riktlinjer, instruk-

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

Under 2024 har ett sjukhusévergripande drshjul £6r sdker vard med hog kvalitet utarbetats och implemen-
terats. Arshjulet ir ett stéd och en paminnelse for det kontinuerliga arbetet med vérdkvalitet och patient-
sikerhet 6ver aret. Det bestdr av temamanader och inplanerade sjukhusévergripande aktiviteter och dr

tankt att stodja verksamheternas egna lokala aktiviteter.



Organisation och ansvar

Styrelse, verkstillande direktor, cheflikare och chefsjukskoterska

Sjukhusets styrelse har det yttersta ansvaret for sjukhusets verksamhet. Verkstillande direktdr har det ope-
rativa ansvaret for helheten och verksamheterna leds av verksamhetsomradeschefer och stabschefer. Chef-
likarens och chefsjukskéterskans uppgift ér att vara ridgivande och stédjande till sjukhusledning och
verksamheter samt att arbeta 6vergripande med exempelvis produktionsplanering, patientsakerhet, kvali-

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

Verksamhetschefer, chefer och alla medarbetare

Ansvarsorganisationen for patientsidkerhet féljer verksamhetsansvaret i linjen. Respektive verksamhetschef
ansvarar for att virden bedrivs med god kvalitet och hég patientsikerhet inom sin verksamhet. Verksam-
hetscheferna har ocksa ansvar for att gillande férfattningar och riktlinjer £6ljs. Linjecheferna har till upp-
gift att skapa forutsittningar f6r en god sidkerhetskultur, ett kontinuerligt férbattringsarbete och att ta till-

vara patienters, nirstdendes och medarbetares férslag och idéer.

Patientsikerhetsgrupp och funktioner pa verksamhetsomradesniva

Inom varje verksamhetsomrade finns en patientsidkerhetsgrupp dir verksamhetsomrideschefen ingar.
Gruppen hanterar till exempel 6vergripande vardavvikelser, allvarliga vardhdndelser, lex Maria-drenden,
patientirenden, féljer upp att beslutade atgirder vid hindelseanalyser blir genomférda samt utfor proaktivt
patientsidkerhetsarbete. Funktionerna patientsikerhetssamordnare samt patientsikerhetsansvarig likare
finns pa alla verksamhetsomriden. Syftet dr att funktionerna ska stédja ledningen i dess uppdrag samt att

bidra till att malen f6r patientsikerhet uppnas.

Avdelning Kvalitet och patientsidkerhet

Avdelningen leds av chefsjukskéterska och har en stédjande och samordnande funktion, i titt samarbete
med cheflikarna, inom det 6vergripande kvalitets- och patientsikerhetsarbetet. En stor del av sjukhusets
egenkontroller och kvalitetsmitningar, Svergripande hantering av allvarliga vardskador och patientidrenden

samt sjukhusévergripande aktiviteter inom omradet samordnas av avdelningen.

Kommittéer, Utskott samt st6dfunktioner

For att sakerstilla en horisontell ledning och styrning i frigor som ber6r flera verksamhetsomraden eller
stodfunktioner 4r sjukhuset linjeorganisation kompletterad med en tvirgiende struktur £6r ledning och
styrning. Kommittéerna har tydligt definierade uppdrag och ansvarsomriden med huvuduppgift att siker-
stilla horisontell samordning mellan vardverksamheter och stédfunktioner. Kommittéerna har dven 1 sina
uppdrag ansvar for olika understillda Utskott med mer specificerade men fortfarande sjukhusévergripan-
de uppdrag. Som st6d i kvalitets- och patientsikerhetsarbetet finns sjukhusets Kommitté f6r vardkvalitet
och patientsikerhet. Kommittén har i uppdrag att stotta sjukhusets verksamheter att uppna en god kvalitet
och en hog patientsikerhet genom att samordna och utveckla arbetet med processerna patientsikerhet,
vardkvalitet, patientbemétande, synpunkter och klagomal samt likemedel. Arbetet hills samman och
koordineras via Utskotten; vardkvalitet, patientsdkerhet, omvirdnad, likemedel samt STRAMA. Utskotten
och tillhérande arbetsgrupper arbetar med att utveckla processer och arbetssitt inom respektive omréade.
Deltagarna utg6rs av olika professioner fran olika verksamhetsomraden for att f4 en bred representation

och spridning.

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 genomfér ofta gemensamma risk- och hindelseanalyser och ibland édven till-
sammans med andra vardgivare. Manga verksamheter gor dven gemensamma forbittringsarbeten. Sjukhu-
set medverkar 1 regionens kvalitetsndtverk, vilket sikerstiller en nira koppling till 6vergripande kvalitets-
arbete inom regionen och utgér en del i den nationella kunskapsstyrningsmodellen. Utéver detta finns ett
olika samverkansforum i regionen som sjukhuset medverkar i; exempelvis samverkan vid utskrivning,

vardrelaterade infektioner, likemedel samt flertalet nationella och regionala programomraden.

Ett exempel ir arbetet som bedrivs 1 Utskott Geriatrik och dldreomsorg. Utskottet har 1 uppdrag att verka
f6r en samordnad process for att sikerstilla och f6lja upp utskrivningsprocessen samt ska stédja verksam-
heterna i att arbeta utifrin Lagen om samverkan vid utskrivning fran sluten hilso- och sjukvard. Utskottet
tillhandahaller st6d, kompetens, metoder och verktyg for systematisk utskrivningsplanering, samordnar
och utvecklar metoder f6r uppféljning och visualisering av resultat f6r processen, identifierar gap for att
uppni langsiktiga mal samt foreslar 6vergripande aktiviteter utifrdn analys. Under aret har Utskottet exem-

pelvis arbetat med foljande aktiviteter:

e Tillsammans med geriatriken och SABO (vard och omsorgsboenden), Medicinskt ansvariga sjuk-
skoterskor (MAS), ansvariga likare vid dessa verksamheter samt Avancerad sjukvard i hemmet
(ASIH) och Specialiserad palliativ slutenvard (SPSV) inom regionen, leder Utskottet regelbundna
nitverkstriffar ca tvd ginger per termin. Pdgiende projekt och kartliggningar presenteras, kon-
taktytor och samarbeten etableras. Nitverket ses digitalt mdnadsvis f6r kortare ligesavstimningar
under terminerna och veckovis under sommar- samt jul-nyarsperioder med syfte att samverka lite
extra nir virdbehov, beliggning och bemanningslidgen brukar vara extra skora.

e  Ett "nitverk inom nitverket” har skapats specifikt f&r och med vird- och omsorgsboendens rep-
resentanter under ledning av omvardnadsledare vid akutmottagningen. Syftet 4r att i innu hogre
grad finna och implementera effektiva kommunikationsvigar runt de allra mest skéra patienterna,
tillsammans med kommunféretridare och externa vard- och omsorgsgivare utanfér regionens
journalsystem.

e Deltagit i implementeringsarbetet av sjukhusovergripande arbetssitt kopplat till effektiv och sidker
in- och utskrivningsprocess samt deltagit i forarbetet inf6r eventuell etablering av en geriatrisk be-
démningsenhet (G-CDU) pa sjukhuset.

Under 2024 skrevs 5864 patienter ut till geriatrisk verksamhet efter avslutat vardtillfille pa sjukhuset. Ti-
den fran godkind remiss till dess att utskrivning sker har sjunkit ytterligare fran tidigare dr, vilket Utskottet
bedémer dr en effekt av 6kad kunskap om andra vardgrenars specialitet i hdgre grad idag. Med den kuns-
kapen och tillsammans med patient och nirstiende gar det att i ett tidigare skede identifiera behov av
geriatrisk vard och rehabilitering efter vard pa sjukhuset.

Utskottet har under dret identifierat férslag pa utveckling/kompetenshéjande insatser framat:

e Initiera dialog med representanter fran patient- och nirstdenderadet pa sjukhuset

e Bjuda in representanter fran patient- och nirstdenderadet och patientfreningar till nitverk/sam-
verkansmoten for att tillsammans 6ka kunskap/fa samsyn kring det som skapar virde for patient
och nirstiende i utskrivningsprocessen for att utveckla detta ytterligare.

e  Oka kompetensen kring LifeCare-processen hos alla berérda medarbetare

e Implementera Safetynetting i hogre grad 1 det dagliga arbetet fOr att kvalitetssikra vardover-
gangar och utskrivningar.

e  Foreldsningar med fokus pd samverkan och delaktighet for att bygga sémldsa 6vergangar mellan

vird och omsorgsverksamheter.



Informationssakerhet

Sjukhuset har under 2024 genomfort flertalet aktiviteter inom informationssakerhet, bide som del av den
arligen beslutade handlingsplanen for informationssikerhet, samt operativa aktiviteter utifrin linjearbete
och riskreducering. Sjukhusets informationssidkerhetsarbete féljer Regionens LIS (Ledningssystem for
informationssikerhet) och Regionens tillhérande styrande dokuments som informationssikerhetspolicy

och vigledningar.

Sedan 2022 har sjukhuset ett systemstd f6r avvikelserapportering for informationssikerhet, dataskydd
och sikerhet. Systemet ADIS ir ett komplement till HindelseVis, som hanterar avvikelser inom vird, ar-
betsmiljé och milj6. Kombinationen av dessa tvd verktyg medfor att sjukhuset har uppnatt hég sparbar-
het och méjlighet till uppféljning kring hanteringen av avvikelser och incidenter inom informationssiker-
het. Under 2024 har 36 drenden av typen informationssikerhetshindelse och personuppgiftsincident han-
terats i ADIS. Detta dr med stor sannolikhet en underrapportering, dd det dr olika verktyg f6r sikerhets-
relaterade avvikelse (ADIS) jamfért med véirdavvikelser. Utéver hanteringen av avvikelser s tillimpar
sjukhuset den regionévergripande complianceprocessen t6r uppfoljning av det systematiska arbetet med
informationssikerhet. Compliance genomférs pa flera nivaer, dels f6r verksamhet, med fokus pa informa-
tionssikerhet och risker. Dels f6r IT-system, vilket omfattar bade stéd for ritt kravstillning i upphand-
lingsprocessen, dels uppfoljning av drift och férvaltning under IT-systemets med fokus pa att minska
risker. Complianceprocessen utgar frin PDCA (Plan-Do-Check-Act) som ir den standardprocess som

ISO 27000 bygger pa och sikerstiller god efterlevnad av regionens LIS och styrande dokument.

Risker med tillhérande riskanalyser hanteras lokalt ute i verksamheten och centraliserat av ledningen. Ett
riskbaserat synsitt pa informationssikerhet innebir att arbete med riskanalyser blir en del av det 16pande
arbetet. Det ingér i complianceprocessen att genomfora riskanalyser. Sjukhuset genomfor regelbundet en
6vergripande RSA (Risk- och Sarbarhetsanalys, som del av Intern-kontrollplanen), den har inslag av fragor
som ror informationssakerhet. Riskerna hanteras med ett specifikt regionsévergripande verktyg avsett £f6r
denna kategori av risker, dessa risker hanteras 16pande med mitigerande atgirder. Sjukhuset har en riskka-
talog som f6ljs upp och behandlas regelbundet i samrdd med informationssidkerhetsombud, beroende pa
riskvirde. I complianceprocessen ingar att atgirdslistor skapas utifrin resultaten av analyserna, dessa listor
bestir av forslag pa hur risker och sirbarheter ska hanteras. Utbildningsinsatser sker I6pande och efter
behov, dels genom DISA (en obligatorisk e-utbildning), dels med andra kompletterande utbildningsaktivi-
teter ute 1 verksamheten. Ett dedikerat arbete for att sdkerstilla och héja kvaliteten kring behorighetshan-

teringen har initierats under aret.

Region Stockholms egna CERT (en centraliserad funktion som har i uppdrag att minska omfattning och
skadeverkan av it-sidkerhetsrelaterade hot och incidenter genom nitverksévervakning for att stddja sjuk-
husets f6rmaga att uppticka risker och sirbarheter). Samverkan med CERT fortsitter att utvecklas och

flera aktiviteter har genomférts i samverkan med gott resultat.

Journaltéring och dtkomst till journaler granskas systematiskt genom det stickprovsbaserade analysverk-
tyget SALA. I snitt tio procent av medarbetarna viljs varje mdnad ut £6r kontroll. Vid sirskild anledning,
som kan vara begiran frin patient eller misstanke som uppstatt av ndgot skil, genomférs riktade

loggkontroller.



Stralsikerhet

Pa sjukhuset anvinds joniserande stralning inom réntgendiagnostik, nuklearmedicinsk diagnostik och
behandling samt inom onkologisk stralbehandling. Réntgenstrilning anvinds ocksd inom operations-

verksamheterna.
Systematiskt stralsikerhetsarbete

Inom réntgen- och nuklearmedicinsk verksamhet har det genomforts riktade stralsikerhetsronder inom

verksamhetsomradena Akut, Bilddiagnostik, Kardiologi, Kirurgi, Kvinnosjukvard, Ortopedi, PVI samt f6r
verksamheterna Endoskopiskt centrum, Handkirurgi, Urologi, Medicinsk teknik samt Sachsska Barn- och
Ungdomssjukhuset. Stralsdkerhetsrevisioner med efterféljande risk- och méjlighetsanalys har genomférts i
enlighet med faststilld femarsplan inom verksamhetsomrade Akut, vid Brostcentrum Mammografi, Brost-

kirurgi, Karma samt Neonatalvirdssektionen vid Sachsska Barn- och Ungdomssjukhuset.

Lépande monitorering av personalstrdldoser har genomférts och £6ljts upp f6r medarbetare som arbetar
inom interventionell réntgenverksamhet och stralbehandlingsverksamhet samt f6r de medarbetare som
arbetar med radioaktiva dmnen. Utdver detta har stickprov £6r personalstraldoser genomférts vid verk-
samhetsomrdde Akut, Bréstcentrum Mammografi, Fysiologiska kliniken, Koronarinterventionsenheten,

MIVA:s c-bageverksamhet, Nuklearmedicinska enheten och Réntgenkliniken.

Den tredje (och sista) delen i strilbehandlingens plan f6r stralsikerhetsrevision, samt strdlsikerhetsrond
har genomférts pa stralbehandlingen. Under strilsikerhetsrevisionen granskades det befintliga kvalitets-
sakringsprogrammet systematiskt och jimférdes med aktuella internationella rekommendationer och rikt-
linjer. For perioden 2025-2028 inkluderas sedan stralbehandlingen i sjukhusets 6vergripande plan £6r
stralsdkerhetsrevisioner. Som ett verktyg i arbetet med stindiga forbittringar inom strilsikerhet har frek-
venta och tvirprofessionella avvikelsehanteringsméten hallits pa stralbehandlingsavdelningen. Sjukhusets
ledningssystem for stralsdkerhet samt lednings-, stéd- och patientprocesser gillande stralsikerhet har

reviderats.
Atgirder som genomforts for att uppritthalla och utveckla stralsikerheten under 4ret

Tre nya e-utbildningar f6r strilsikerhet har utarbetats: en f6r c-bagar, en t6r konventionell réntgen och en
f6r mammografi. En réntgenutrustning for interventionell radiologi, en mini c-bége, en c-bige och tva
mammografiutrustningar har ersatts av ny utrustning samt en ny mobil datortomograf har tillkommit.
Upphandlingsprocessen har forbittrats med fokus pé strilsikerhet. Systematisk validering av extern set-
vice av rontgenutrustning har inforts. Riktlinjer och processer har uppdaterats £or att bittre sikerstilla
berittigande vid operationsgenomlysning samt vid forskningsstudier. En férenklad och enhetlig metod {6
patientstraldosberikningar vid nuklearmedicin och réntgen har inférts. Ett strukturerat underlag f6r revi-
sion och optimering av samtliga interventions- och genomlysningsutrustningar har utarbetats. Vidare har
ett arbete fOr att systematiskt sdkerstilla uppfyllande av dosrestriktioner f6r allmdnhet och bestkare samt

hantering av radioaktiva strilkillor genomforts.

Stralskdrmning av lokaler har projekterats, verifierats och kontrollerats inom verksamhetsomride Kardio-
logi och Bilddiagnostik; vid Fysiologiska kliniken medférde detta ytterligare fysisk barridr med begrinsat

tilltrade mot deras verksamhet med radioaktiva amnen.

Under aret har Stralsikerhetsmyndigheten inspekterat sjukhusets c-bageanvindning inom operationsverk-
samhet vilket resulterade 1 tva foreligganden. En atgirdsplan upprittades och godkindes av myndigheten

som avslutat drendet.

Inom onkologisk strilbehandling har ny mitutrustning f6r patientdosimetri implementerats och anvinds

nu i den kliniska stralbehandlingsprocessen. Utrustningen har férbittrat noggrannheten 1 dosmatningarna



som gors infor varje VMAT-behandling (Volumetric Modulated Arc Therapy). Dessutom hat mjukvara
som anvinder artificiell intelligens (AI) fOr att automatiskt identifiera organ i minniskokroppen pa dator-
tomografibilder implementerats och tagits i bruk. Syftet med denna mjukvara dr att méjliggéra en mer
standardiserad bestimning av strdldoser till olika organ, vilket underlittar jimférelser mellan olika stral-
behandlingsplaner. Vidare har stralsikerheten utvecklats ytterligare genom implementeringen av partiell
broststrilbehandling, som medfér en mer riktad behandling f6r vissa patientgrupper och dirigenom mins-
kar den totala straldosen till omgivande frisk vivnad. P4 begiran av extern projektledare som ansvarar for
ombyggnation av hus/lokaler i nira anslutning till strilbehandlingsverksamheten har kompletterande
strlskyddsmitningar och -berdkningar utforts fOr att sdkerstilla byggarbetarnas sikerhet.

