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Inledning
Patientsdkerhetsberittelsen utgar fran lagkrav och foljer strukturen for den nationella
handlingsplanen for 6kad patientsakerhet.

For att kunna na den nationella visionen "God och saker vard — overallt och alltid” och det
nationella malet "ingen patient ska behova drabbas av vardskada”, har fyra grundlaggande
forutsattningar identifierats i den nationella handlingsplanen for 6kad patientsakerhet: Engagerad
ledning och tydlig styrning, en god siakerhetskultur, adekvat kunskap och kompetens och patienten
som medskapare. Dessutom har fem nationella fokusomraden valts ut vilka ligger som grund for
innehallet i patientsdkerhetsberittelsen (se dven i figur):

e Oka kunskap om intriffade vardskador

o Tillforlitliga och sidkre system och processer
e Siker vard har och nu

e Stirka analys, larande och utveckling

e Oka riskmedvetenhet och beredskap

Oka kunskap
medvetenhet om intréffade

och beredskap vardskador
Engagerad
ledning och
tydlig styrning

Stirka Tillfarlitliga

_andlys, och sakra
lgrande och system och

processer

Saker vard
har och nu

Kalla:
Socialstyrelsen "Nationell handlingsplan for 6kad patientsidkerhet
i hélso- och sjukvarden 2020—-2024"
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SAMMANFATTNING

Sodertalje sjukhus kvalitets- och patientsakerhetsberattelse beskriver det intensiva arbete som
bedrivits under aret. Vi presenterar sjukhusets resultat, analyser och atgarder inom kvalitets- och
patientsdkerhet. Respektive verksamhetsomrade redovisas i separata bilagor vilka kompletterar
denna sjukhusovergripande rapport. Verksamheten bedrivs i enlighet med var viardegrund
Patienten forst, Varje medarbetare gor skillnad, Engagemang for helheten, Kvalitet.

Ledning och styrning

Forum for ledning och styrning som implementerades under 2024 har under 2025 vidare
utvecklats. Under kommitté Patientsidkerhet och Kvalitet finns utskott som arbetar med de storsta
patientskadeomradena. Systematik kring avrapportering och uppf6ljning av arbetet ar
implementerat. Under aret har ocksa visualisering av bland annat kvalitetsdata i systemet
QlikSense vidareutvecklats och tillgangliggjorts for fler medarbetare.

Patientsdkerhetskultur

Sjukhuset har fortsatt med temadagar inom konceptet Team for sdker vard dar fokus ar att starka
samsyn och samarbete inom teamet. Patientsikerhetskulturmatning (HSE) ar genomford i
samband med medarbetarundersokning. Resultatet var likvardigt med tidigare ar. Den
uppdaterade patientsidkerhetskulturtrappan ir ett verktyg som anvénts for att arbeta vidare med
resultatet. Sjukhuset har vidareutvecklat arbetet med riskbedomningar med helhetssyn avseende
arbetsmilj6 och patientsdkerhet, ndgot som behover utvecklas ytterligare under kommande ar.

Kunskap och kompetens

Utbildningar i kvalitet och patientsidkerhet har hallits pa alla nivaer inom sjukhuset. Fler med-
arbetare har utbildats i metoden hiandelseanalys under varen utfordes en riktad utbildning for
lakare och under hosten genomfordes utbildning for blandad medarbetargrupp. Kompetens-
utveckling som bidrar till saker vard ar prioriterat med flera genomforda aktiviteter. Sjukhusets
deltagande i MagnetqEurope studien har bidragit till tydligare strukturer for omvardnadskvalitet
och -kompetens, vilket bada stirker patientsiakerheten. Strukturer for arbete inom nationella
kunskapsstyrningen med personcentrerade standardiserade vardforlopp har fortydligats
ytterligare. I samband med inflytt i nya lokaler s& har simuleringsévningar gjort for att skapa
samsyn i arbetssatt och frimja patientsiakert arbete.