Resultat som har uppnatts i stralsikerhetsarbetet

De under éret bestimda diagnostiska standardnivderna dr vil under nationella referensnivier f6r barn men
f6r vuxna 6verskrids de i nagra fall dd referensnivierna har skirpts, varfor ytterligare optimeringsarbete ér

nédvindigt. Sammanstillning av sjukhusets maluppfyllelse med avseende pa stralsikerhetsmalen 2024:
Mal: Andel medarbetare i kategori A som har ett giltigt tjinstbarhetsintyg ska uppga till 100 procent.
Resultat: 97 procent

Mal: Andel medarbetare som genomgatt strilsikerhetsutbildning ska uppga till minst 85 procent.
Resultat: 86 procent

Mal: Andel stralsikerhetsutskott som haft drligt méte ska uppga till 100 procent

Resultat: 100 procent

En god sakerhetskultur

Hallbart sikerhetsengagemang (HSE)

Leon\

En siker vard forutsitter ett langsiktigt och systematiskt patientsidkerhetsarbete som engagerar \ 1 "

b

alla chefer och medarbetare. Alla i verksamheten skapar tillsammans patientsidkerhetskulturen.

En god patientsikerhetskultur dr en férutsdttning for att skapa fordndring mot en sikrare vird

och 6kad patientcentrering. Sikerhetskultursmitningen gérs arligen tillsammans med OSA-
kartliggningen i Region Stockholm. Enkiten innchéller frigor som avspeglar Hallbart Sikerhets-
engagemang (HSE). Resultatet av mitningen kan anvindas som underlag f6r forbittringsarbete kring alla
eller utvalda fragor. Att mita patientsikerhetskulturen ger en 6gonblicksbild av hur patientsikerheten
upplevs pi arbetsplatsen.

HSE-frigorna besvaras av medarbetare som har direkt eller indirekt patientkontakt. Fragorna besvaras pa
en femgradig skala och svaren f6r de nio f6rsta frigorna omvandlas sedan till ett index pa skalan 0—100.
Overgripande HSE-index 4r pa samma niva (74) som forra ret. HSE-index 4r en indikator pa regional
niva (ej malsatt) samt ingar som en indikator i sjukhusets verksamhetsplan. Malet pa 75 uppnaddes inte,

dock noteras att flertalet verksamheter har gjort stora férbittringar inom HSE-index de senaste aren.
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Hur vél stimmer féljande pastaenden gallande HSE (Hallbart Sakerhets

HSE Index
Engagemang)?
bogrrs 2024 2023 ORG PR
Min chefs chef ger forutsattningar for att bedriva en saker vard
Bz 25 39 E 37 28 37 99w
21% o i
P& min arbetsplats |ar vi oss av det som fungerar bra
74 T o “ G s 0 9 o
P& min arbetsplats agerar vi alltid utifran de risker vi ser
2023 ORG 2 ) 25 Pl PG ks 38 28 9%
74 74
P& min arbetsplats genomfars alltid férbattringar efter negativa handelser
E o 29 37 Pz 36 36 36 99%
40% 2 2 2 2
Jag patalar nar jag tror nagot ar pa vag att ga fel
=123 m4m5 2 10 30 IS s s <3 o
Jag vagar prata om mina misstag
2 10 EL] PG 43 43 43 9ok
Information Jag blir alltid bra bemdtt pd min arbetsplats nar jag behover hjalp
iz EZ . 42 43 42 oo
Alla frdgor har bedémts pa en femgradig
<kala P& min arbetsplats har vi ett vl fungerande samarbete med andra verksamheter
) G 27 43 Pz 38 38 38 98%
. . . X P& min arbetsplats anpassar vi arbetet s3 att sikerheten bevaras nar forutsattningarna
Vardena till héger om stapeldiagrammet forandras
visar drets resultat i medelvirde p3 5 B 29 4 s 37 37 37 9%

skalan 1-5, jsmférelse med aret innan
(om sa 3r majligt), totalresultat for
bolaget/férvaltningen och langst till hoger
hur stor andel av medarbetarna som
beddmt den aktuella fragan.

Chefer och ledare har ett avgérande ansvar att skapa en god sikerhetskultur. Sjukhusets chefer och
patientsikerhetsfunktioner har tillgdng till ett sjukhusgemensamt diskussionsmaterial f6r att méjliggora
dialog om patientsikerhetskultur och sikerhetsengagemang. Materialet kan dven anvindas tillsammans
med resultatet pa HSE-fragorna for att ta fram lokala atgirdsplaner. I arshjulet fér kvalitet och patient-
sdkerhet finns aktiviteter for arbetet med HSE-resultatet. HSE-mitningen redovisas i verksamheternas
lokala patientsidkerhetsberittelser. Utskott patientsikerhet har gjort flertalet aktiviteter for att stirka
patientsikerhetskulturen utifran resultatet pa HSE-fragorna; enkit till alla chefer om anvindningen av
reflektion som verktyg, inventering av verktyg for reflektion, olika férelisningar och presentationer kring
sdkerhetskultur f6r chefer, verksamhetsutvecklare och patientsikerhetsfunktioner, informationsmaterial
som kan anpassas efter malgrupp och verksamhet, information i nyhetsbrev och p4 intranitet samt ut-
bildningar. Under véren gjordes en kampanj p4 intranitet med High Lights frin verksamheternas lokala

patientsikerhetsberittelser.

Fragan P4 min arbetsplats genomfors alltid forbattringar efter negativa hindelser ir en av HSE-
fragorna. Resultatet visar att 58 procent av respondenterna har svarat positivt (4 eller 5 pa Likertskala) pa
frigan. Manga verksamheter har aktiviteter for att 6ka information och aterkoppling till medarbetare efter
negativa hindelser. For att 6ka lirandet och ge medarbetare information om intriffade virdskador samt
atgirder for att minska risken att ndgot liknande ska intriffa finns sjukhusgemensamma presentations-
mallar £6r information tillgingliga pd intrandtet. Mdnga verksamheter har dven regelbundna méten dir
béde risker och allvarliga hindelser diskuteras. Aterkoppling ir visentlig for att skapa en god sikerhets-
och rapporteringskultur, genom att manga medarbetare fir héra om de forbittringar som till exempel en
hindelseanalys lett till. I sjukhusets ledningsgrupp redovisas regelbundet avvikelser och manadsvis sker en
presentation av en utvald allvarlig viardskada som belyser en 6vergripande patientsikerhetsproblematik
med efterféljande diskussion. Hindelsen och atgirder diskuteras fOr att 6ka transparensen, stirka saker-

hetskulturen och oka lirandet.
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Oppen kommunikation kring identifierade risker

Sjukhuset strivar efter en patientsidkerhetskultur dir alla medarbetare dr 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 och ledare ska uppmuntra till analys och reflektion. For att utveckla sikerhetsarbetet har man-
ga verksamheter motesformer som stimulerar analyser och reflektion 6ver resultaten, bide de positiva och
de negativa, dir identifierade risker, intriffade vardavvikelser och resultatet av hindelseanalyser kan disku-
teras for att skapa en hog riskmedvetenhet hos alla medarbetare. Vid revideringar av sjukhusévergripande
riktlinjer, arbetssitt eller dokumentationsrutiner efter allvarliga vardskador informeras medarbetarna om

att forindringarna ofta dr ett resultat efter atgirder frin risk- eller hindelseanalyser.

Arbetsmilj6é

Under aret har sjukhuset bedrivit ett framgangsrikt arbete med féreldsningar och workshops kopplade till
aterhimtning under arbetsdagen, ett arbete som kommer fortsitta under 2025. Utver det kommer st6d-
och arbetsmaterial kopplat till sjilvmedkdnsla i dterhdmtningssyfte implementeras, samt teamutveckling
for att Oka den psykologiska tryggheten. Det finns ett fortsatt behov av arbete f6r att motverka hot och
vild pd sjukhuset. Arbetet behéver gbras 1 ndra samarbete mellan verksamheterna, HR och Sikerhet uti-
fran lokala forutsittningar och behov. Under 2025 kommer sjukhuset att fortsitta fokusera pa ledarut-
veckling i form av utbildning for nya chefer samt utvecklingsprogram fr erfarna chefer. Aven under 2025
tinns det extra regionsmedel {61 satsningar inom arbetsmiljé och dessa kommer att anvindas £6r olika
satsningar bide centralt pd sjukhuset och i vardverksamheten. Bland annat kommer projektet distans-
sjukskoterska som syftar till att skapa en bittre arbetsmilj6 och patientsidkerhet, att utvidgas. En stabil
grund f6r ledar- och medarbetarskap ér en viktig komponent f6r en bra arbetsmiljé. Ett gemensamt virde-
ringsdokument f6r sjukhusets ledar- och medarbetarsyn dr dirfor framtaget for att tydliggéra férvintnin-
gar och skapa en kultur som ger goda effekter pa savil arbetsklimat som kvalitet- och patientsikerhet.
Implementeringen av verktyget skedde under 2024. Under 2025 kommer sjukhuset att fortsitta sin sats-
ning gillande ledar- och medarbetarsyn med olika aktiviteter som syftar till att stdrka kulturen.

Exempel fran verksamheterna:

¢ Ledningsgruppen pa verksamhetsomrdde Kirurgi har genomgitt utbildningstillfillen med chef-
likare och chefsjukskoterska fran Lof 1 syfte att stirka patientsdkerhetskulturen. Utbildning och
patientsikerhetsdiskussioner var en viktig del da ledningens samsyn ér viktigt £6r ett lyckat arbete
tillsammans med 6vriga medarbetare.

*  Piverksamhetsomride Internmedicin arbetar varje enhet/avdelning lokalt med analyser av sina
resultat fran OSA-kartliggning. HSE-fragor, slutsatser samt framtagna handlingsplaner lyfts i
ledningsgruppen. Dir diskuteras erfarenheter och tankar om fortsatt arbete och analys av even-
tuella samordningsvinster som verksamhetsévergripande insatser kan utformas ifran, parallellt
med lokala aktiviteter. Ett genomgaende tema har varit psykologisk trygghet f6r att skapa forut-
sittningar att viga tala om risker och negativa hindelser generellt. Aven vikten av god kommuni-
kation har podngterats och trinats pd samtliga avdelningars och enheters planeringsdagar.

*  Metoden/verktyget Fdnga passet som undetlag for teamreflektion har anammats av fler enheter
pé Sachsska Barn- och ungdomssjukhuset. Med stéd av verktyget reflekterar vardteamen om pa-
tientsikerhet, arbetsmiljé och upplevelsen av vardbehov. Syftet med ér att stirka sdkerhetskultu-

ren och snabbt fanga upp och atgirda identifierade risker i verksamheten.
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Adekvat kunskap och kompetens

Bemanning och kompetensforsorjning

Att attrahera, behalla, utveckla och tillvarata medarbetare dr en av sjukhusets hégsta prio- -:Q':
riteringar. Sjukhuset arbetar didrfér med att skapa férutsittningar f6r en sikrad kompetens- cﬁ
torsorjning med trygg arbetsmilj6 och stabil bemanningssituation som stodjer sjukhusets ku'::lf:;c::h
mdl. I HR-avdelningens analys av verksamheternas kompetensplaner i bérjan av dret fram- kompetens

kom behov av att tydliggéra kompetensplaneringsprocessen samt stod i att genomfora kompetensanalyser
utifran ett bredare och mer langsiktigt perspektiv vilket stirker kvalitet och patientsikerhet. Genom reflek-
tion om komplexiteten i framtidens kompetensutmaning i verksamheternas ledningsgrupper har férutsatt-
ningarna 6kat for att i kompetensanalyserna se behov kopplat till kvalitet och patientsidkerheten pa kort och
lang sikt. En utgingspunkt f6r kompetensplaneringen dr ARUBA (attrahera, rekrytera, utveckla, behalla,
avveckla), uppskattning av framtidens behov av antal ssk pé olika steg i regionens kompetensstege jamfort

med nuliget samt kvalitetsindikatorer, vardavvikelser och hindelseanalyser relaterat till kompetensbehov.

Med en hég andel akut slutenvard (ca 85 procent) dr det en tuff utmaning att framfor allt under semester-
petioder uppritthalla 24/7-verksamhet. Bemanningssituationen avseende sjukskéterskor har forbittrats
men 4r fortsatt bekymmersam vad giller vissa specialiteter och inom en del verksamhetsomrdden. Ett an-
tal aktiviteter pdgar for att stirka bemanningssituationen sa som specialistutbildningar f6r sjukskoterskor
och underskéterskor, ledarutvecklingsinsatser, aktivt dtgardsarbete f6r att minska korttidssjukfranvaron
samt insatser for att stirka arbetsmiljén. Sjukhuset fortsitter att arbeta med att minska inhyrningskostna-
der. Projektet Restriktiv inhyrning som genomforts regionsgemensamt har under 2024 nitt malet med
att endast anvinda méjligheten till inhyrning under sommar- och julperioden. Rekrytering av tillsvidarean-
stillda sjukskoterskor har 6kat under édret vilket skapar en betydligt bittre kontinuitet med bdttre arbets-

milj6 och patientsikerhet som 6ljd.

Under 2024 har sjukhusets kliniska utvecklingsprogram (KUP) utSkats med steg 3 f6r grundutbildade sjuk-
skoterskor och utveckling pagir av steg 4. P4 avdelningsnivéd utvecklas drshjul f6r utbildning kopplat till de
sex kirnkompetenserna och medarbetarens utveckling 1 kompetensstegen. Sammantaget bidrar detta till
6kad kvalitet- och patientsikerhet. HR-avdelningen fortsitter att stotta verksamheterna i arbetet med kom-
petensplanerna genom att ytterligare skruva pa processen, verktyg och vilket st6d som 6nskas. Under 2025
kommer dven en ny lirplattform f6r kompetensplanering att migreras for att underlitta arbetet med kom-

petensplanering.

Utbildningar inom patientsdkerhet och férbattringsarbete

Sjukhusets ledningsgrupp har beslutat att alla chefer ska genomga Socialstyrelsens e-utbildning Siker vard.
Sjukhuset haller dterkommande utbildningar inom patientsidkerhet pa olika nivaer. For nyanstillda chefer
och ST-ldkare ges en obligatorisk utbildning. Patientsikerhet ingér i sjukhusets kliniska utvecklingsprog-
ram (KUP) £6r underskoterskor och sjukskoterskor. Pa forfragan kan dven utbildning ges till lednings-
grupper och till verksamheter vid planeringsdagar. Utbildningarna utgér alltid frin Socialstyrelsens hand-
lingsplan for patientsidkerhet och det ges méjlighet £6r reflektion och diskussion i grupp. Pa intranitet
finns en utbildningstrappa med forslag/rekommendation av olika utbildningar inom patientsikerhet f6r
sjukhusets medarbetare utifrin roller/funktioner. Aktiviteter som regelbundet utgar frin Kommitté och
avdelning f6r Kvalitet och patientsikerhet dr: dterkommande utbildningstillfillen inom patientsikerhet f6r
chefer och medarbetare samt nitverkstriffar f6r sjukhusets patientsikerhetsfunktioner. Virldshilsoorgani-
sationen, WHO, har utsett den 17:e september som en dterkommande internationell patientsikerhetsdag.
Arets tema var diagnostisk sikerhet. Utskott Patientsikerhet uppmirksammade dagen med en vilbesokt
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foreldsning om hela teamets betydelse f6r diagnostisk sikerhet och hur en verksamhet kan arbeta med
safety-netting; ett kommunikationsverktyg som anvinds i samtal med patienten for att 6ka patientsiker-

heten. Information, filmad féreldsning och utbildning i safety-netting finns tillgingligt pa intranitet.

Sjukhuset erbjuder dterkommande utbildningar om att genomféra férdndringar. Initialt rekommenderas en
halvdags introduktion till olika metoder inom kvalitetsutveckling. Direfter kan férdjupning erbjudas, an-
tingen om att leda stérre fordndringar genom projekt, eller att driva stindiga forbittringar genom forbitt-
ringsarbete. Utbildningen i f6rbittringskunskap dr 6ppen f6r alla medarbetare, men ir obligatorisk f6r ST-
likare. Teoretisk bakgrund varvas med praktisk anvindning av verktyg. Fér chefer erbjuds en anpassad ut-
bildning utifran chefens roll 1 férbittringsarbetet. Pa forfragan ges dven skriddarsydda utbildningar till led-
ningsgrupper, enhetsledare och vid planeringsdagar. Det finns ocksa kompletterande utbildningar i imple-

mentering, férindringsledning och tjinstedesign som tillhandahalls inom regionen.

Utbildningar inom bemoétande

Sjukhuset har tagit fram ett samlat material som handlar om nir en patient eller nirstdende stiller ordttfir-
diga krav pd personalens hudfirg, kon, etniska tillhérighet, religion eller andra krav som ér diskrimineran-
de. Materialet Om patientens rdtt att vilja bestar av en sjukhusovergripande riktlinje och instruktion
vilka tydliggdr lagstiftning och regelverk samt sjukhusets 6vergripande férhallningssitt samt ger stod fOr
konkret handling i akuta situationer och f6r det férebyggande arbetet pd den egna enheten. Det finns dven
filmer, APT-material samt affischer till vintrum och virdenheter. Amnet ingar som en egen utbildnings-

modul i KUP £6r underskéterskor och sjukskéterskor som erbjuds pa sjukhuset.

Aktiviteter for att 6ka patientdelaktighet och inflytande i vird och vardplanering har, fortsatt under dret,
varit ett prioriterat omrade. Som en del av arbetet med social hallbarhet och tillgang till jamlik vard dr ett
gott patientbemétande av betydelse f6r patientupplevelsen, patientsidkerheten och f6r att motverka diskri-
minering. Sjukhuset har under aret fortsatt det sedan tidigare paborjade arbetet med utbildningsinsatser i
bemétande och empati ddr bland annat Empatigymmet, ctt verktyg for att praktiskt trina bemétande
och empati, har anvints. Patient- och nirstdenderadet har under édret varit involverad i olika 6vergripande
forbittrings- och utvecklingsarbeten samt ocksa deltagit vid olika utbildningstillfillen f6r medarbetare och
holl ocksé téredrag pa Patientdagen. Pi Sachsska barn- och ungdomssjukhuset finns FN:s konvention om
barns rittigheter som grund i hela verksamheten. Alla medarbetare utbildas i barns och ungas rittigheter
och samtliga medarbetare inom Sachsska ska ha kunskap om barnkonventionen och kinna till de fyra
grundprinciperna. Den av Region Stockholm finansierade utbildningen av barnrittsombud har fortgitt

under aret.

Exempel fran verksamheterna:

e Tor att sidkerstilla kompetensen internt pa verksamhetsomrade Kardiologi har utbildningsledare
upprittat en verksamhetsévergripande utbildningsplan. Utbildningsplanen gir hand i hand med
sjukhusets kompetensstege for att tydliggéra medarbetarnas utbildningsmailigheter. Utdver ut-
bildningsplanen utbildningar organiserats utifrin teman 1 ett arshjul. Efter flertalet hindelseanaly-
ser som berort risker i samband med att patienten forsdmrats 1 sitt allmdntillstind har simulerings-
Ovningar inforts.

e Pi Rontgenkliniken maste alla rontgensjukskoterskor erhélla ett behorighetsbevis/korkort for
modaliteten innan undersékningar fir utféras sjalvstindigt. Exempelvis far schemaliggning av
medarbetare som inte har behérighetsbevis pd en viss metod inte ske. Medarbetare med nytt be-
hérighetsbevis ska ha tillgang till senior kollega att fraga. Kliniken jobbar dven kontinuerligt med

att uppdatera metodbdcker sa att ritt information f6r alla undersékningstyper som utfors finns.
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Patienten som medskapare

Patienters och narstaendes medverkan i patientsikerhetsarbetet

Sjukhuset dr fast beslutet att fortsitta prioritera aktiviteter som 6kar patientinflytandet i bade

Patienten

som med-
skapare

vird och véardplanering. For att sidkerstilla att patienter- och nirstdendes rost beaktas 1 varden,

har patient och nirstaenderadet etablerats som en central akt6r inom sjukhusets verksamhet.
Radet deltar aktivt inom olika utskott samt i uppf6ljning och utvirdering av de aktiviteter som
kopplas till sjukhusets verksamhetsplan. Genom regelbundna triffar och samverkan med representanter
fran olika patientorganisationer i centra samverkansgrupp, strivar ridet efter att skapa en plattform dar
patienternas perspektiv och erfarenhet kan integreras i vardprocesserna. Under 2025 planerar radet att
utarbeta forslag som syftar till att 6ka patientdelaktigheten ytterligare. Forslagen kommer att fokusera pa
konkreta atgarder som gor det mojligt f6r patienter och nirstiende att vara mer delaktiga i den egna

virden.

En viktig del dr intentionen att tillsitta lokala patientrepresentanter inom de olika verksamhetsomradena
pé sjukhuset. Genom att involvera patienter direkt i beslutsprocessen, frimjas en hog grad av delaktighet,
vilket i sin tur han positiv inverkan pa bdde patientsikerheten, vardkvaliteten samt personcentrerad och
jamlik vard. Okad delaktighet bidrar ocksa till att stirka frtroendet for sjukvarden, vilket 4r avgdranden
for att skapa en trygg och effektiv vard. Sjukhuset ser fram emot att fortsitta arbeta tillsammans med pa-
tienter och nirstaende f6r en mer inkluderande och lyhérd vard, ddr alla réster far méjlighet att héras och

paverka.

Patient- och néirstdenderadets arbetsformer

Sedan 2023 har sjukhuset ett patient- och nirstienderad som arbetar for att 6ka delaktigheten for patienter
och nirstdende. Under dret har dialog f6rts med ridet for att fd ett patient- och nir stiendeperspektiv pa
strategiska fragor. Rédet, som i dag bestdr av fem ledaméter, har tillsammans med patientvigledare, haft
tolv ordinarie méten under aret och bidragit med aterkoppling pa verksamhetsévergripande utvecklings-
projekt och deltagit i utbildningar, APT och chefsméten samt foreldst pa Patientdagen. Tva ledaméter
har bidragit med patientperspektivet i samband med upphandling av nytt journalsystem i Region Stock-
holm. Rédet har varit involverat i flera stora projekt; bland annat i regionens arbete med Malbild 2040.
Under hésten bjod ridet in en forskare frin KI som féreldste om sin avhandling rérandes narrativitet i

virden. Under forsta kvartalet 2025 kommer rddet att delta vid rekrytering av ytterligare ledamot.

Tillvaratagande av synpunkter och klagomal fran patient och narstaende

Patienters och nirstdendes dsikter och forbittringsforslag dr avgdrande for att utveckla och férbattra vard-
verksamheten pd sjukhuset. Patienter och nirstiende uppmanas att i f6rsta hand aterkoppla direkt till
verksamheten via 1177 e-tjdnst, brev eller telefonsamtal. Varje verksamhet ansvarar f6r att utreda det som
rapporterats och besvara anmilningarna. Klagomal och synpunkter kan dven skickas till Patientndimnden
(PaN) eller till Inspektionen £6r Vird och Omsorg IVO). Fér de som behéver det finns patientvigledare
tillginglic som st6d bade till patienter och nirstiende som vill framfora sina synpunkter pd varden. Den
oversyn- och de utbildningsinsatser som genomférts under aren gillande hantering av patientirenden har
haft positiv effekt och drenden besvaras i stor utstrickning inom rimlig tid och kvaliteten pa yttrandena
har férbattrats avsevirt. Under dret har flera hindelseanalyser genomforts baserat pa inkomna synpunkter

och klagomdl och drenden frin patientnimnden.
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Patientinformation

Pa manga stillen inom sjukhuset, s som hissar, toaletter och vintrum, finns affischer som riktar sig till
patienter. P4 sjukhusets externa hemsida finns informationsbroschyren Bra att veta infor ditt besck pd
Sodersjukhuset samt specifik information Till dig som ska opereras. Hir ges kortfattad vigledning
om hur patienter kan minska risken fér skador genom att férbereda sig infér operation. Foldrarna kan
dven tryckas ut fran interna hemsidan f6r att limnas direkt till patienten. De opererande verksamheterna
erbjuder ocksa informationsmaterial som ticker vad som hinder fére operationen, under ingreppet och

hur patienten pa bista sitt kan ta hand om sig sjilv efterat.

Under aret har foldern Bidra till en 6kad sikerhet - Information till patienter som vdrdas i sluten-
vdrden implementerats pa vissa verksamheter. Broschyren riktar sig till patienter i slutenvarden och inne-
haller information och exempel pa vad patienter kan géra sjilva f6r att minska riskerna i varden. Manga

verksamheter har lokalt anpassat patientinformationsmaterial.

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. Journalanteckningen skrivs ut och ges till patienten vid utskrivning. Sjukhuset har ett
stort ansvar for att gora information, till alla malgrupper, tillginglig, begriplig, hanterbar och robust. Infor-
mation kommuniceras till patienter och allminhet pa externwebb, pa 1177, i sociala medier, i pressrum
samt 1 tryckt material. Informationen ska f6lja gillande lagkrav och vara presenterad pa ett sitt som gbr

innehallet ldtt att f6rsta och ta till sig.

Exempel fran verksamheterna:

*  Under dret startade en pilot pa Sachsska Barn- och ungdomssjukhuset med mitning av barn-
PREM genom enkitutskick till virdnadshavare och barn/ungdomar via 1177 eller via affischer
med QR-koder. PREM ir férkortning av Patient Reported Experience Measure och dr ett matt pa
patientens upplevelse/nojdhet med varden. Svarsfrekvensen varit relativt 1ag pa samtliga enheter
dir PREM har inforts, men antalet erhallna enkitsvar har 6verstigit antalet svar som vanligtvis
erhills via den nationella patientenkiten som skickas ut vartannat dr. Svaren pa frigan Finns det
ndgot som du tycker kan bli béittre? innehiller virdefulla f6rbittringstérslag.

*  Piverksamhetsomride Specialistvard Infektion/Venhilsan finns ett dialogforum for patientorga-
nisationer dir verksamheten berittar om pagiende arbete och inhdmtar synpunkter och idéer. Un-
der aret har 6ppenvarden arbetat med ett digitaliseringsprojekt ddr patienter bjudits in och deltagit
1 att beskriva sin patientresa genom workshops. Virdavdelningen anvinder patientnira 6verlim-
ning vid rapporten inne hos patienten mellan dag- och kvillspersonal. P4 si sitt far patienten
moéjlighet att bade sjilv berdtta om sitt tillstind och ta del av planering.

*  Paverksamhetsomrdde Ortopedi finns en patientrepresentant i ledningsgruppen och i patientsa-
kerhetsgruppen for att stirka patientperspektivet. Representanten har dven varit delaktig i utvir-
deringen av resultatet av den nationella patientenkiten, i imnesorganisationen samt i utformnin-
gen av patientinformationsbroschyrer.

* Samverkansgruppen inom intensivvard bestar av tidigare patienter, nirstiende och hilso- och
sjukvardspersonal. P4 gruppens initiativ har en debattartikel om bristande forstielse f6r problem
och komplikationer som uppstir efter intensivvard skrivits. Artikeln publicerades 1 Dagens
Medicin under titeln: Problemen efter intensivvird ér otillrickligt kdnda.
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AGERA FOR SAKER VARD

Verktyg

Underlag och data f6r uppféljning och utvirdering genom egenkontroll kommer fran olika mit-

ningar och killor. I verksamhetsplanen finns de mal och indikatorer som sjukhuset har sirskilt

fokus pa. Uppfoljning sker regelbundet i sjukhusets ledningsgrupp och inom respektive verksam-
hetsomrade eller stabsavdelning. I kvartalsvisa moten med sjukhusledning och verksamhetsomridena dr

uppfoljning av kvalitet och patientsikerhet 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 utfdrs varje manad. Journalgranskningar gors dven i andra sammanhang.

Punktprevalensmitningar

Fér att minska den administrativa bérdan for vardnira medarbetare har antalet punktprevalensmitningar
succesivt minskat, detta i takt med att sjukhuset kan folja resultat kontinuerligt via utdataverktyg. Punkt-
prevalensmitning har under dret genomforts avseende forekomst av trycksar. Resultaten matas in i digitala
uppfoljningsverktyg och presenteras momentant pd enhetsnivd, verksamhetsomridesnivd och sjukhusniva.
Jamforelser 4r mojliga att géra bade 6ver tid och mellan olika verksamheter. Resultat och behov av £61-
bittringsdtgirder presenteras och diskuteras i Utskott Omvérdnad, samt i Kommitté Virdkvalitet och pa-
tientsidkerhet. Utifrdn analysen vidtas sedan limpliga atgirder, exempelvis rapportering och diskussion i
sjukhusets ledningsgrupp, tillsittande av en tillfillig arbetsgrupp, utbildningsinsatser eller extrainsatta upp-

toljningar.

Sjalvskattning

Under aret har en sjilvskattning genomforts gillande foljsamhet till basala hygienrutiner. Syftet med sjilv-
skattningen 4r frimst att uppmuntra medarbetare till reflektion Sver sitt eget beteende och verksamhetens
arbetssitt. Fokus var att sdrskilt f6lja upp handdesinfektion f&re patientkontakt, samt att uppmirksamma

eventuell felanvindning av handskar. Mojlighet att skriva fritextkommentarer fanns, vilket har skapat en

Okad forstielse f6r bakomliggande orsaker till att basala hygienrutiner inte alltid £6ljs.

Infektionsverktyget

Virdrelaterade infektioner (VRI) f6ljs genom rapporter via Infektionsverktyget, vilket fangar alla antibio-
tikaordinationer som gors 1 journalsystemet. Genom detta finns tillgang till en stor midngd data att inhdmta
kunskap frin. Automatiska e-postutskick kan skapas frin Infektionsverktyget, sa att verksamheten kan
folja det som dr relevant f6r dem. Tvd valideringar av ordinationsorsaker har genomforts, varje verksam-
hetsomride uppmanas att granska 25-50 ordinationer/halvir, beroende pa verksamhetens storlek. Ater-
koppling av resultaten har skett tillsammans med hygienldkare. Utifran resultaten har forbattringsaktivite-
ter genomforts lokalt. En sjukhusévergripande arbetsgrupp har analyserat rapporter avseende VRI pi
sjukhusniva och forbittringsaktiviteter har initierats.

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

resistenta bakterier (ARB), fall, trycksar, underniring och urinretention. Riskbedémningen ir en férut-
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sdttning for att kunna sitta in férebyggande dtgirder tidigt. Obligatoriska riskbedémningsinstrument finns
i den journalmall som sjukskéterskan Sppnar 1 samband med patientens ankomst till virdenheten. Nar
kompletta riskbedémningar gjorts markeras det pa avdelningarnas PrioTavla f&6r att méjliggdra en snabb
6verblick. Andelen utférda riskbedémningar kan kontinuerligt féljas upp per vardenhet. Sdrskilda risk-

bedémningar kan dven géras infor anestesi och operation samt férlossning.

Patientenkiter, synpunkter och klagomal.

Patienternas synpunkter utgdr en viktig killa f6r kontinuerlig f6rbittring av varden. Genom att delta i
olika unders6kningar fir de en méjlighet att dela med sig av sina erfarenheter och svara pa frigor om sin
virdupplevelse. Patienternas uppfattning undersoks via nationella patientenkiten (NPE) som genomfors
vart annat dr fOr specialiserad 6ppen- och sluten vard och vart annat ar f6r akutmottagningar. Resultatet
fran mitningen 2024 akutmottagningar presenteras mars 2025. Flera avdelningar och mottagningar har
ocksd egna mitningar dir patienten skannar en QR-kod f6r att delta och fa ge sina synpunkter. Akutmot-
tagningens egen mitning visar pa 6kad patientndjdhet. Patienter och nirstdende kan dven limna feedback
via 1177, Patientndmnden (PaN) och Inspektionen f6r vard och omsorg IVO. De inkomna synpunkterna
anvinds aktivt fOr att férbittra varden och ger dven mdijlighet att jimfora sig med andra véirdgivare. Dessa

synpunkter utgdr en grund £6r styrning och ledning inom verksamheten.

Kartlaggning av organisatorisk och social arbetsmiljo (OSA)
I den érliga kartliggningen av organisatorisk och social arbetsmiljé ingar fraigor om Hallbart Medarbetar-

engagemang (HME) samt fragor rérande patientsikerhetskulturen; Hallbart sdkerhetsengagemang (HSE).

Kvalitetsindikatorer

Sjukhuset har 16 kvalitetsindikatorer som ingér i sjukhuset avtal gentemot regionen. Dessa rapporteras,
analyseras och f6ljs upp regelbundet. Samtliga indikatorer som himtas fran journalsystemet kan f6ljas kon-
tinuerligt via sjukhusets utdataverktyg. Detta méijliggor dtkomst £6r chefer, verksamhetsutvecklare och
andra intresserade medarbetare pd alla nivder. Resultaten kan f6ljas pa sjukhusnivé, verksamhetsomrades-
niva och enhetsniva. Jimforelser kan goras Sver tid sa att eventuella variationer, savil 6nskade som o6ns-
kade, kan upptickas tidigt. Samtliga kvalitetsindikatorer stir med i sjukhusets verksamhetsplan som sedan
kan brytas ner till lokala mal pa verksamhetsomrddesniva. Sjukhuset rapporterar ocksa till cirka 100 olika
kvalitetsregister vilket méjliggdr jimtorelse av de egna resultaten 6ver tid och med andra vardgivare. 1
Virden i siffror samlas en del av resultaten fran kvalitetsregistren, vilket méjliggdr jimforelser regionalt

och nationellt.
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Delaktighet

Mail: Andel patienter som svarar positivt (4 eller 5 pa Likertskala) pé frigan Var du varit delaktig i
beslut betriffande din vird/behandling i den utstrickning du énskade?

Ingen malniva satt, endast redovisa resultat

Resultat: Patienternas upplevelse av delaktighet mits via Nationell patientenkdt (NPE) alternativt via
sjukhusets lokala mitningar. Resultatet kan presenteras per enhetsniva, verksamhetsomridesniva och sjuk-
husnivd. Jimforelser av resultatet frin NPE kan dven gdras regionalt och nationellt. Alla verksamheter
som deltar 1 mitningen far tilloang till sina resultat, samt pd aggregerad nivd. Under hdsten 2024 gjordes
mitningar via NPE pa sjukhusets akutmottagningar. Det prelimindra resultatet visar att 84 procent av
respondenterna har svarat positivt pd frigan om de upplevde att de var delaktiga i besluten gillande sin
vard/behandling i den utstrickning de énskade. Mitning av patienters upplevelse av delaktighet inom
Oppen- och slutenvard gors kvartal tva 2025. Resultatet frin miétningarna blir vigledande vid planering av
fortsatta forbittrings- och férindringsarbeten som Skar patienternas upplevelse av delaktighet i beslut
betriffande vard och behandling.

Var du delaktig i besluten betraffande din vard/behandling i den utstrackning du dnskade?

Akutmottagningar - 2024
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Atgird: Ett omfattande arbete pagir pa sjukhuset for att kunna mita patientnojdhet kontinuerligt inom all
typ av vard. Sjukhusets akutmottagning har anvint patientenkiter en lingre tid och frdn denna finns 2900
svar. Under 2024 har en pilot med enkiter gjorts pd Sachsska barn- och ungdomssjukhuset. Genom att
automatisera processen for utskick och insamling av enkitsvar kan flera patienter nds 6ver lingre tidspe-
rioder, vilket i sin tur ger sjukhuset ett bredare underlag f6r analys. Under det gingna dret har arbete pagatt
med att utveckla bade arbetssitt och tekniska 16sningar f6r att inféra automatiserade utskick av enkdter.
Mialet dr att skapa ett hallbart system som gor det smidigt att samla in och analysera patienters erfarenheter
och dirigenom stirka patientdelaktigheten. Férbittringsarbeten som initierats under 2024 £6r att 6ka pa-
tienters delaktighet i sin vard och behandling si som patientnira dverlimning, férbittrad utskrivningspro-

cess och teamrond kommer att fortsatta i olika former aven under 2025.
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Trycksar
Mal: Férekomsten av trycksar kategori 2-4 som uppkommit under virdtiden ska minska.