Patienten som medskapare

I samband med patientsdkerhetsutbildningar for tex ST-lakare lyftes metoden Safety netting for att
oka patientens mojlighet att bidra till siker vard. Sjukhusets patientvigledningsfunktion och
hantering av synpunkter och klagomal har reviderats efter att nytillsatt verksamhetsutvecklare med
sjukskoterskekompetens fatt siarskilt ansvar. Forarbete infor tillskapande av patientnarstdenderad
har inletts. Inom ramen for arbete med Kloka kliniska val s har vikten av att patientens personliga
onskemal och forutsattning som underlag for medicinska beslut betonats

De viktigaste prioriterade atgidrderna for Sodertilje sjukhus 2025
e Slutfora implementering av koncept for styrning och ledning med starkt
medarbetardeltagande och utveckla det systematiska arbetet i storsta vairdskadeomraden
e Fler medarbetare fran alla professioner utbildade i metoden hindelseanalys
e Forbattra forutsiattningar for patientmedverkan
¢ Implementera kloka kliniska val och minska lagvardevard
e Forbattrad visualisering och uppfoljning av kvalitets-, patientsidkerhetsarbete
o Stdrka patientsdkerhetskulturen genom proaktivt arbete med bl.a. fler riskanalyser.
e Utveckla samverkan med kommunerna och primarvarden i niromradet vidare
e Fortsatt implementering av kompetensstegar
e Stirka STS strategiska satsningar inom kompetensutveckling
e Starka sjukhusets forméaga till att bedriva vard i kris och katastrof
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GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

Engagerad ledning och tydlig styrning e
ledning och
tydlig styrning

Overgripande mal och strategier

Sodertilje sjukhus vardegrund ar “Patienten forst, Varje medarbetare

gor skillnad, Engagemang for helheten och Kvalitet” och utgor en {:}{E}
viktig bas for kvalitets- och patientsdkerhetsarbetet. Sjukhuset

verksamhetsplan innehaller ocksa verksamhetsstrategin for de

kommande aren - Agenda 2027. Den utgar fran 4 av de totalt 17 globala

malen som virldens lander har antagit for en hallbar utveckling, dar

sjukhuset utifran sitt uppdrag och ansvarsomrade har majlighet att bidra.

Utifran de mal och indikatorer och uppdrag som alaggs sjukhuset fran regionens olika instanser
uppréttas en verksamhetsplan dar samtliga indikatorer med angivna mélnivaer ingar. Mal och
indikatorer bryts ner till respektive verksamhet, for en tydlig och ldnkad styrning internt inom
sjukhuset. Verksamhetsplan faststills arligen, dar framgar malomraden samt vilka aktiviteter som
planeras for att uppna dessa. Verksamhetsplanen tas fram for rapportering till namnd likvil som
for sjukhus- och verksamhetsspecifik niva.

Progress i aktiviteterna samt uppfyllnad av malen foljs upp regelbundet vid méten i sjukhusets
ledningsgrupp samt vid vd:s ménatliga uppfoljningar med berérda verksamhetschefer. Dar
redovisas resultat och vidtagna atgirder for att nd maluppfyllelse. I ledningens uppgifter ingar
ocksa att skapa forutsattningar genom att stodja chefer och medarbetare med metoder och verktyg
for uppfoljning och forbattringsarbete.

Sjukhusets sjukhusovergripande riktlinje Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete och
patientsdkerhet beskriver ansvar, roller, rutiner och arbetssitt for patientsakerhetsarbetet.

Under 2025 sa har arbete med tydligare och mer lattillganglig uppfoljning av sjukhusets resultat
med visualiseringsverktyget QlikSense vidare utvecklats.

Organisation och ansvar

Sjukhusdirektor ar ytterst ansvarig for all verksamhet inom sjukhuset och har stéd i arbetet med
kvalitet, kunskapsstyrning och patientsikerhet av cheflikarfunktionen och chefsjukskoterska. De
leder i sin tur arbetet inom Avdelningen for patientsdkerhet och kvalitet (avd. PSK). De utgor ocksa
en lank mellan externa kravstillare och sjukhusets interna arbete med dessa fragor och har en
sarskilt avdelad controller till visst stod for arbetet. Chefldkare och chefsjukskoterska ingar i
sjukhusets ledningsgrupp.