Resultat: Férekomst av trycksar har bade f6ljts upp som en punktprevalensmatning, samt som kontinuer-
lig incidensmitning via utdataverktyg. Resultatet fran arets punktprevalensmitning har visat en markant
6kning jamfdrt med senaste mitningarna. Andelen patienter med foérvirvade trycksar kategori 2—4 var 5,6

procent.

Andel patienter med forvarvarde trycksar kategori 2-4 som
vardats mer an 24 tim
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Incidensmitningen av andelen patienter som forvirvat trycksar kategori 2-4 mits genom sékord “Fore-
komst av trycksar vid utskrivning” i journalmallen Omvardnadsepikris. Av 29 000 omvardnadsepikriser
fanns anteckning om trycksar i 144 journaler. Detta motsvarar 0,4 procent. Utdver ovanstiende mitningar
f6ljs ocksa andelen patienter som har riskbedémts for trycksar, varav hur stor andel som har 6kad risk och
dir férebyggande édtgirder dokumenterats, kontinuerligt via utdataverktyget QlikSense. Trycksar dr ocksa
en markor som ingar i den sjukhusévergripande markdrbaserade journalgranskning som genomférs en
gang per manad. Om ett trycksar kategori 2—4 uppkommit under vardtiden identifieras ska detta rappor-

teras som en virdskada i avvikselsystemet HéndelseVis.

Analys av resultat: En forklaring till att fler trycksar identifierats kan vara att fler medarbetare genomgitt
utbildning i att bedéma rodnader och dirmed blivit mer noggranna vid granskningen. I samband med
uppfoljningen av trycksar har ocksa en inventering av sjukhusets madrasser genomforts. Under 2021 note-
rades att ungefir hilften av de tryckavlastande madrasserna var ildre dn de fem 4r som rekommenderas.

Ett stort antal av dessa madrasser har nu bytts ut, vid drets uppfoljning var 25 procent dldre 4n fem ar.

Atgird: Sjukhuset har sirskilt uppmirksammat frigan om trycksir genom en Trycksdrscup som pagick
under en hel méinad under héstterminen. Samtliga slutenvirdsenheter £6r vuxna (exklusive obstetrik)
deltog. Genom cupen si har fler in 600 medarbetare genomgitt en utbildning om att férebygga trycksir.
Tva ginger per vecka uppmirksammades andelen patienter med risk f6r trycksar och insatta férebyggande
atgirder. Cupen var ocksd tivling dir vinnande enhet uppmirksammades med tdrta, diplom om nyhet pé
intrandtet. Under dret ocksd ett verksamhetsomride tagit fram en handlingsplan med férbittringsaktivi-

teter efter en allvarlig vardskada och lex Maria dir en patient drabbades av ett allvarligt trycksar.

Uppf6ljning av atgérd: Arbetet kring trycksdr kommer att fortgd under nista ar. Detta leds av chefsjuk-
skoterska och Utskott Omviardnad. De vardenheter som fortfarande har madrasser som dr mer dn fem ar
uppmanas att byta ut dessa. Uppféljning av handlingsplanen f6r att minska risk f6r trycksar kommer att
ske lokalt.
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Anmalningspliktiga resistenta bakterier, MRSA
Mal: Forbittrad foljsamhet till Handlingsprogram f6r anmilningspliktiga resistenta bakterier (ARB).

Resultat: Foljsamheten till handlingsprogrammet f6r anmilningspliktiga resistenta bakterier har tidigare
féljts upp genom punktprevalensmitningar. Frin och med 2024 g6rs i stillet kontinuerliga matningar

genom utdataverktyget QlikSense.

Verksamheterna kan fa sina data presenterat per avdelning och verksamhetsomrade, samt jimféra per 4r,

minad eller vecka. | mitningen ingdr andelen riskbedémda, samt andelen kotrekt hanterade enligt handl-

ingsprogrammet.
MRSA riskbedémda MRSA korrekt odling
% 63%
81% 0
VRE riskbedémda VRE korrekt odling
% 70%
80% 0
ESBL riskbedomda ESBL korrekt odling
% 94 %
80% 0
ESBLcarba riskbedémda ESBLcarba korrekt odling

80% 68%

Analys av resultat: Den kontinuerliga mitningen fingar samtliga inskrivna patienter och torde dérfér ge
ett mer korrekt resultat. Det 4r méanga faktorer som spelar in for att resultatet ska bli korrekt. Det finns
ddrfér manga méjliga felkillor. Ett exempel dr t.ex. sdr eller infarter som inte liggs om under virdtiden
(férband ska inte bytas enbart f6r att odling ska kunna tas) och detta tolkas som en missad odling. En
annan forklaring till att inte fler patienter riskbedéms ar att obstetriken inte har £6ljt rutinen f&r dokumen-
tation av screening, detta beror pi att de anvinder ett annat journalsystem. Nir de riknas bort dr det 95
procent som blivit riskbedémda f&6r MRSA.

Atgird: Det finns sedan tidigare en utbildning pa plattformen Lirtorget, som kan anvindas vid introdu-
ktion av nya medarbetare. Anmilningspliktiga resistenta bakterier ingdr som ett block pé det kliniska ut-
bildningsprogrammet (KUP)som erbjuds till nyanstillda sjukskéterskor och underskdterskor. Sirskilda

insatser behdver gbras inom obstetriken f6r att forbittra resultaten.

Uppféljning av atgird: Da foljsamhet till screening av MRSA ir en malsatt sjukhusgemensam kvalitets-
indikator 6ljs detta upp aterkommande i sjukhusets ledningsgrupp.
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Vardrelaterade infektioner, VRI

Mail: Forekomsten av virdrelaterade infektioner ska minska.

Resultat: Forekomst av vardrelaterade infektioner f6ljs via rapporter fran Infektionsverktyget, som i sin
tur himtar data frin journalsystemet f6r samtliga ordinationer av antibiotika. Andelen vardtillfdllen med
VRI under 2024 var 4,2 procent. Samtliga verksamhetsomraden kan f6lja sina resultat kontinuerligt genom
aterkommande manadsrapporter fran Infektionsverktyget. I denna sammanstillning ingir inte intensivvar-
den, da de anvinder ett annat journalsystem som inte kan kopplas till Infektionsverktyget. Intensivvarden
kan folja vissa vardrelaterade infektioner via sitt kvalitetsregister SIR. Kontaktlidkare pa respektive verk-
samhetsomrade gor valideringar av de ordinationsorsaker som valts tva ganger per ar, samtliga verksam-
hetsomraden/kliniker har deltagit i validetingarna. Nistan 1000 ordinationer har granskats, varav 84 pro-

cent var korrekta.

Andel vardtillfallen med VRI
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I diagrammet presenteras andelen VRI per diagnos utifrdn samtliga antibiotikaordinationer som gjorts
under 2024.
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- vird - vard okint fokus infektion infektion difficile infektion
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Utover detta £6ljs ocksa VRI via den sjukhusévergripande markdrbaserade journalgranskningen som
genomférs en gang per manad. Om en VRI bedéms som undvikbar rapporteras detta som en vardskada,

vilket aterkopplas till berérd verksamhet f6r kinnedom.

Analys av resultat: Andelen vérdtillfillen med VRI har 6kat ndgot under 2024 jimfért med féregdende
ir. Okningen giller inte nigon specifik VRI, férdelningen ovan ser ut som tidigare r. Antalet ordinationer
av antibiotika dér vérdrelaterad infektion angivits som orsak 6kade med 49 stycken under 2024. Under
samma period minskade antalet ordinationer dir samhallsférvirvad infektion angivits som orsak med 121
stycken. En férklaring till 6kningen av VRI skulle ddrf6r kunna vara att ordinatéren valt VRI som orsak,
dir det tidigare skulle kunna ha valts samhillsférvirvad infektion.

Atgird: Sjukhuset har sammanstillt resultaten frin valideringar och VRI-rapporter och bjudit in samtliga
verksamhetsomraden till diskussion om forbittringsaktiviteter. Hygienldkare har bjudits in att delta pa
flera verksamheters likarmoten. En arbetsgrupp f6r VRI har planerat och genomfért aktiviteter under
aret, sa som verkstider fOr att trina pa korrekt hantering av urinkatetrar och verkstider for att férebygga
lunginflammation. Under dret har en handlingsplan f6r att férebygga VRI och smittspridning tagits fram.
En stor kommunikationsinsats har genomfdrts f6r att sprida denna. Samtliga verksamhetsomraden upp-

manas att f6lja VRI med f6rbiéttringsaktiviteter i sina lokala verksamhetsplaner.

Uppf6ljning av atgird: Sjukhuset kommer fortsitta arbetet med validering av ordinationsorsaker och
bjuda in till dterkoppling efter dessa. Under 2025 ska en uppf6ljning av handlingsplanen ske. Upprepning
av kateter- och lunginflammationsverkstiderna kommer att genomféras, samt en utbildningsaktivitet f6r

att minska postoperativa infektioner.
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PRIORITERADE FOKUSOMRADEN

Oka kunskap om intriffade vardskador ’1

Alla medarbetare pa sjukhuset uppmanas att rapportera vardavvikelser i avvikelsesystemet m'ragwww
HindelseVis. Ansvarig chef (eller annan utsedd funktion) bedémer rapporterade virdavvikel- “

ser och klassificerar hindelsen. I avvikelsesystemet finns mojlighet f6r handlidggaren att géra en -
virdskadebed6mning. 306 vardavvikelser (29 procent av de vardavvikelser som klassificerats som

negativ hindelse) har bedémts som virdskada. Andelen negativa hindelser beddmda som vardskada har

Okat de senaste tre dren, vilket kan tolkas som att kunskaperna om undvikbarhet och vardskador hos
handldggarna har stirkts. Cirka 52 procent av de negativa hindelserna saknar vardskadebedémning, vilket

ofta beror pa att det dr ofta svart att beddma om héindelsen var undvikbar eller inte. Patienters och ndr-

stdendes synpunkter och klagomal, patientdrenden eller markérbaserad journalgranskning dr andra fangst-

verktyg dar allvarliga hindelser kan identifieras och kan leda till att utredningar gors.

Interna utredningar/hdndelseanalyser

Om den rapporterade hindelsen indikerar att en patient drabbats av en vérdskada eller kunde ha drabbats
av en vardskada ska hindelsen enligt patientsikerhetslagen utredas. Syftet med utredningen ér att klarldgga
hindelseférloppet och orsakerna till det. Utredningen ska ge underlag f6r beslut om atgirder som ska
hindra att en liknande hindelse intriffar pa nytt. Efter utredningen genomfor vardgivaren limpliga dtgir-
der, foljer upp dem och sprider kunskapen for att hindra att liknande hindelser intriffar igen. Om utred-
ningen visar att patienten inte har drabbats av en hindelse som har, eller hade kunnat medféra en virdska-
da, kan resultatet av bedémningen och erfarenheterna dnda anvindas i verksamheten inom ramen f6r det

systematiska kvalitetsarbetet. Under dret genomférde ca 90 interna utredningar/hindelsanalyser.

Lex Maria

Nir cheflikare bedémt en hindelse som en allvarlig vardskada eller risk f&r allvarlig virdskada skrivs ett
cheflikarbeslut om att hindelsen ska anmiilas till IVO. Beslutet anvinds som underlag till anmilan. En
checklista anvinds for att sikerstilla att utredningen tydligt beskriver hindelseférloppet £6r att minska
missforstind eller tolkningar, att orsaker och dtgirder dr identifierade samt att utredningen haller god
kvalitet for att undvika onddiga kompletteringar. Sjukhuset ska alltid erbjuda patienter och/eller nirstien-
de moijligheten att delta vid utredningar och lex Maria-anmilningar. Patient eller nirstiende bidrar ofta
med synpunkter och frigestillningar, vilket skapar ett bredare perspektiv pd analysen. I 95 procent av érets
lex Matia-drenden har patient och/eller nirstiende varit delaktig. Det finns dven en folder Patientinfor-
mation om virdskada, utredning och ev. lex Maria vilken kan anvindas till patient/nirstiende vid
utredningar. Uppféljning av dtgirderna sker pa respektive verksamhetsomrade, men vid behov dven pa
sjukhusniva. Lex Maria-drenden presenteras och diskuteras regelbundet i sjukhusets ledningsgrupp. Rele-
vanta hindelser viljs ut och ansvarig verksamhetschef presenterar hindelsen, lirdomar och vidtagna dtgir-
der. I denna kontext har nu 4ven sjukhusets staber inkluderats dé det dr viktigt att uppmirksamma hindel-
ser utanfor virdenheterna som kan dventyra patientsikerheten. Overgripande 4tgirder i samband med lex
Maria-drenden under aret dr fortydligande om ansvar vid personliga assistenter och atgirder nir patienter
inte kan ta ansvar for sina likemedel och/eller provtagning, uppdatering av riktlinje Riskbedémningar
vid inskrivning I slutenvirden med information och dokumentation om samtycke vid skydds- och be-

gransningsatgirder vid fallrisk samt uppstart av sjukhusévergripande fallpreventionsarbete.
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Under 2024 gjordes 38 lex Maria-anmilningar:

Fastighetssektionen - Blockerad ambulansinfart Sachsska Barn- och ungdomssjukhuset

1)

vo Akut (4) - Patent med RS-virus far hjirtstopp pd akuten efter nistan ett dygns vintan pa virdplats
- Patientens diagnos och behandling f6rdr6js och patienten avlider pa akuten
- Foérdréjd bedomning och behandling
- Fordrojd diagnos

vo Bilddiagnostik - Osteril hantering av NaCI

@

vo Internmedicin (4)

Bristande likemedelsgenomgang vid inskrivning i slutenvirden

Bristande kommunikation och informationséverféring mellan virdgivare

Bristande virdplan och utskrivningsplanering f6r patient med nydebuterad diabetes
Allvarlig komplikation, stenttrombos, efter PCI

vo Kardiologi (4)

Aortadissektion

Negativ hindelse i samband med alkoholablation
Kardiogen chock 1

Kardiogen chock 2

vo Kirurgi (3)

Brostimplantat som opererades in av misstag
Felaktig likemedelsadministration
Reoperation pga blédning efter drindragning

vo Kvinnosjukvard
och Férlossning (5)

Okontrollerad Oxytocininfusion

Prematur forlossning

Nyfott barn svir asfyxi

Induktion, 6verstimulering oxytocin, uterusruptur med blédning och multiorgansvikt
Felaktigt svar vid hérselscreening pa nyfédd

vo Ortopedi (3)

Utebliven receptforskrivning vid utskrivning
Felaktig ordination och administrering av zoledronsyra
Patient med spinal stenos och ling vardtid

vo Perioperativ vird
och Intensivvird (1)

Ombhindertagande av kvinna vid kejsarsnitt

vo Sachsska barn-
och
ungdomssjukhuset

©)

Barn med buksmirtor dterkommer efter 12 timmar med brusten blindtarm

Barn med misstinkt hemiplegisk migrin far en stroke

For hog dos paracetamol administreras intravenost

Barn med buksmarta triageras grén, opereras tor nekrotiserad testikel

Ungdom med brusten blindtarm opereras utomlands tva dagar efter besok pd barnakuten
Barn med falltrauma skickas hem och senare konstateras fraktur

vo Specialistvard (6)

Patient fick f6r hég dos morfin under vardtiden
Katetersittning i prostatiska urethra

Patient utvecklar trycksar kategori 3 under virdtiden
Patient ramlar frin stol och adrar sig revbensfrakturer
Tromboflebit

Felaktig ordination i recept

Anmadlan av medarbetare som kan utgéra fara for patientsakerheten

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

for ett yrke inom hilso- och sjukvarden kan utgbra en fara for patientsikerheten. Riktlinje och nyskapad

sida pd intranitet med instruktioner finns tillgdnglig som stéd.
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Tillforlitliga och sakra system och processer

Gemensamma processer

Tillfsrlitliga och sékra
system och processer

roller, rutiner och arbetssitt for patientsidkerhetsarbetet. Sjukhuset har sjukhusovergripande ¥ *
(och nir det beh6vs dven lokala) vardriktlinjer och beskrivningar av standardiserade arbetssitt -

for att sikra kvaliteten pa varden. P4 intranitet finns dmnessidan f6r patientsikerhet med

Den sjukhusévergripande riktlinjen Patientsikerhet — ledningssystem beskriver ansvar,

exempelvis riktlinjer, checklistor, olika verktyg, hindelseanalyser, mal, indikatorer och resultat f6r omradet
samt relevanta kontaktpersoner. Informationen kompletteras med regelbundna nyhetsbrev till chefer och

berdrda patientsikerhetsfunktioner.

Det pdgar ett fortlopande arbete (utifran regionala direktiv) med att skapa standardiserade sjukhusgemen-
samma journalmallar, mitvirdesmallar samt aktivitetsplaner i journalsystemet. Informationen i patientens
journal ska vara strukturerad och funktionerna som finns i systemen ska anvindas pa ett standardiserat
sitt och 1 samklang pa hela sjukhuset {61 att ge en god och siker vird samt f6r att sikerstilla sjukhusets
ansvar for optimal dokumentation. Nir medarbetare arbetar pa olika vardenheter 6kar igenkinningsfak-
torn och sikerheten om dokumentationen gors pé liknande sitt pé sjukhuset. Mdnga delar av dokumenta-
tionen dr kopplad till andra system och anvinds f6r uppféljning. Gemensamma mallar sikrar dven integra-
tion till Gvriga system. Férindringar kan enkelt gbras, nya termer kan liggas till vid ett tillfdlle och dndrin-

gen slar igenom omedelbart pa alla enheter.

Akutmottagningsbesok

Sjukhusets akutmottagningar tar emot ca 125 000 personer per dr med varierande grad av akut sjukdom.
De flesta Gvriga patienter som sOker dr multisjuka dldre varav flera remitteras till akutmottagningen fran
sirskilt boende eller fran ASIH (avancerad sjukvird i hemmet). Det dr en bred variation pé hur det akuta
omhindertagandet behover vara. Vissa mindre akuta besvir kan hinvisas till ndrakut. Andra mer kompli-
cerade tillstind kriver en omfattande utredning innan beslut om fortsatt vard. P4 akutmottagningen finns
sedan 2023 en mindre CDU avdelning (Clinical decision unit) med 7 vardplatser. P4 CDU virdas patienter
med akuta men kortvariga tillstind och de behéver dirmed inte vérdas pa sjukhusets specialiserade vard-
avdelningar. Sjukhusets CDU och samarbetet med 6vriga vardverksamheter kommer fortsatt utvecklas

under 2025, allt f6r att ytterligare minska ledtiderna pa akuten.

Antalet ildre i behov av akut sjukvard Skar och vistelsetiden pd akutmottagningen ar f6r ling f6r de édldre
skéra patienterna. Aven andelen akuta terinskrivningen inom 7 dagar av patienter 80 ar eller dldre, ir for
hég. Sjukhuset har ingen egen geriatrisk virdavdelning men virdbehovet 6kar kraftigt och har ddrfér un-
der 2024 i projektform tagit fram ett underlag f6r att kunna etablera en geriatrisk utredningsavdelning, en
s kallad geriatrisk clinical decision unit (G-CDU enhet). Avdelningen ska ett fokus pa snabb utredning,
adekvat omhindertagande och korrekt handliggning av ildre patienter, utan att f6rdréja vistelsetiden pa
akutmottagningen. En G-CDU ska ha en lugn och anpassad vardmiljé £6r dldre med korta vardtider (12—
32 tim) och snabb utskrivning till nista virdinstans, inklusive snabbspar till geriatriken. Infér 2025 pagar
diskussioner for hur en G-CDU ska kunna etableras och finansieras.

Tiden till en f6rsta likarbedomning bor vara si snabb som maijligt. De svérast sjuka patienterna maste fa
en snabb bedémning och patienter med intensivvirdsbehov maste snabbt identifieras och transporteras
till intensivvarden. For att ritt patient skall prioriteras har arbetssitt kring triagering av patienter pa akut-

mottagningen utarbetats. Srskilda Omvardnadsledare stédjer processen. Deras uppdrag ir att leda och
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utveckla omvardnaden samt att sdkra patientsdkerhetsarbetet och stétta Gvrig omvardnadspersonal pd

akutmottagningen.

Virdplatskoordinatorerna (VPK) har haft aterkommande samverkansméten med vardenhetschefer och
samordnare frin alla virdavdelningar som VPK beldgger med patienter fran akuten. Vid dessa méten har
man dven tillsammans sett 6ver gemensamma dokument och mal kring inskrivningsprocessen. VPK bes6-
ker ocksd arbetstriffar pa virdavdelningar f6r dialoger kring uppsatt mal for tiden frin inskrivningsbeslut

till patienten himtas fran akuten.

Under 2024 har akutmottagningen aktivt vidmakthallit de rutiner (6vervakning enligt NEWS2 dtgirds-
trappa, omvirdnadsbedémning med omvirdnadsrond, Guldspér och orange protokoll) som inférdes
2023, till exempel har 98 procent av alla patienter omvardnadsbedémts enligt Care Assessment Scale
(CAS). Bedémningen visar att sju procent av dessa patienter har ett stort omvardnadsbehov, tio procent
mittligt och 15 procent litet behov. De fem aktiviteter som ingir i omvardnadsronden £6ljs i uppfoljnings-
verktyg och dterkopplas till alla medarbetare via veckobrev och muntligt pa uppstartsméten for att ytter-
ligare héja andelen patienter som far sina omvirdnadsbehov tillgodosedda. NEWS2-riktlinjen har under
2024 utékats med bedémning av konfusion och kognitiv f6rmaga enligt 4AT f6r att korrekt bedéma med-
vetandegrad, eftersom analys av virdavvikelser visat att adekvata atgirder f6rdr6jts f6r akut forvirrade
patienter ndr de registrerats som alerta (A) i stillet £6r akut férvirrade (C) 1 NEWS2. I april bérjade akut-
mottagningen att handldgga stabila, uppegiende patienter utan omvardnadsbehov i ett eget snabbspir
under vardagar klockan 10-23. Dessa patienter har ofta tillbringat timmar pd virdcentralen eller nirakuten
innan de remitterats till akutmottagningen och fér ofta pa grund av ldg triageprioritet vinta ytterligare for
likarbedémning. I snabbspiret dr numera 56 procent av patienterna klara pa akuten inom fyra timmar frin
ankomsten. Snabbsparet bemannas av en senior likare och en underskéterska, vilket innebdr att omvard-
nadsresurser kunnat styras till patienter med omvardnadsbehov. Sedan juni kan virdcentraler och nirakut-
mottagningar ringa en akutsjukvardsspecialistlikare for att diskutera om en patient beh&ver remitteras till
akutmottagningen. I vissa fall kan ett akutbes6k undvikas och i andra fall kan akutsjukvardsspecialisten

térbereda nédvindiga undersékningar direkt efter samtalet.

Vardkapacitet, vardbehov och tillgang pa vardplatser

2024 inleddes négot anstringt men fran och med i mars blev situationen lugnare och mer stabil Gver tid
med vilfungerande akuta vardprocesser, forbittrade vintetider pa akutmottagningen och firre Gverbeldgg-
ningar. Senvéren och fram till midsommar priglades av vardférbundskonflikten med mertids- och &ver-
tidsblockad. Verksamheten fick under den hir perioden dnyo prioritera och viss elektiv kirurgi fick sittas
pé paus. Nir konflikten var 6ver kunde sjukhuset dterga till normal sommarproduktion med effektiva
fléden i kombination med en god dterhimtning {61 sjukhusets medarbetare. Under hosten har det gjorts
kraftfulla insatser inom elektiv kirurgi med sirskilt fokus pd kndoperationer med resultatet att det nu ar
kofritt till denna typ av operation.

Virdbehovet har varit fortsatt hogt och antalet slutenvirdstillfillen har 6kat under 2024 vilket stimmer vil
6verens med den demografiska utvecklingen med allt fler dldre, som paverkar behovet av vardplatser. Be-
lastningen péd akutmottagningen (andelen svirt sjuka) Skar generellt. Friskare patienter som snabbt kan
handldggas omfordelas till regionens narakutmottagningar och de som soker till akutmottagningen ar aldre
och ofta multisjuka. Dirmed krivs mer komplexa initiala utredningar vilket i sig medfér en lingre (men
nédvindig) vistelsetid. Tillgangligheten under 2024 har forbittrats trots ett fortsatt hogt soktryck till akut-
mottagningen och ett oférindrat virdbehov. Vardkapaciteten har 6kat tack vare bittre fléden bade i in-

skrivning- och utskrivningsprocessen. Pa akutmottagningen har samtliga flddesparametrar férbattrats och
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patientflédet ut frin sjukhuset har uppritthillits med god samverkan med geriatrik och ASIH som haft
god platstillgdng. Forutsittningarna for en 6kad tillginglighet har ocksa forbittrats utifran biéttre balans i
kompetensférsorjningen (restriktiv inhyrning) och arbetet med en férbittrad och effektivare produktions-
och kapacitetsplanering. Sammantaget dr resultatet att antalet slutenvardstillfillen har 6kat samtidigt som
vardtiden sjunkit. De kortare virdtiderna har resulterat i sjunkande beldggningsgrad. Den genomsnittliga
beliggningen inom vuxensjukvarden dr nu ca 93 procent jaimfért med 98 procent 2023. Kosituationen har
laingsamt forbittrats under aret trots den lingdragna arbetsmarknadskonflikten april till och med juni ddr
fler patienter kostilldes for operation. Aven rekryteringen av personal paverkades negativt men varden
under sommarperioden fungerade dnda relativt bra och i stort enligt plan med god vardkapacitet inom alla
omradden inklusive intensivvard, barn- och férlossningsvard. Inom akutsjukvirden 1 Stockholm finns alltid
risk f6r vardplatsbrist som varier med sdsong och nedstingningar under semesterperioder. Beldggningssi-
tuationen kan forvirras dramatiskt under infektionssdsong nir bade patienter och vardpersonal insjuknar 1

covid eller influensa (fler patienter och héga sjukskrivningstal).

Preventiva atgarder och riskbedomningar under vardtiden

Vid inskrivning i slutenvird, samt vid behov under vardtiden, gbrs riskbedémningar (avseende anmal-
ningspliktiga resistenta bakterier, fall, trycksir, underniring och urinretention). Det dr omrdden dér pa-
tienter 16per risk att skadas, inte minst i samband med sjukhusvird. Det dr dirtoér av stor vikt att i ett tidigt
skede identifiera vilka patienter som l6per sirskilt stor risk att drabbas och att vidta adekvata férebyggande
atgirder for att forhindra skador/virdskador. Riskbedémningarna gors av sjukskéterska inom 24 timmar
fran patientens ankomst till sjukhuset. For att f6rebygga och dtgirda riskerna krivs att samtliga professio-
ner i vardteamet involveras. Det finns dven specifika riskbedémningsinstrument infér férlossning, opera-
tion och anestesi som anvinds for att berdkna estimerade risker. Att pa ett tidigt stadium identifiera pa-
tienter med hog risk, bland annat med olika scoringmodeller pre- och peroperativt, minskar risken for
dessa patienter att utveckla komplikationer och i de fall komplikationer uppstir minska svéirighetsgraden
av dem. Under dret har det digitala verktyget Prio-Tavlan utvecklats med information om nir patientens

riskbedémningar dr kompletta, vilket underlittar uppféljning.

Andel fall

Andel riskbeddmda fall

91%

Andel riskbedémda trycksar

91%

Andel riskbedémda undernéring

90%

Andel riskbeddmda urinretention

82%

Andel med fallrisk

38%

Andel med risk for trycksar

18%

Andel med risk fr undernaring

21%

Andel med risk fér urinretention

9%

Andel aktivitetsplan fall
1,86%
5 9 0/0 Andel trycksar

Andel aktivitetsplan trycksar O 50 0/0

60% ’

Andel aktivitetsplan undernaring
49%

Andel aktivitetsplan urinretention

12%

Sjukhuset har under 2024 implementerat ett skattningsinstrument, CES, £6r att beddma skérhet. Clinical
Frailty Scale (CFS) anvinds som en del i underlag f6r medicinska beslut, samtal med patient och nirstden-
de, samt planering av den framtida varden. Skattningen g6rs i f6rsta hand pa akuten, av samtliga patienter
over 65 dr och de patienter som skattas som mattligt skor eller mer ska inkluderas i Guldspdret. Det inne-

bir att de ska prioriteras pa akutmottagningen och vid inskrivning i slutenvird. CFS kan ocksa anvindas
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som underlag i slutenvdrden for att ta stillning till nivd av utredning och behandling, samt vilka insatser

som krivs infor utskrivning.

Forlossningsvard

Under 2024 genomférde IVO en tillsyn av patientsikerheten inom férlossningsvarden. Tillsynen hade
sirskilt fokus pd systematiskt kvalitets- och patientsikerhetsarbete, bemanning och kompetens, dokumen-
tation och kommunikation samt information och delaktighet. Vid inspektionen konstaterades brister gil-
lande bland annat siker dokumentation av likemedel och anpassning av information till patienter med
annat modersmdl dn svenska. De forbittringar som behéver genomfdras utifran granskningen har pabor-

jats och kommer att f6ljas upp under 2025.

Under senhdsten 2023 genomférde Lof en granskning av verksamheten utifran deltagande i projektet
Siker forlossningsvdrd. 1.6f konstaterade att det vid granskningen framkommer att verksamheten ar vil
fungerande med goda utfall i nationella register f6r mor och barn. Sirskilt noteras att andelen grad I1I-IV
bristningar vid sugklocka sjunkit markant under 2023. Fortbildning och team&vningar dr vil integrerade i
verksamheten. Nationellt CEPS-centrum ér en del av neonatalsektionen. Det har startats en arbetsgrupp
for att forbittra féljsamheten till bedémning och signering av CT'G. Det har dessutom startats ett arbete

tor att f6rbittra foljsamheten till indikation f6r virkstimulerande dropp.

Perioperativ vard och intensivvard

Pa Intensivvardsavdelningen har ett screeninginstrument inférts f6r att identifiera patienter med f6rhéjd
risk £6r komplikationer eller £6rdréjd dterhdmtning. Baserat pa screeningpoidngen foljs patienterna upp pa
vardavdelningen avseende deras fysiska, psykiska, kognitiva och/eller nutritionsmissiga behov. En inten-
sivvirdssjukskoterska dterkopplar bedémningen till medarbetare pa virdavdelningen och en framatsyftan-
de virdplan (alternativt enstaka interventioner) upprittas. Statusen dokumenteras i patientens journal. Ett
annat arbete som inletts dr att 6ka sdkerheten i vardovergangen for de patienter som ska opereras och

transporteras till operationsavdelningen via patienttransportservice.

Kontroll av vitala funktioner

Regelbunden évervakning med ett riskbedémningsinstrument ékar méjligheten att uppticka en férsim-
ring av patientens tillstind i tid. P4 sjukhuset anvinds National Early Warning Scale2 (NEWS?2) till alla
slutenvardspatienter. Till méitvirdesskalan finns en atgirdstrappa som visar nir och vilka atgirder som ska
vidtas vid avvikande mitvirden. I NEWS2 ingar bedémning av medvetandegrad, dir akut konfusion ir ett
kriterie. D4 detta kan vara svart att bedéma, speciellt om det 4r férsta gingen patienten bedéms, har ett
tillige av bedémningsskalan 4AT gjorts. Vid misstanke om akut férvirring gérs bedémning av vakenhet,
kognitiv f6rmaga, uppmirksamhet och akut f6érindring. Mobila intensivvardsgruppen (MIG) bestar av
intensivvardsldkare och en intensivvardssjukskoterska och idr ett konsultstdd som kan tillimpas till en
vardenhet for bedémning av den akut sjuke/forsimrade patienten. Under aret gjordes 472 MIG-bedom-
ningar. Den storsta andelen av beddmningar gjordes pa verksamhetsomride internmedicin £6ljt av verk-
samhetsomrade kirurgi. De allra flesta av patienterna som bedémdes kunde fortsatt virdas pa vardavdel-
ningen (76 procent) medan 24 procent 6verflyttades till en intensivvardsavdelning. MIG har dven 1 upp-
drag att tillhandahalla utbildningar i NEWS2-skalan samt om MIG-gruppens arbete. Under éret har efter-
fragan av utbildningar varit liten. Orsak till detta kan vara att NEWS2 4r vil implementerad hos sjuksko-
terskor och underskoterskor. NEWS2/MIG ingér i sjukhusets kliniska utvecklingsprogram (KUP) for

underskoterskor och sjukskoterskor.
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Omvardnad

Utskott Omvardnad har till syfte att samordna, planera och driva sjukhusévergripande omvardnadsutveck-
ling samt att fatta strategiska beslut f6r en god och siker vird med hég omvardnadskvalitet. Utskottet
startade 1 mars 2024 och dr fortsatt under uppstart. Utskottet har deltagit i och givit forslag till sjukhusets
verksamhetsplan f6r 2025 dir ett omrade dr Kompetens omvardnad. Utskottet beslutade att Trycksars-
cupen skulle utféras som sjukhusdvergripande aktivitet. Vidare har beslut tagit for att éverga till IDDSI -
en global standard fOr att beskriva konsistens pa livsmedel och fortjockade drycker f6r individer med
sviljsvirigheter. Utskottet arbetar dven fOr att ta fram en kurs 1 Evidensbaserad omvirdnad 3 p som ska

erbjudas till sjukskéterskor pa steg 3—4 1 kompetensstegen.

Lakemedelsprocess

Sjukhusets Utskott Likemedel och Likemedelsgruppen verkar for en patientsiker, kostnadseffektiv,
rationell och robust likemedelsbehandling och hantering. Arbetet grundar sig ofta pa rapporterade vard-
avvikelser och fragor som verksamheterna lyfter. Likemedelsavvikelser som rapporteras i HindelseVis
féljs upp regelbundet av Utskottet f6r beslut om limpliga atgirder f6r att minimera risken framgent.
Tidigare har det identifierats som ett patientsikerhetsproblem att tillsatser av kalium och natrium till
infusionsvitskor inte har ordinerats pa ritt sitt. Darfor har utbildningar i rimlighetsbedémning riktad till
sjukskoterskor hallits. Dessutom har en utbildningsfilm skapats och tillgingliggjorts via intranitet. Det
finns dven sjukhusovergripande riktlinjer £6r flertalet viktiga moment inom likemedelshantering men
Utskottet har noterat att inte alla ber6rda medarbetare har kinnedom om dessa. Utskottet har pabérjat en
utbildningsinsats med foreldsningar/workshops cirka en ging per manad f6r att uppmarksamma och

sprida informationen som finns i riktlinjerna.

Antibiotikaanvdndning

Utskott Samverkan mot antibiotikaresistens (STRAMA) arbetar f6r att minska antibiotikaférbrukning och
Oka foljsambhet till riktlinjer f6r antibiotikabehandling f6r att minska resistensutveckling. Utskottet erbjuder
ett nitverk dir verksamhetsomridenas STRAMA-ombud ir vilkomna att delta, sprider information om
regionens STRAMA-arbete och samordnar aktiviteter och kvalitetsmal. Utskottet verkar fér att implemen-
tera och utvirdera antibiotikaronder som utférs av infektionslikare pa andra verksamheter, £6r att f6rbitt-
ra antibiotikaanvindningen pa sjukhuset. Antibiotikaronder har genomforts tva ginger per vecka pa akut-
virdsavdelningen, urologavdelningen, samt lung- och hematologavdelningen. Antibiotikaronder har dven
dterstartats pa kirurgen efter uppehall sedan pandemin. Utskottet arbetar kontinuerligt med att minska
anvindningen av bredspektrumantibiotika och 6ka andelen penicillin V och penicillin G som férstahands-
val vid samhillsférvirvad lunginflammation. Under pandemin 6kade anvindningen av cefalosporiner vid
luftvigsinfektioner kraftigt pd grund av rekommendationer om behandling vid misstinkt Covid-19-infek-
tion, vilket ledde till att anvindningen av dessa antibiotika 6kade dven vid bakteriell lunginflammation.
Utskott STRAMA uppmuntrar klinikerna att dven arbeta fram egna mal utifrdn sin antibiotikaanvindning

och utvardera dessa lokalt.