Under 2025 har sjukhusets koncept for styrning och ledning for fungerade forum dar arbetet sker
malinriktat, strukturerat och foljer ett grundldggande regelverk som skapar systematik i arbetet
vidare utvecklats. Sjukhusets ledningsgrupp formulerar grunduppdraget for respektive forum.
Varje ar definieras en arsplan for det kommande aret. Kommittéer hanterar fragor som inbegriper
flera verksamhetsomraden.
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Kommitté for patientsiakerhet och kvalitet har i uppdrag att samordna och leda sjukhusets arbete
for god och siker vard. Arbetet bedrivs i utskott som rapporterar till kommittén. Under 2025
driftsattes utskott for 6vergripande fragor patientsiakerhet och kvalitet likvil som utskott
specialiserade pa de stora patientskadeomradena. Utskotten samlar bred kompetens for sjukhusets
verksamhetsomraden och professioner och har till uppdrag att ta se till att sjukhuset skapar
forutsattningar for god och patientsidkervard inom respektive uppdragsomrade. Det gors genom att
utskottet haller sig uppdaterad inom omrédet, ser till att rutiner och sjukhusévergripande riktlinjer
finns och f6ljer upp foljsamhet, utfall, risker och avvikelser. Utskotten rapporterar regelbundet till
kommitté patientsidkerhet och kvalitet enligt strukturerad mall. Under nistkommande ar
kompletteras med utskott som ska arbeta for mer sammanhallet arbete avseende
patientinvolvering pa sjukhuset.

Samverkan for att forebygga vardskador

Internt pa sjukhuset s& sker samverkan mellan de processorienterade och resursorienterade
verksamhetsomréadena pa ett flertal nivaer, bland annat i virdberedningen som leds av cheflikare
och dar samtliga verksamhetsomradeschefer och chefsjukskoterska ingar och bereder
gemensamma fragor. Under denna beredning sa finns tvarprofessionella utskott som arbetar med
operativa processen, trauma, inférande av personcentrerade standardiserade vardférlopp mm.

Cheflikare och chefsjukskoterska ingér i regionala och nationella natverk avseende patientsidkerhet
och kvalitet och kan pa sa satt samverka med vardgrannar och andra intressenter. De deltar ocksa i
veckovisa avstimningsmoten med foretradare fran sjukhuset och representanter for Vardhygien
Stockholm.

Sjukhusets utskrivningsteam har regelbundna méten med foretradare for kommun och
priméarvard.

Fler exempel pd samverkansarbete framgar av respektive verksamhetsomrades
patientsdkerhetsberittelse bifogade som bilagor till detta dokument. T.ex har verksamheterna
representanter i regionens kunskapsstyrningsorganisation (RPO) och i regionala och nationella
natverk.

Informationssikerhet

Arbetet med informationssikerhet bedrivs enligt Region Stockholms styrande dokument Policy
for verksamhetsskydd samt Riktlinjer for informationssidkerhet, baserade pa standarderna i SS-
ISO/IEC 27000-serien. Aktiviteter inom informationssidkerhet framgéar av den arliga
handlingsplanen och arshjulet, vilka utgor en del av sjukhusets systematiska informations-
sakerhetsarbete.
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Sjukhuset anviander regionens faststillda compliance-process for att genomfora riskbedomningar
av verksamhetskritiska IT-system och verksamheter samt infor inférande av nya informations-
behandlande system. Vid upphandlingar kravstalls potentiella leverantorer i enlighet med Region
Stockholms informationssakerhetskrav.

Under 2025 genomfordes GAP-analyser av tre skyddsviarda IT-system samt tre verksamheter. For
dessa har riskanalyser, dokumenterade dtgarder och genomgangar vid arbetsplatstraffar (APT)
genomforts kopplat till verksamhets-compliance. Identifierade risker har hanterats inom ramen for
sjukhusets risk- och sdrbarhetsanalys (RSA) med tillhorande atgardsplaner, och uppfoljning sker
genom arlig revision.

Under aret infordes informationshanteringsverktyget IRIS fran iFacts, vilket ersatte den tidigare
Complianceportalen. Inférandet genomfordes i syfte att modernisera och strukturera arbetet med
informationssédkerhet och compliance genom ett mer sammanhallet systemstod. IRIS anvéands for
att samla och folja upp riskbedémningar, GAP-analyser, atgardsplaner och andra aktiviteter
kopplade till verksamhetens informationssidkerhetsarbete, vilket bidrar till forbattrad sparbarhet,
uppfoljning och en mer enhetlig hantering av informationssikerhetsrelaterade processer.

I oktober 2025 tilltradde en ny informationssdkerhetssamordnare med ansvar for att
vidareutveckla och samordna verksamhetens informationssakerhetsarbete.

Som ett led i att starka sikerhetsmedvetenheten i organisationen initierades arbetssattet
“Manadens informationssidkerhetsfakta”, dar informationssakerhetssamordnaren varje manad
publicerar aktuella nyheter och viagledning pa intranatet kopplat till informations- och IT-sékerhet.

Informationssiakerhetssamordnaren inom ASN har under aret dven arbetat for att starka
samverkan, erfarenhetsutbyte och gemensam utveckling av informationssidkerhetsarbetet mellan
sjukhusen inom akutsjukhusndmnden, i syfte att bidra till en mer enhetlig och robust hantering av
informationssédkerhetsfragor.

Stralsiakerhetsarbete

(se separat Strdlsdkerhetsbokslut 2025)

Lo\

)/
En grundliggande forutsittning for en siker vard ar en god v
patientsikerhetskultur, vilket skapas av gemensamma attityder och
varderingar i kombination med hur man arbetar. Ett matt pa
siakerhetskulturen dr mitning av hallbart sikerhetsengagemang, vilket ingar i
den arliga regionsgemensamma métningen enligt nedan.

En god sikerhetskultur

I patientsidkerhetskulturtrappan identifieras atta dimensioner: 6vergripande kvalitetsengagemang,
prioritering av patientsakerhet, benagenhet att rapportera handelser, avvikelsehantering, larande
organisation, kommunikation av patientsikerhetsfragor, patientsidkerhet och arbetsmiljo,
utbildning och traning kring patientsiakerhet.

Hur sjukhuset arbetat med dimensionerna framgér under respektive avsnitt for fokusomréde
nedan. Overgripande har fokus under 2025 for dimensionerna overgripande kvalitetsengagemang
och prioritering av patientsidkerhet varit att implementera styrning och ledning och tydliggérande
av ansvar for helheten enligt ovan. For att underlitta kvalitets- och patientsikerhetsarbetet har en
oversyn av ledningssystemet gjorts. Patientsiakerhet och kvalitet dr staende punkter pa agendan for
sjukhusledningen, dar savil chefldkare som chefsjukskoterska ingar.
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Avseende lirande organisation har en hel del arbete utférts inom ramen for sjukhusets arbete med
att infora Magnetmodellen, vilket beskrivs mer nedan. Arbete for att bredda tilliampningen av det
medarbetardrivna strukturerade forbattringsarbete som etablerats inom denna studie till fler
verksamheter och professioner kommer att fortga under 2026.

I dimensionen kommunikation av patientsakerhetsfragor finns sedan flera ar en rutin for att
utforda handelseanalyser presenteras for medarbetargrupperna, bland annat genom Morbidity —
och Mortality konferenser. Alla inskickade Lex Maria-arenden publiceras pa intranitet for okat
larande. Multiprofessionellt méte for kliniskt verksamma ledare Team for sdker vard ar etablerat
med sex moten per ar, med olika patientsidkerhetsteman.

Sambandet mellan arbetsmilj6 och patientsikerhet har lyfts fram tydligare bland annat genom
faststilld riskbedomningsrutin med integrerad analys av risker avseende savil arbetsmiljé som
patientsdkerhet. Arbete med implementering och spridning av denna rutin har fortgatt under aret
men ytterligare arbete aterstar tills rutinen satt sig och blivit en sjalvklarhet i alla férandrings- och
utvecklingsarbeten. Sjukhuset arbetar aven med Grona korset — ett verktyg for att systematiskt
lyfta arbetsmiljo och patientsdakerhetsfragor i medarbetargruppen i realtid.

Aktiviteter avseende dimensionen utbildning och traning kring patientsidkerhet bestod under 2025
var flera. Praktisk traning och utbildning ingér i de obligatoriska yrkesintroduktioner som ges via
sjukhusets Kliniska Traningscentrum (KTC) (beskrivs mer utforligt under avsnitt adekvat
kompetens) och dels av riktade utbildningar. En workshop avseende patientsdkerhetskultur och
negativa hindelser med utgangspunkt fran Socialstyrelsens och Cheflakarniatverkets material har
hallits med medarbetargrupper. Under 2025 har ocksé introduktionsutbildning i
hiandelseanalysarbete hallits for analysteammedlemmar. Under viren 2025 gavs en riktad insats
for att fa fler lakare delaktiga i arbete; under hosten genomfordes utbildning for en blandad grupp.
Totalt utbildades cirka 20 medarbetare.

For fler exempel pa vad som gjorts pa sjukhuset under 2025, se VO bilagor.