STRAMA-nitverket kommer fortsitta med aktiviteter som syftar till att f6rbittra antibiotikaanvindningen
under 2025. Till STRAMA-gruppen kommer en representant fran Klinisk mikrobiologi som gatt europeisk
utbildning inom Antimicrobial Stewardship att ansluta, vilket kan 6ppna upp nya arbetssitt. Malet ar att
dven infora antibiotikaronder dven pa ortopeden under 2025. Infektionskliniken har ocksa flera samarbe-
ten pa gang som 6verlappar med STRAMA-arbetet, exempelvis genom utékad konsultverksamhet pd ny-
Oppnade geriatrikkliniken Ersta sjukhus samt samarbete med ASIH Access care och Capio Dalen f6r kon-
tinuerlig infusion av antibiotika i hemmet. Sjukhuset kommer sannolikt att anslutas till det nationella pro-

jektet Antibiotikasmarta sjukhus under 2025.

30



Vardhygien

Virdrelaterad infektion (VRI) dr den vanligaste vardskadan inom sluten somatisk vard 1 Sverige (utgor
cirka en tredjedel av alla virdskador). Smittspridning av savil virus som bakterier dr vanligt férekommande
inom savil sluten som ppen vard. Spridningen leder ibland till infektion, ibland till symtomfritt bérar-

skap. Vid bada tillstinden riskeras fortsatt smittspridning till andra patienter.

Syftet med Virdhygien Stockholms arbete ér att stodja sjukhuset 1 arbetet med att f6rebygga vardrelatera-
de infektioner och smittspridning och pé sé sitt uppfylla lagkravet p4 att bedriva vard med god hygienisk
standard (HSL 2023:191, 5 kap, 1§). Virdhygien Stockholm har genom att rikta sig till sjukhusets chefer
och medarbetare med radgivning, undervisning, verksamhetsbesok, deltagande i arbetsgrupper och kom-
mittéer samt strukturerat hygienrondsarbete bidragit till f6rbéttrad féljsamhet till ARB-screening, forbitt-
rad féljsamhet till BHK, minskning av vardrelaterade infektioner, férbittrad vardhygienisk standard pa
avdelningar och mottagningar och 6kad kunskap om vardhygien. Vardhygien Stockholms aktiviteter har
vidare lett adekvata atgirder vid ny- och ombygenation, virdhygieniska aspekter vid lokal upphandling av
stadtjinster, adekvata atgirder vid utbrott och fall av smitta samt hantering av apparatur och utrustning,
Virdhygien Stockholm har limnat synpunkter pd den sjukhusévergripande handlingsplan mot vardrelate-
rade infektioner och smittspridning som faststélldes under dret. Storre, interna och riktade utbildningsin-

satser for att Oka kvalitet och/eller patientsikerhet:

e Introduktion om vardhygien fér samtliga nya AT-ldkare och for nyanstillda sjuksk&terskor inom
barnkliniken.

e Information om handhygien till alla nyanstillda pa barnkliniken.

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

e Undervisning om vardhygien samt deltagande som observatorer inom utbildningsprogram f6r
sjukskéterskor och underskéterskor (IKUP-utbildning).

e Verksamhetsforlagd utbildning f6r medarbetare vid flera virdenheter om basala hygienrutiner,
virdhygien och antibiotikaresistenta bakterier.

e Medverkan i sjukhusévergripande satsning for att f6rebygea virdrelaterad pneumoni.
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Personcentrerade och sammanhallna vardférlopp

Nationellt system fOr kunskapsstyrning tar fortldpande fram personcentrerade och sammanhallna vard-
torlopp for olika sjukdomar. Inférandet av virdférloppen ansvarar de regionala programomradena for.
Sjukhuset anpassar sedan vardférloppen till den vardprocess som sjukhuset kan ansvara f6r. Kommittén
f6r Vardkvalitet och patientsidkerhet héller samman strukturen f6r hur inférande ska ske, det dr nu sam-
manlagt tolv vardprocesser (se nedan for nagra exempel). Utskott Vardkvalitet har initierat ett nitverk dar
virdprocessigare och vardprocessledare bjuds in till att utbyta erfarenheter utifrdn olika teman en ging per

termin. Utskottet erbjuder st6d till vardprocessledaren i samband med uppstart av en ny vardprocess.

Inflammatoriska tarmsjukdomar (IBD)

Gastromottagningen har under flera ar arbetat med sjukskéterskemottagning f6r patienter med IBD.
Under hésten 2023 initierades ett projekt fOr att forbittra arbetssitten utifrdn det nationella vardférloppet
f6r IBD. I arbetet har bland annat journalmall f6rindrats till att omfatta vilken information som givits till
patienten, nutritionsbedémning, aktuell sjukdomsaktivitet och behov av kuratorskontakt. Registrering i
kvalitetsregistret SWIBREG har intensifierats samt inférskaffande av Fibroscan (elastografi fér att bedo-
ma och utvirdera grad av leverfibros). Statistik fran kvalitetsregistret visar pd en mycket positiv utveckling.

Kronisk obstruktiv lungsjukdom (KOL)

Virdprocess KOL startades upp i slutet av 2023 med en kartligening av processen. Kartliggningen iden-
tifierade en avsaknad av individuella och strukturerade behandlingsplaner. Det saknades ocksa ett konti-
nuerligt samarbete med hilsoprofessioner, sisom fysioterapeut, arbetsterapeut och dietist, samt att det
saknades kompetens for att bedoma sprirometriresultat. Vardforloppets mal f6r KOL ir att: minska den
omfattande under- och feldiagnostiken av KOL, fler personer med KOL ska fd sin sjukdoms svirighets-
grad, och dirmed risken f&r allvarligt sjukdomsfétlopp bedémd, fler personer med KOL ska fa tillgang till
personcentrerade insatser for att bromsa sjukdomsfotloppet, térhindra exacerbationer och férbittra prog-
nosen och 6ka patienternas delaktighet i vard och behandling. Ett stort antal aktiviteter har genomférts
under aret, sisom framtagande av nya riktlinjer f6r ny- och dterbesck for patienter med syrgas, framtagan-
de av individuell handlingsplan som finns littillginglig i journalsystemet, fickkort, KOL-min behandlings-
plan, till alla medarbetare som arbetar med patienter med KOL och digitalisering av spirometriresultat till
journalsystemet. Som resultat kan ses tydliga forbittringar avseende utfall i Luftvigs-registret. Firre pa-

tienter har behévts virdas inom slutenvard, tack vare att uppfoljning sker enligt Socialstyrelsens riktlinjer.

Lingvarig smirta

Virdprocess smirta leds av Utskott Smirta som rapporterar till verksamhetsomride Perioperativ vard och
intensivvird. Under aret har ett stort arbete genomfdrts £Or att samla flertalet dokument till en sjukhus-
6vergripande riktlinje om Akut och postoperativ smartbehandling. Nir denna var klar i mars holls flertalet
informationsméten och utbildningsinsatser £6r att sprida kunskap om riktlinjen. Ytterligare tva sjukhus-
6vergripande riktlinjer om smirta har publicerats under 2024: smirtbehandling vid akut och postoperativ
smirta for patienter med tolerans/beroende av opiater, samt opioider intravenost for akut och postopera-
tiv smartbehandling. Som ett komplement till riktlinjerna finns checklista for utredning och dtgird vid

smdrtgenombrott som std.

Nydebuterad hjartsvikt

Malet f6r vardprocess nydebuterad hjirtsvikt dr en forbattrad livskvalitet, Gverlevnad samt minskat behov
av sjukhusviérd. I vardférloppet beskrivs ett stort antal mal och matt som ska efterstrivas. Virdprocessen
har ddrfoér genomfoért ett flertal aktiviteter for att forbittra varden; forbattrad registrering av korrekt diag-

nos (specificering av vilken typ av hjirtsvikt som patienten har), uppmirkning av remiss for att sirskilja
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flédet, lathund f6r likemedelsbehandling samt uppf6ljning av data fran kvalitetsregistret RiksSvikt.
Fortsatt arbete kommer att syfta till att forbdttra virden for patienter med kronisk hjdrtsvikt.

Osteoporos — sekundirprevention efter fraktur

Virdprocessen syftar till att identifiera patienter med nyligen genomgangen misstinkt osteoporostelaterad
fraktur, inleda riskvirdering och utredning och f6r patienter med hog frakturrisk erbjuda personanpassad
frakturférebygeande behandling i form av skelettspecifik likemedelsbehandling, fallférebyggande atgirder
samt 6vriga preventiva atgirder. Det inkluderar patienter = 50 4r med lagenergifraktur i bicken, 6verarm
eller handled, samt alla vuxna patienter med ldgenergifraktur i héft eller kota. En arbetsgrupp har infort en
ny rutin for tidig inneliggande behandling med skelettstirkande likemedelsbehandling med Zoledronat
efter misstinkt osteoporosrelaterad hoftfraktur, med syfte att forbittra varden fOr patienter med hoftfrak-
tur genom att fler far tidig frakturférebyggande behandling, samt avlasta primarvirden. Utéver detta har

en frakturkoordinator inrittats pa samt rapportering i kvalitetsregister.

Palliativ vard

Arbetet i den sjukhusévergripande processgruppen har fortgitt under dret. Implementering av de framtag-
na sjukhusgemensamma journalmallarna, vilka stédjer kontinuiteten kring beslut som gérs och tillsam-
mans med patienten under virdvistelsen pd sjukhuset, har skett pa bred front. Halvdagsutbildningen
Palliativ vdrd hir och nu har tagits fram f6r alla vardprofessioner och handlar om hur man identifierar
och omhindertar patienter med palliativa vardbehov pé akutsjukhus. Under varen startade dven ett sjuk-
husévergripande nitverk f6r medarbetare som har genomgatt Palliativt kunskapscentrums ombudsutbild-
ning s att denna resurs kan anvindas i verksamheterna. Riktade utbildningar har genomférts vid olika
verksamhetsomriden dir deltagarna frin processgruppen samarbetar och deltar i olika konstellationer

utifrin verksamheternas behov och onskemal.

Rok- och alkoholfri operation

Virdprocess Rék-och alkoholfti operation startades som ett projekt under hostens 2023. Deltagare frin
samtliga fem mottagningar inom opererande specialiteter ingick som projektdeltagare. Arbetet har bed-
rivits lokalt, men med centralt stod. Utifrin kartligening av nulige har olika f6rbittrings- och utbildnings-
aktiviteter genomforts f6r att 6ka andelen patienter som tillfrdgats om rékning och alkohol innan ope-
rationen och andelen som har erbjudits stéd f6r att gbra uppehéll med detta innan operationen. Efter
genomférd kartligegning for att identifiera gap mellan nuvarande arbetssitt och beskrivna rekommenda-
tioner gjordes ett flertal aktiviteter. Den sjukhusévergripande riktlinjen uppdaterades och journalmallar
gjordes sjukhusgemensamma. Aven patientinformation pa hemsidan och i kallelser har ensats avseende
rekommendation f6r 16k- och alkoholstopp i samband med operation. Ett utbildningsmaterial togs fram
for att motivera medarbetare till denna angeligna fraga samt som st6d till hur frigor om rékning och alko-
hol kan lyftas med patienter. Halvarsresultat visar en f6rdubbling av dokumentation pa sékordet rékvanor

och 61 s6kordet alkoholvanor har anvindningen av sékordet femdubblats mellan 2023 och 2024.

Sepsis

Virdprocess sepsis och dess arbetsgrupper har under 2024 fortsatt arbetet med kommunikation och in-
formation for att underlitta f6r medarbetare att hitta relevant information, uppdaterade riktlinjer och
utbildning om sepsis samt att uppmarksamma det pagaende forbittringsarbetet f6r sepsis pé sjukhuset
med bland annat diagnoskodning. Fokus 4r frimst pé tre processer i virdférloppet: sepsislarm for tidig
upp-tickt och adekvat handliggning (NEWS = 7 samt infektionstecken!), korrekt diagnoskodning samt
adekvat information och uppféljning. Férbittringar har setts inom samtliga av dessa omraden. Aven i ar

uppmirksammades World sepsis day med féreldsning, presentation av patientfall och tivling med priser.
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Standardiserade vardfétlopp, cancer (SVF cancer)

Sjukhuset har tio standardiserade vardforlopp f6r cancer. Av de utskick f6r Nationell Patientenkit som
gjordes under Q2 har tillrickligt méinga svar inkommit frin tre av férloppen; njur-, urinblase- och br&st-
cancer. | alla tre f6rloppen var helhetsintrycket hogre dn jamfort med snittet 1 regionen, vilket dr mycket
glidjande. Cancervarden prioriterats och inom operationsverksamheten har det varit fullt fokus pa att ge-
nomfdra operationer inom ledtiderna. Utmaningar har framfér allt funnits inom brostcancerférloppet
med lingre ledtider som dntligen borjat vinda. Rutiner kring hur SVF registreras kommer att arbetas med
under 2025 for att fd en bittre bild av sjukhusets resultat gillande behandling av cancer. Ett samarbete pa-
gar tillsammans med Karolinska Universitetssjukhuset och Regionalt cancercentrum (RCC) f6r att etab-

lera en automatisk 6verforing av start- och stopptider till RCC:s register.

Stroke

Under de senaste dren har sjukhuset tagit emot det storsta stroke- och TIA-flédet i landet (under senaste
aret drygt 1000 patienter med stroke och 700 patienter med TIA-diagnos). Att behilla en hog andel (>55
procent) akut trombolysbehandlade patienter inom 30 minuter efter ankomst till sjukhuset har varit en ut-
maning. Sedan hosten 2022 ges regelbundet CEPS-strokeutbildning vilket ér ett bra tillfdlle att gemensamt
(stroketeam, akutteam och réntgenteam) trina akut handliggning av strokepatienter. En extra satsning pa
bedémning med NIH-stroke skala och sviljbedémning har gjorts, vilket resulterat 1 att under 2024 mirks
en forbittring i statistiken pa strokevard av god kvalitet. Det héga strokeflédet har gjort att sjukhuset har

Oppnat flera strokeplatser och dr Sveriges storsta stroke-enhet med 40 Sppna stroke-slutenvirdsplatser.

Kvalitetsindikatorer for god strokevard Mal hog/medel 2021 2022 2023 2024
Direktinldggning pa strokeenhet 90% / 80%

Door to needle median - 30 min 50%

Test av sviljfférmaga 100% / 90%

NIHss vid inldggning 80% / 70%

Vard pa strokeenhet 90% / 85%

Svarlikta sar

Virdprocess svirlikta sar drivs av Sarcentrum. I vardprocessen ingir patienter med vends sjukdom i be-
nen (varicer och vendsa bensir), kritisk benischemi och diabetes med hég risk f6r fotsar. Under véren
hélls ett méte med samarbetspartners fran primarvarden och sirskilda boenden kring vardférloppets olika
delprocesser och en nitverksgrupp bildades for fortsatt samarbete. Fragestillningar som dr i fokus dr krav
pé remisser f6r bedémning av sir, plan f6r nybesékens innehall och informationsmaterial. Ett annat fokus
har varit anslutning till kvalitetsregistret RiksSar. Samtliga medarbetare pa Sircentrum har fitt utbildning

och kan registrera i registret. Under de fem forsta méanaderna registrerades 211 nybesok.
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Saker vard har och nu ’\
Verktyg och metoder Sake:rsvard

har och nu

Sjukhuset anvinder flertalet verktyg och metoder f6r preventivt arbete och for att sidkra virden

fo6r patienten hir och nu, exempelvis: "m‘\

Sjukhusévergripande och verksamhetsspecifika riktlinjer, stéddokument och

checklistor.

SBAR — ett verktyg som underlittar och stodjer sikra Gverrapporteringar.

NEWS?2 — regelbunden évervakning med bedémningsskalan NEWS2 (O-NEWS f6r gravida,
PEWS {61 barn) vilket férbittrar méjligheten att tidigt upptidcka och behandla hotande svikt 1
vitala funktioner.

Riskbed6émningar vid inskrivning i slutenvarden, i samband med anestesi och operation samt
inom forlossningsvarden.

Efter férlossning gors riskbedémning gillande barnet och eventuella dtgirder. Riskbedémningen
ligger till grund f6r planering av barnlikarkontroller av barnet.

Checklista for siker kirurgi — for att forbéttra kommunikationen mellan medarbetarna samt ett

st6d f6r minnet sé att alla viktiga sikerhetsatgirder blir genomférda i samband med operationer.

Utlokalisering och 6verbelaggningar
Utlokalisering och 6verbelidggning 6kar risken att drabbas av virdskada. Snittet under dret (december 2023

till november 2024) har varit 2,3 utlokaliserade patienter per 100 disponibla vardplatser. Det dr ett nigot

ligre antal 4n resultatet £Or riket (2,6) men hogre jamtoért med regionen (1,4). For 6verbeldggningar dr snit-

tet 2,5 patienter per 100 disponibla vardplatser, vilket dr betydligt ligre 4n resultatet for riket (7,4) samt re-

gionen (4,3). I riktlinjen Inskrivningsprocessen finns ett avsnitt kring det medicinska samt omvardnads-

missiga ansvarsférhdllandet f6r utlokaliserade patienter. Det finns dven ett avsnitt med information och

ansvarsfordelning vid behov av 6verbeliggningar och hinvisning till éverbeldggningstabell.

Saker lakemedels- och materialforsérjning
Det globala problemet med 6kande antal restnoterade likemedelsprodukter skapar problem f6r sjukhuset

med tillgang till vissa ldkemedel. Sjukhuset arbetar aktivt med att minimera dessa problem genom att delta

i de regionala veckovisa métena, s6ka sjukhusévergripande licenser dir mdéjliga ersittningspreparat finns

och sprida information till verksamheterna. Vid behov finns dven en arbetsgrupp for att hantera specifika

krissituationer till exempel vid global brist pd infusionsvitskor efter ovider i USA som orsakade produk-

tionsproblem. Som en del av det statliga uppdraget att 6ka robustheten i likemedelsférsorjningskedjan har

sjukhuset fortsatt arbetet under 2024 med att utéka beredskapslager av likemedel pé sjukhuset inklusive

planering av ett centralt f6rrad £6r att 6ka mojligheten att férvara stérre volymer av vissa preparat.