Hallbart Sikerhetsengagemang (HSE)

Sedan manga ar ingar 11 regionsgemensamma fragor avseende sikerhetskultur, Hallbart
Sakerhetsengagemang (HSE), i den arliga medarbetarenkiten. HSE-fragorna besvaras av
medarbetare som har direkt eller indirekt patientkontakt. Svaren finns redovisade pa enhetsniva,
verksamhetsniva samt sjukhusniva. Forutom de separata fragorna skapas dven ett index-varde som
ger mojlighet att folja resultaten over tid.

HSE-index uppgick ar 2025 till 76,6. Detta index visar sma variationer mellan aren och ligger i
samma nivd som Region Stockholms 6vriga verksamheter. Index dr med andra ord ett trubbigt
instrument for utveckling och utvardering men delfragornas resultat kan anvindas som
utgangspunkt for dialog och forbattringsarbete. Sjukhusets resultat f6ljs upp i ledningsgruppen.
Varje verksamhet foljer upp sina resultat och gor handlingsplaner. Under aret publicerades en
uppdaterad version av patientsikerhetskultur trappan, dir kopplingen till HSE-frdgorna
tydliggjordes. Verksamheterna uppmuntrades att anvianda detta verktyg i sitt arbete med HSE.

Att stiarka sdkerhetskulturen i en organisation ar ett langsiktigt och komplext arbete som innefattar
flera viktiga aspekter, bdde inom arbetsmiljé och inom patientsdkerhet. Resultat av
handlingsplaner och atgirder ar svara att se fran ar till &r i matningen.
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2025 - OSA 2024 - OSA

Varde  pegion Stockholm  Sadertale su..

Min chefs chef ger forutsattningar for att bedriva en sidker vard

9 6 19 37 L 3.9 3.9

P43 min arbetsplats |ar vi oss av det som fungerar bra

10s 20 38 L 4 4

P3 min arbetsplats agerar vi alltid utifrin de risker vi ser

A6 24 37 s 39 4 3.9

P2 min arbetsplats genomfors alltid forbattringar efter negativa handelser

2 I 25 37 GNZN 38 37 37
Jag pétalar ndr jag tror ndgot r pd vag att ga fel

1 8 33 s 45 45 44
Jag vagar prata om mina misstag

2 7 31 . W 45 43
Jag blir alltid bra bem&tt pa min arbetsplats ndr jag behdver hjilp

g 13 33 e, a2 43 42

P23 min arbetsplats har vi ett val fungerande samarbete med andra verksamheter

Als 25 42 e 39 3.8 3.8

P min arbetsplats anpassar vi arbetet 53 att sakerheten bevaras nar forutsittningarna férandras

1's 25 43 s 39 39 3.8

HSE tillaggsfragor (ingar inte i HSE-index)
Vard 2025 - OSA 2024 - 0SA
Region Stockholm  Sodertilje sju...

Jag skulle kdnna mig trygg om en ndrstdende virdades pa min arbetsplats

A5 19 36 L 41 3.9

P23 min arbetsplats erbjuder vi patienter att vara delaktiga i vart patientsdkerhetsarbete

Tl 32 32 SN 35 3.3 3.5

Adekvat kunskap och kompetens

Adekvat bemanning med ratt kompetensmix samt fungerande
kompetensforsorjning dr av yttersta vikt for att kunna bedriva
patientsdker vard. Att stabilitet i personalgrupper med erfarna
medarbetare tillgangliga for stod till yngre kollegor har positiva effekter

pa saval patientsidkerheten som arbetsmiljon ar vl kant.  Mdekvat |
unskap oc

kompetens

Sjukhusets arbete med att 6ka andelen egenanstillda medarbetare och minska
antalet konsulter fortsiatter med oférminskad kraft och gladjande kan vi notera att arbetet har
effekt med en mycket hog andel kvarstannande, sjuknande sjuktal och minskande 6vertidstimmar.

For att uppratthalla en god sidkerhets- och forbattringskultur ar det viktigt att alla medarbetare far
en allman kunskap som bas; bade vad giller kunskap om de lagar och regelverk som styr vardens
kvalitet och sdkerhet men dven pa vilket sétt som sjukhuset och dess medarbetare arbetar
systematiskt med dessa viktiga fragor. Anpassade foreldsningar inom omradet patientsdkerhet och
kvalitet ges kontinuerligt till riktade grupper; chefer, lakare och vardpersonal, inom ramen for
deras introduktioner. Darutover ingar amnet i sjukhusgemensamma tvarprofessionella méten-
Teamet for sdker vard- samt temadagar for vardpersonal som ges i storre format i sjukhusets aula.
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Yrkeskompetens for siker vard - ges pa KTC
I sjukhusets systematiska arbete for en hog patientsakerhet och god arbetsmiljo ar
yrkesintroduktioner och kompetenshdjande insatser prioriterade.