2024 har varit ett relativt stabilt ar gillande varufrsérjning, men det har dock varit st6tvis svért att £a le-

vereras av produkter. Det finns mdnga orsaker till det, ibland beror det pa en naturkatastrof sisom kraftigt

regn i Valencia-omrédet, ett IT-problem hos en av leverantdr eller storre behov av lagerforda artiklar vil-

ket da tomt sjukhuset lager/ej hunnit fylla pa. Den réda triden gillande bristande leverans ir att det inte

finns ndgon gemensam orsak sd dr det bra att det inte ér ett storre och ihallande kvalitetsproblem. Fokus

pa materialférsérjningen inom regionen har 6kat och har vildigt hég prioritet. Sjukhuset deltar i flertalet

projekt och forum som ber6r materialforsérjningen. Det storsta projektet inom regionen dr ”14-dagars

lager” vilket innebir att 6ka sjukhusens robusthet under normal drift (inte nagon hinsyn till katastrofer,

krig eller annat extra ordinirt), sjukhusen ska klara av normal drift under 14 dagar utan leveranser av mate-

rial, vilket 4r en stor utmaning.
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Riskhantering

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

negativ hindelse. Av de handlagda virdavvikelserna har 46 procent bedémts som risker.
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Potentiella risker identifieras och hanteras dven genom anvindning av andra verktyg som Grona korset,

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

fran patienter och nirstdende. Det finns en dmnessida pa intranitet for riskanalys med ldnkar till handbok

fran LOF samt olika mallar som kan anvindas. Intresset ir stort f6r metoden och flera av sjukhusets pa-

tientsikerhetsfunktioner har gitt uppdragsutbildning i riskanalys pa Karolinska Institutet vilket har inne-

burit att antalet riskanalyser 6kat. Ett exempel pa en 6vergripande riskanalys som gjorts ér risker avseende

patientsikerhet vid férindring av kompetens vid transport av patient frin virdavdelning till operationsav-

delning.

Exempel fran verksamheterna:

Pa verksamhetsomride Kardiologi gors alltid riskbedémningar i samband med férindringar si-
som flytt av lokaler, implementering av nya arbetssitt eller anvindning av ny medicinsk teknik. En
riskanalys dr da ett krav vilket gérs med stéd fran verksamhetsutvecklare eller patientsikerhets-
samordnare. Ofta integreras riskanalyser f6r arbetsmilj6 och patientsidkerhet. Det har varit ett
stort fokus har varit pd det nya journalsystemet Cha f6r perioperativ vard och intensivvird och
riskanalys dr stor del av det térberedande arbetet.

P4 verksamhetsomride Kvinnosjukvird och fotrlossning har flertalet riskanalyser utifrin patient-
sikerhet genomforts; exempelvis vid flytt av aterbesdksmottagningen, amningsmottagningen och
hérselscreening av nyfédda, vid flytt av mottagning f6r planerade kejsarsnitt, vid stingning av
delar av operationsavdelning Modul 5 under sommaren 2024 samt hantering och anvindning av
likemedlet oxytocin i samband med férlossning. Vid riskanalyserna har chefer och medarbetare

samarbetat och det har inburit att flertalet dtgirder for att minska riskerna har vidtagits.
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Starka analys, larande och utveckling
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Stirka analys,
larande och uiveckling
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om féreslagen atgird och uppfdljning fattas av ansvarig chef. De allvarliga vardskador som resulterat i

Vardavvikelser

Grunden i patientsikerhetsarbetet ir att medarbetare uppmirksammar och rapporterar

risker och avvikelser frin ordinarie hindelseférlopp. Nyanstillda far introduktion om
avvikelserapportering som en grundsten i patientsikerhetsarbetet. Malet ir att efter analys

av hindelsen ha identifierat dtgdrder som kan minska risker och férebygga virdskador. Beslut

interna utredningar eller hindelseanalyser samt eventuellt anmilan enligt lex Maria gis igenom pa
sjukhusévergripande nivd. Om behov av sjukhusévergripande dtgiarder identifierats i samband med
hindelseanalyser kan cheflikare initiera och besluta om dessa, se avsnitt ’Oka kunskap om intriffade

virdskadot”.

Under 2024 rapporterades 6839 vardavvikelser, vilket 4r en 6kning med ca sju procent jimfért med 2023.
Totalt har 6042 virdavvikelser (88 procent) handlagts och klassificerades. De flesta virdavvikelserna har
klassificerats inom omridena Behandling/omvirdnad, Dokumentation/informationséverforing
samt Likemedel vilket ir liknande férdelning som forra aret. Vid analysen av hindelserna anges frimst
Proceduret/rutiner/riktlinjer som orsak till virdavvikelsen vilket bdde kan innebira att Procedurer/
rutiner/riktlinjer saknas, dr bristfilliga eller ¢j kinda for de involverade medarbetarna. Flera orsaker per

virdavvikelse kan viljas.

Klassificering orsaker Niva 1 2024
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Markoérbaserad journalgranskning (MJG)

MJG anvinds som verktyg fOr att mita férekomsten av skador i varden i Sverige. Vid journalgranskning
letar granskaren efter markdérer 1 journalen, som kan vara tecken pa en skada eller vardskada. Avdelningen
Kvalitet och patientsikerhet har i uppdrag att genom-féra MJG £6r ett bestimt antal slumpmissigt utvalda
journaler (15 journaler per manad). Granskningarna utférs varje manad (med tva méinaders £6rdréjning).
Konsfordelningen f6r de granskade journalerna var 51 procent kvinnor och 49 procent min. Gransknin-

gens resultat visar att i 4,4 procent av de slumpmissigt utvalda vardtillfillena identifierades skada och 1,7
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procent identifierades virdskada som intriffat pd sjukhuset. Jimférande statistik pa nationell nivé finns
inte lingre att tillga dd den nationella databasen som tidigare funnits hos SKR ir stingd, men i jimfé6relse

med tidigare dr har sjukhuset bittre resultat 4n riket.

Atta skador varav tre vardskador*

= VAP* & Blasoverfyllnad* = Fordrojd diagnos*® m Tromboflebit ~ VRI/Sepsis ® Hemathom m Uretirskada m Protesinfektion

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

ringsarbete.

Synpunkter och klagomal

Med patienternas berittelser som grund kan patientsikerheten stirkas pa sjukhuset. Varje synpunkt eller
klagomal ger kunskap som verksamheten annars inte skulle ha. Patienten 4r den enda person som varit
med i hela virdprocessen och upplevelserna dr unika. Denna pusselbit 4r viktig f6r verksamheterna for att
kunna utveckla arbetet mot en mer personcentrerad vird. Genom att tillvarata och analysera dessa syn-
punkter och klagomal kan sjukhuset lira sig och férbittra varden. Patienter och nirstiende kan limna
synpunkter och klagomil pa varden genom inloggning med bank-1D pd 1177.se. eller via Tele Q till pa-
tientvidgledare. Frin 1177 skickas drendet till avvikelsesystemet HindelseVis och drendet handliggs van-
ligen av ansvarig chef. Om klagomilet inger misstanke om att patienten drabbats av en vardskada eller
riskerade att drabbas av en vardskada tas beslut om att gora en utredning. Det totala antalet inkomna syn-
punkter och klagomal via 1177/HindelseVis 6kar fortsatt samtidigt som synpunkter och klagomal via
TeleQ till patientvigledare minskar, vilket skulle kunna tyda pa att den digitala processen nu dr mer etab-
lerad.
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Antal drenden via 1177/HandelseVis 2019-2024
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Sjukhusets handlidggning av patientdrenden, frin Landstingens 6msesidiga férsikringsbolag (L6f), Pa-
tientnimnden i Stockholms lin (PaN) och Inspektionen f6r Vird och Omsorg IVO) fortsitter att ut-
vecklas. Det digitala hanteringssystemet har medfort mojligheter att férkorta handliggningstider, gett
bittre 6verblick och méjliggjort sikrare hantering. En sjukhusévergripande riktlinje Arendehantering av
synpunkter frdn patienter och narstdende finns fOr att tydligg6ra hanteringen. Patientvigledare ansva-
rar for att identifiera PaN-drenden som inger misstanke om virdskada eller pa annat sitt lyfter problem
som bor uppmirksammas sjukhusévergripande samt diskuterar eventuella atgirdsbehov med chefldkare
och strategisk verksamhetsutvecklare med ansvar f6r patientsikerhet. Verksamheterna anvinder patien-
ternas synpunkter och klagomal i férbittringsarbete och systematiskt kvalitetsarbete samt diskuterar pa-

tientsakerhetsfragor utifrin patienternas klagomal pa limpliga forum.

For 2024 ses en liten nedging av PaN-idrenden jimfért mot féregiende ar samtidigt som synpunkter och
klagomal via 1177 har 6kat. Antalet totala PaN-drenden var 368 varav 220 med begiran om yttrande.
Minga PaN-irenden delges inte sjukhuset 61 yttrande, dé patienten endast énskar fi sina synpunkter
registrerade och dokumenterade hos PaN. Alla drenden kategoriseras, utifrin Patientlagens intention, och
kan innehalla upp till tre olika delproblem. Precis som tidigare 4r r6r den storsta andelen synpunkter vird
och behandling. Patienterna uppger att de upplever behandlingen som felaktig eller f6rdr6jd och har dven
synpunkter gillande undersékning och utredning, medicinering och remisser. Direfter fSljer synpunkter
som rér kommunikation och da frimst bristande bemétande, att patienterna inte kinner sig lyssnade till

samt brister i dialog och delaktighet. .
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Antal patientdarenden 2014-2024
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Manga av de synpunkter och klagomail som inkommit rér akutmottagningen och handlar om att patienten
inte kdnner sig n6jd med sin vard och behandling. Direfter uppger de brister i bemétande samt klagomal
om langa vistelsetider. Klagomal ber6r bade vintan pa likarbedémning och vintan pa omvardnadsinsat-
ser. Man kan skénja en liten minskning av inrapporterade synpunkter och klagomaél som r6r kommunika-
tion och tillginglighet vilket skulle kunna vara ett resultat av de forbittringsatgirder man vidtagit med

bland annat forbittrad information och Guldspadr for ildre skora patienter.

Oka riskmedvetenhet och beredskap __ 5\

Oforutsedda och ovdntade handelser ocskup
Sjukhuset har en hég kris- och katastrofberedskap men det nya omvirldsliget stiller nya krav o=

D’/’

utifrin nationella beslut kring Civilt férsvar, uppdaterade beredskapsplaner och en ny krigsor- “
ganisation. Det kommer ocksa krivas ytterligare resurser f6r att bygga upp och hantera bered-

skapslager. 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 sidrskilda hindelsen. Under tider da ansvariga chefer ej dr 1 tjdnst
finns tva sjukhusévergtripande riktlinjer Bakjour/Beredskap, uppdrag for ansvarig likare och Arbets-
ledande sjukskéterska samt flodesansvarig pd kvillar, nitter och helger. Riktlinjerna beskriver ar-
betsuppgifter och mandat inom bade arbetsmilj6, medicinskt ansvar och patientfléden. Vissa verksamhe-
ter har riktlinjer som tydliggor en plan vid resursbrist, vilket underldttar hanteringen f6r medarbetare nir
situationen uppstir. I juni faststilldes en atgirdsplan f6r akutmottagningen med tre olika nivier, med
tillhérande proaktiva atgirder som ledningslikare, ledningssjukskoterska respektive operativ chef ska
vidta. Sjukhuset har dven en riktlinje Cheflikare 1 beredskap som beskriver ansvarsomraden och

hantering vid ovintade hindelser samt resursbrist.

Forberedelser, utbildningar och traning

Sjukhuset har ett antal obligatoriska utbildningar inom olika omraden vilka ska géras vid nyanstillning och
upprepas med regelbundenhet. Inom respektive verksamhetsomrade finns information om vilka 6vriga
verksamhets- och professionsspecifika utbildningar som giller f6r medarbetarna. Chefer ska arligen f6lja

upp att medarbetare genomgitt relevanta utbildningar.
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Utbildnings- och innovationscenter

Utbildnings- och innovationscenter bidrar till siker vard med hog kvalitet genom att erbjuda en motes-
plats f6r bade morgondagens och befintliga medatbetare. Verksamheten méjligedr en sjukhusanpassad
triningsmilj6 for erfarenhetsutbyte samt att trina praktiska moment och samarbete mellan olika profes-
sioner. Under 2024 hade Kliniskt Triningscenter (KTC) 14 173 bes6kare (bdde studenter och medarbeta-
re) vilket dr ett storre antal besékare dn fOrra dret. Exempelvis har sjukskéterskeutbildningen utékat antalet
platser och till det har flera nya praktiska moment lagts till inklusive simuleringar av akuta patientsituatio-
net. Aven det nya likarprogrammet har utdkat sin simuleringsverksamhet, liksom sina firdighetstriningar
och examinationer. Glidjande nog syns ocksd en 6kning av antalet anstillda medarbetare som nyttjar
KTC, bland annat i det nybyggda Simuleringscenter dir flera verksamheter har visat intresse for att simu-
leringsévningar men ocksa tack vare kliniskt utvecklingsprogram (IKUP) {6t sjukskéterskor och undersko-

terskor.

Under aret utbildades 2181 medarbetare i HLR samt 50 HLR instruktrer. En annan insats ér fortsatt
utbildning av instruktérer i konceptet Stoppa blodning och tillsammans med verksamhetsomride Peri-
operativ vird och intensivvard utbildades ca 150 medarbetare under november manad i detta. Infér som-
maren utbildades 91 sommarvikarierande underskéterskor i omrdden som basal omvardnad, vitalparamet-
rar, NEWS2, omhindertagande enligt A-E, SBAR, trining av vends och kapillir provtagning samt kate-
terisering av urinblasa. KUP har under dret genomforts i utdkad regi med tvé parallella program f6r bade
steg 1 och steg 2, dvs totalt 100 platser per termin. Parallellt med att utveckla och f6rfina programmen har
Utbildningscenter dven startat upp pedagogisk kompetensutveckling f6r utbildarna inom programmet.
Kurserna belyser det interprofessionella samarbetet. Férutom att underskéterskor och sjukskéterskor gar
kurserna tillsammans, deltar 4ven AT-och ST-lidkare i vissa moment.

Hjart- och lungriddning (HLR)

Utskott HLR har i uppdrag att ta fram sjukhusévergripande riktlinjer for hjirt- och lungriddning, vilket
dven inbegriper material sasom defibrillatorer och akutvagnar, larmrutiner och utbildningsorganisation.
Syftet med allt arbete som bedrivs i sjukhusets HLR-organisation dr att minska férekomsten av intra-
hospitala hjirtstopp och att 6ka 6verlevnad med god neurologisk funktion f6r de patienter som dnda
drabbas. Under 4ret togs ett ledningsgruppsbeslut att bifalla férslaget frin Utskott HLR om att inrétta
HLR-samordnare pé varje verksamhetsomride. Syftet dr att frimja verksamhets6vergripande, interpro-
fessionell HLR-utbildning och férbittra méjligheten att félja upp verksamheternas utbildningsmél genom
att all HLR-utbildning registreras i Lirtorget. HLR-koordinator har haft uppstartsmdten med utsedda
samordnare och flera av sjukhusets verksamhetsomraden 4r nu i ging med utbildningsregistrering.
HLR-relaterade avvikelser via HindelseVis analyseras. Syftet édr kvalitetsuppféljning och att identifiera
strukturella problem, behov av utbildningsinsatser eller fértydligande av riktlinjer. Ett exempel pé identi-
fierade strukturella problem édr de dterkommande tillfillen dé patienter med beslut om att hjirt- och
lungriddning ej ska utféras (stillningstagande till livsuppehédllande behandling) dndéd fatt HLR samt till-
fillen da stillningstagande saknas eller inte uppdaterats trots att patienten dr i uppenbart terminalt skede.
Samverkan har inletts med ansvarig £f6r den palliativa processen, for att hitta arbetssitt och stéd f6r beslut,

dokumentation och information.

Statistik pd férhéjda NEWS2-poidng och MIG-bedémningar hos patienter som drabbats av hjirtstopp pa
sjukhuset under 2023 har analyserats. Syftet var att férsdka ge en bild av omfattningen pa eventuellt und-
vikbara hjirtstopp och forslag pa atgirder fOr att minska férekomsten. Rapporten delgavs MIG-gruppen,
Utskott HLR och Utbildnings- och innovationscenter och har initialt legat till grund f6r riktade utbild-
ningsinsatser om vikten av forsta linken i kedjan som raddar liv vid hjirtstopp: varningssignaler och tidigt
larm. Detta arbete fortsitter under 2025.
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I oktober stingdes det gamla interna larmnumret 61600 ned, dd det gatt ett 4r sedan sjukhuset gick 6ver
till larmnummer 2222, Uppféljning av felringningar till det gamla numret och aterkopplingar varje manad
till berdrda personer och ansvariga chefer har gjorts. Antalet felringningar har successivt minskat varvid
Utskottet ansag det patientsikert att stinga det gamla numret. For sikerhets skull kopplades det gamla
telefonnumret till en telefonsvarare med hinvisning till 2222. Inga avvikelser har inkommit efter att det

gamla larmnumret stingdes av.

1 samband med att covid-19-pandemin upphérde identifierades ett behov av en mer generell riktlinje f6r
HLR till patienter med misstinkt eller verifierad smittsam luftvigsinfektion. Bakgrunden 4r att HLR iden-
tifierats som en riskprocedur vid luftvigssmitta, pa grund av aerosolspridning och att medarbetare dé ska
béira mun- eller andningsskydd vilket om&jligegér mun-till-mask-ventilation. For att sikerstilla att samtliga
patienter far inbldsningar i samband med HLR togs dérfér en behandlingsriktlinje fram, vilken baserades
pa Svenska HLR-radets rekommendationer. Utbildningsmaterial finns tillgdngligt och samtliga instruktorer
uppmanas att inkludera detta i HLR-utbildning.

Med fortsatt analys av intriffade HLR-situationer och identifiering av strukturella patientsikerhetsrisker
och avvikelser kommer Utskott HLR att féresld ytterligare atgdrder for att minimera undvikbara hjirt-
stopp och 6ka 6verlevnad med god neurologisk funktion pa sjukhuset. Under 2025 kommer nya veten-
skapliga riktlinjer f6r HLR fran European Resuscitation Council (ERC), som kommer ligga till grund £6r
de nationella riktlinjer som slipps 2026. Utskott HLR bevakar ERC guidelines 2025 f6r att se vilka fokus-

omriden som rekommenderas utifrin det samlade vetenskapliga liget.

Concept for Patient Simulation (CEPS)

CEPS ir en pedagogisk modell £6r avancerad simuleringstrining med malet att géra omhindertagandet av
patienter optimalt. Det uppnds genom att ha fokus p4 att félja de medicinska riktlinjerna samt pd teamar-
bete och ledarskap. Avancerad simuleringstrining dr en viktig del av modernt patientsikerhetsarbete och
ett sitt f6r verksamheter och medarbetare att vara uppdaterade pé arbetssitt och trygga i att pa det mest

effektiva och patientsikra sitt ta hand om sina patienter.

Under 2024 har arbetet med att hdlla CEPS-kurser inom manga av sjukhusets verksamhetsomraden fort-
satt. Fokus pa samtliga kurser dr 6kad kvalitet av omhindertagandet av patienten och dirmed 6kad pa-
tientsdkerhet. Tanken dr att hela tiden utveckla varje CEPS-kurs genom att uppmarksamma pé vilka behov
de olika verksamheterna uttrycker. Genom att ha ett titt samarbete med 6vrigt patientsikerhetsarbete pa
en klinik kan nya riktlinjer, upplevda utmaningar eller avvikelser arbetas in i en CEPS-kurs och ddrmed ges
medarbetarna en méjlighet att trina pa det som ér aktuellt och relevant. En viktig del av utvecklingen av

och arbetet med CEPS ir den instruktdrskurs som ges och erbjuds alla som ska borja halla en CEPS-kurs.

Under aret kunde de nya lokalerna i Simuleringscentrum pd KTC bérja att anvindas. Lokalerna dr vil
planerade och har visat sig vara mycket dndamadlsenliga f6r att kunna bedriva hégkvalitativ avancerad

simuleringstrining.

CEPS-PCI ir det senaste tillskottet i sjukhusets digra CEPS-katalog. Kursansvariga gick en CEPS Instruk-
torskurs under viren och héller nu en kurs som riktar sig till medarbetare frin de olika verksamhetsomra-
den som kan bli involverade i omhindertagandet av en patient pa PCIL. Under aret har CEPS-kurser med
13 olika inriktningar genomforts pa sjukhuset. Fem instruktérskurser har genomforts. Under instruktors-
kurserna har drygt 100 medarbetare fran sjukhuset, men dven frin en stor andel sjukhus i landet. ldrt sig
grunderna i CEPS-pedagogiken f6r att kunna borja hélla kurser £6r sina kollegor inom sina verksamhets-

omriden.
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MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

Verksamhetsplan 2025

For att uppna sjukhusets mission Landets ledande akutsjukhus har sjukhuset tydliggjort strategierna
och de kritiska framgangsfaktorerna, vilka ska hjilpa sjukhuset att na faststillda mal och indikatorer under
det kommande éret. Dessa fyra delar bildar tillsammans med regionens direktiv avseende mal, uppdrag
och ekonomiska ramar sjukhusets verksamhetsplan (VP) 2025.

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

Sjukhuset ska attrahera, behalla och utveckla sina medarbetare samt stirka ledarskapet. Arbetet f6r en hall-
bar och hilsofrimjande arbetsmilj6 4r fortsatt prioriterat. En lingsiktig ekonomisk uthallighet uppnas gen-
om foérbittrad bemanningsplanering, fortsatt effektivisering av metoder och processer samt implemente-
ring av modern teknik. Produktions- och kapacitetsstyrning har hég prioritet for att effektivt anvinda
sjukhusets resurser, uppné produktionsmal, korta vintetider och minska kder. Hillbarhet 4r ett centralt
begrepp sivil ur ekologiskt, socialt som ekonomiskt perspektiv. Sjukhuset bidrar till en hillbar milj6 och
minskad klimatpaverkan med en férbittrad plast- och materialdtervinning, 6kad andel ekologiska livsme-
del och minskat matsvinn. Sjukhuset kommer frin den férsta januari att vara en av fyra férvaltningar
under Akutsjukhusnimnden.

Hallbarhet Framtidens vard
fér patienter med delaklighet
medarbetare och och tillganglighet

samhalle

FOrskning
och utbildning Samverkan

inom folksiukdomar o Nifra ' patienter
akuta skador behov

- -

Sédersjukhusets fokusomraden ramar in de utvecklingsperspektiv som dr av stor vikt fér att sjukhuset, dn
bittre, ska kunna l6sa sitt uppdrag och na sin vision.
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Sodersjukhuset behover stindigt utveckla akuta vardfléden. Sjukhuset ska ha effektiva arbetssitt och en
organisation som frimjar en 6kad tillginglighet. Tiden till f6rsta likarbedémningen ska vara snabb och
den totala vistelsetiden sa kort som moijlig. Olika former av distanskonsultationer ska prioriteras, det pre-
hospitala stédet fran akutmottagningen till primérvarden utdkas fran 10 till 20 vdrdcentraler. Tre nirakuter
ir anslutna sedan 2024. En forbittrad dimensionering av bemanning bide inom éppen- och slutenvard
ger férutsittningar for att sjukhusets kapacitet utnyttjas pa bista sitt. Utvecklingsitgirder ska driva pro-
duktions- och kapacitetsplanering for att korta kéer och forbittra tillgingligheten. Den grundliggande
principen ir att patienternas behov styr planeringen. Sjukvarden har stora utmaningar som kriver nya och
férindrade och forenklade arbetssitt. Ledordet dr "Kloka kliniska val” dir befintliga véirdinsatser och me-
toder stindigt ska utvirderas, férenklas och ibland tas bort eller ersittas av nya. Sjukhuset ska fokusera pa
en fortsatt sikrad kompetensforsorining av omvardnadspersonal genom 6kad grad av kvarstannande och
fortsatt utveckling med hjilp av kompetensstegar som grund.

Mal och indikatorer

Mal och indikatorer Mal 2025

KVALITET & PATIENTSAKERHET

Aterinlaggning — Akuta aterinskrivningar inom 7 dagar, 80 ar och aldre. <51 %
Infektioner — Vardrelaterade infektioner (VRI). =4 %
Anmalningspliktiga resistenta bakterier — Patienter med risk hanterade enligt vardprogram. =80 %
Stroke — Strokeenhet, IVA eller neurokirurgisk klinik som férsta vardenhet. =90 %
Stroke — Trombolysbehandling inom 30 minuter fran ankomst till sjukhuset. =55 %
Hijartsvikt — Aterinskrivning akut inom 30 dagar till SOS ska férbattras jamfért 2024. Redovisa resultat
Diabetes — Personer med diabetes typ 1 som har HbA1c £70 mmol/mol. =85 %
Héftfraktur — Patienter som opererats inom 24 timmar (ej multitrauma) efter ankomst. 275 %
Anestesi — Svenskt Perioperativt Register, Redovisa kvalitetsindex. 22,5 poéng
Trycksar — Patienter med férvarvat trycksar kategori 2-4 under aktuellt vardtillfalle. <0,4 %

Fall — Patienter som faller under aktuellt vardtillfalle — med eller utan skada. =1,5%
Medarbetare — Hallbart sékerhetsengagemang (HSE), totalindex. 275
Nationell enkat — Pat. som svarat néjd/mycket ndjd inom dimensionerna: information/delaktighet/helhetsintryck. Redovisa resultat
Systematiskt arbete med social hallbarhet. Redovisa resultat

Det finns ytterligare mal och indikatorer som rér omridena tillginglighet, forskning och utbildning,
héllbart medarbetarperspektiv, hallbar miljé och minskad klimatpéaverkan samt hallbar ekonomi.
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Sdker vard med hog kvalitet

Inférande av personcentrerade och sammanhallna vardférlopp

Inom ramen f6r det nationella systemet £6r kunskapsstyrning ska sjukhuset fortsitta inférandet av en
gemensam struktur f6r virdprocesser (sjukhusets del av vardférloppen). Arbetet med att stodja inférande
av vardprocesser sker bland annat genom att anordna aterkommande nitverkstriffar for sjukhusets
deltagare i nationella och/eller regionala programomraden, samordning av utdelning av ekonomiska
medel, st6d till nya vardprocessteam och en gemensam struktur pd intrandtet. Under 2025 kommer sdrskilt
stod kunna ges for att visualisera data avseende vardprocesserna genom sjukhusets utdatabas.

Kontinuerlig uppféljning av kvalitetsindikatorer

De sjukhusgemensamma och sjukhusspecifika kvalitetsindikatorer som ingar i sjukhusavtalet kan nu i stort
foljas kontinuerligt via sjukhusets utdatabas. Under 2025 ska detta arbete vidareutvecklas fér att skapa mer
transparens och engagemang kring férbittring av vardkvalitet. Tid behéver inte liggas pé rapportering av
data, utan fokus kan vara pd arbetet med forbittringar, data finns ocksa tillgiangligt for alla sjukhusets

medarbetare.

Stirka patientsikerhetskulturen

I planen f6r 2025 har sjukhuset for avsikt att ytterligare stirka patientsikerhetskulturen genom fortsatt
arbete utifran resultatet pA HSE-frigorna i medarbetarenkiten, 6kad anvindning av verktyg f6r regel-
bunden reflektion, utbildningar och aktiviteter utifrin de av Socialstyrelsen nyligen framtagna nationella
kompetensmalen for patientsidkerhet och sannolikt kommer arbetet med patientsikerhetsdialoger med alla
verksamhetsomraden att startas upp.

Minska vardrelaterade infektioner

Fortsatt arbete med implementering av en sjukhusévergripande handlingsplan f6r att minska férekomst av
virdrelaterade infektioner (VRI) och smittspridning kommer att paga under aret. Utbildningsaktiviteter f&r
att minska VRI ska ske genom att uppmirksamma basala hygienrutiner, pneumoni- och kateterverkstider,

samt aktiviteter fOr att f6rebygga postoperativa infektioner.

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

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

Skorhetsskattning

Skattningsinstrumentet clinical frailty scale (CFS) for att tidigt identifiera patienter med hég grad av skor-
het har inférts och fortsatt implementering kommer att ske under 2025. Skattningen kommer att anvindas
som underlag f6r prioritering pa akutmottagningen (Guldsparet) samt som stod till medicinska beslut och
planering infor utskrivning.

Stirka arbetet kring likemedel

Utbildning i likemedelshantering och rimlighetsbedémning f6r sjukskoterskor kommer att genomféras f6r
att minska risken for felaktig likemedelsbehandling. Vid sidan av detta pagir ett arbete for att sikerstilla
ett robust beredskapslager av likemedel vid eventuell bristsituation eller vid stérning i distributionskedjan.
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Ingen ska vdnta i onddan

Tillgdnglighet och akuta fl6den

Sjukhusets akutmottagningar tar emot ca 125 000 personer per ar med varierande grad av akut sjukdom.
De flesta Gvriga patienter som sOker dr multisjuka dldre varav flera inremitteras till akutmottagningen fran
sirskilt boende eller fran ASIH (avancerad sjukvird i hemmet). Det dr en bred variation pa hur det akuta
omhindertagandet behdver vara. P4 akutmottagningen finns sedan 2023 en mindre CDU avdelning (Clini-
cal decision unit) med sju vardplatser. Inom en CDU bér patienter med akuta men kortvariga tillstind
virdas och behéver dirmed inte virdas pa sjukhusets specialiserade vardavdelningar. Sjukhusets CDU och
samarbetet med Ovriga virdverksamheter kommer fortsatt utvecklas under 2025, allt f6r att ytterligare

minska ledtiderna pé akuten.

Ett av de sjukhusovergripande projekten som planeras ska arbeta med ”Akuta floden”. En 6versyn/
revidering ska ocksd goras av den 2 4r gamla Gvergripande riktlinjen fOr inskrivningsprocessen som ink-
luderar atgirdstrappan vid anstringda ligen (ex beslut om utlokalisering, verbeliggning och etablering av
extra vardmoduler) och vardplatsméten. Olika etablerade roller ska ocksd utvirderas (exempelvis vard-
platskoordinator och vardplatsansvarig likare inom slutenvarden) samt hur samverkan i virdévergingen
mellan akutlikare och likare inom slutenvarden ytterligare kan férbittras. Aven utskrivningsprocessen ska
granskas och forslag ska tas fram pa forbittringar kring samverkan med mottagande enheter (exempelvis

geriatrik, ASIH och kommuner).

Akutmottagningen har dven initierat projekt fOr att effektivisera inskrivningen av giende patienter, exem-
pelvis genom att lita patienter sjilvregistrera sin ankomst och grundinformation, vilket kommer att leda
till battre resursutnyttjande och dirmed mer tid £6r diagnos och behandling. Under 2025 sker en utékad
internutbildning i syfte att akutlikarna skall uppna hég kompetens och trygg-het i beslutsfattande vilket
skall bidra till 6kad f6rmaga att bedéma fler patienter per pass jamfort med idag. Ho6g kompetens och
trygga system ger méjlighet till snabbare handldggningstider och snabbare tid till en fSrsta

likarbeddmning.

Etablera Geriatrisk Clinical decision Unit)

Sjukhuset har f6r avsikt att etablera en Geriatrisk Clinical decision Unit (G-CDU); en si kallad geriatrisk
bedémningsenhet. Syftet 4r att de skéra dldre snabbt skall bli bedémda och 6verférda till en virdmiljé ddr
omvirdnad, utredning och uppstart av behandling ska komma i ging inom en timme med en 6verféring
till geriatrik inom 24 - 36 timmar. Detta projekt dr ett av sjukhusets viktigaste férindringsarbeten under
2025 £6r att kunna méta behovet och tillstrémningen av édldre patienter som dr att vinta under de

narmaste aren.
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Det mest attraktiva valet

Bemoétande, patientdelaktighet och patientndjdhet

Som en del av arbetet med social hallbarhet och tillgang till jamlik vird dr ett gott patientbemé&tande av
betydelse f6r patientupplevelsen, patientsikerheten och f6r att motverka diskriminering. Sjukhuset fort-
sitter med de utbildningsinsatser 1 bemétande och empati som sedan tidigare pagar genom bland annat
Empatigymmet, ctt verktyg for att praktiskt trina bemétande och empati. Medlemmar i patient och
nirstaenderddet har ocksa deltagit vid olika utbildningsinsatser pa sjukhusets rorandes bemétande och
patientdelaktighet. Medverkan av ridets medlemmar har upplevts som mycket positivt av medarbetarna

och planeras fortsitta dven framledes.

Jamstilld och personcentrerad vard

Som ett led i att 6ka den personcentrerade varden har sjukhuset tagit fram verktyg och arbetssitt bestien-
de av instruktionsfilmer och fickkort/checklista i syfte att underlittar patientnira rapport vilket innebir att
omvirdnadspersonal i bytet mellan férmiddagspass och eftermiddagspass gor en 6verrapportering direkt
vid patientens sida. Arbetssittet uppmuntrar till att anvinda patienten som en part i vardsystemet. De po-

sitiva effekterna som kan ses vid patientnira rapport ir bland annat:

e Okad patientdelaktighet da patienten ges méjlighet att stilla fragor, ge sin syn pa virden och

kidnna sig mer involverad:

e  TDorbittrad informationséverféring med minskad risk f6r missférstind som kan uppstd vid
muntliga 6verlimningar utanfér vairdrummet da eventuella oklarheter kan redas ut omedelbart
med patienten nirvarande.

e Snabbare identifiering av férindringar ges da nirvaro vid patientens sida under rapporteringen ger
sjukskoterskor och underskéterskor méjlighet att direkt observera eventuella férindringar i
patientens tillstind. Detta mojliggér en mer proaktiv och snabb respons pa virdbehov.

e  Stirkt teamkiénsla och samarbete: Att rapportera vid patientens sida kan forbéttra samarbetsklima-
tet mellan olika yrkesgrupper, eftersom alla ser samma information och kan diskutera direkt.

Samtliga slutenvéirdsavdelningar inom verksamhetsomride Kirurgi dr i ging med arbetssittet och fler dr pa

vig in.

Sdkra kompetensférsorjning

Under 2025 planeras ett fortsatt arbete med att utifrin regionens kompetensférsorjningsstrategi identifiera
och prioritera fokusomriaden med syftet att attrahera, utveckla och behilla kritiska kompetenser. Uppt6lj-
ning och utveckling kommer att gbras av den systematiska och strukturerade processen for arlig kompe-
tensplanering. Processen som har tagits fram ska utmynna i kompetensplaner pd minst verksamhetsomra-
desnivd. Sjukhuset har ett fortsatt stort fokus pa att implementera beslutade kompetensstegar f6r olika
gruppet, i syfte att skapa férutsittningar f6r kompetensutveckling samt att tydliggoéra karridrvigar. Pa
6vergripande nivé fortsitter arbetet med att samordna sjukhusgemensamma utvecklings- och utbildnings-
insatser kopplade till de olika stegarna. Aktiviteter som planeras f6r 2025 inom omridet Employer Bran-
ding dr bland annat att producera ett antal ytterligare filmer med olika fokus som bland annat ska anvin-
das i sociala medier och i samband med rekryteringar och profileringsevent. Aven arbetet med att skapa
storre flexibilitet och behovsstyrd bemanning fortsitter. Bland annat har sjukhusets resursteam ett upp-
drag att utdka sin verksamhet. Ett sjukhus6vergripande arbete har startat och planeras fortsitta under

nista dr fOr att effektivisera schemaldggning och bemanningsplanering och héja kunskapen inom omradet.
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