P& KTC (Kliniskt traningscentrum) samlas resurser och kompetens inom klinisk vard, pedagogik
och simulering for att ge medarbetare goda mojligheter till ett kontinuerligt larande. Samtliga
lakare, sjukskoterskor och underskoterskor erbjuds professionsspecifika fysiska
introduktionsprogram med fokus pa sdkra arbetssitt. For att starka teamarbetet speglas
programmen med stort fokus pa standardiserade arbetssitt inom t.ex. akut omhandertagande,
lakemedelshantering och infektion/hygien.

I programmen varvas foreldsningar kring viktiga rutiner med praktiska inslag och simulering. Nya
grupper tillkommer och under aret har dven transportorer samt elever och studenter fatt
anpassade introduktioner. Totalt deltog ca 250 medarbetare och elever/studenter i programmen
som ar uppskattade och utvarderas positivt.

Darutover deltog ett 30-tal sjukskoterskor i
programmet for nyutexaminerade som okat fran
en termin till tva. Dar ges tid till bade
fordjupningar av omvardnadskunskap, dialoger
kring nya rollen genom reflektion samt praktisk
traning genom simulering. Hot och vald berors
genom traning i VR-miljo.

Under 2025 skapades, genomfordes och
utvirderades ett nytt kompetenshéjande
terminslédngt program for underskoterskor.
Programmet kommer att ges fortlopande. En
mangd andra kompetenshojande aktiviteter har
genomforts; hjartlungraddning,
instruktorskurser och diplomering av nya
hygienombud for att ndimna nigra. Riktade
kurser utifran verksamheternas behov ar i
standig fokus dar simulering infor flytt till nya
geriatriska vardavdelningar samt munvardskurs i
samarbete med Folktandvarden &r tva exempel.

Flyttsimulering, geriatriken

Hjartlungraddning (HLR) och teamtrining

Under 2025 har maélet att 70 procent av personalen pa sjukhuset genomgatt HLR-utbildning
uppnatts. Bakom siffror ligger systematiskt arbete som leds av sjukhusets HLR-koordinator.
Sjukhuset har i dag cirka 60 instruktorer inom de HLR-discipliner som &r relevanta for uppdraget
och dessa instruktorer utbildar kollegor pa de egna enheterna.

For att sikerstilla att utbildningsmaélet nas kompletterar centrala utbildningar via KTC inom alla
HLR-discipliner. Under aret har KTC utbildat 170 medarbetare i grund- och
repetitionsutbildningar. Darutover har 12 nya S-HLR instruktorer utbildats, varav flera ska
vidareutbildas till instruktorer i A-HLR.

Interprofessionella teamovningar har genomforts dar saval kliniskt verksamma ldkare och
sjukskoterskor som — studenter har tranat akuta situationer tillsammans. “Larmet gar”, dvs.
traning i verklig vardmiljo med syfte att h6ja verklighetsfoérankringen och triana i ratt miljo, har
genomforts pa flera vardavdelningar. "Larmet gar” har genomforts fraimst pa de enheter med
manga hjartstopp men dven pa enheter dar avvikelser identifierat brister i arbetssitt.
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Simuleringskompetensen och aktiviteten ar generellt stor pa sjukhuset. Forlossningen tranar
regelbundet hela teamet kring den fodande kvinnan i formatet “Concept for Patient Simulation
(CEPS)”. Simuleringarna syftar till att utover att folja de medicinska riktlinjerna optimera patient-
omhandertagandet genom fokus pa teamarbete och ledarskap. Aven akutmottagningen och
intensivvardsavdelningen har fokuserat pa, och under ret utékat sin teamtraning i olika
verksamhetsanpassade utbildningskoncept.

Magnetmodellen — for en siiker omvardnad

Infor verksamhetsaret 2025 beslutade sjukhusets ledningsgrupp
att samtliga delar av sjukhuset ska arbeta med inférandet av
Magnetmodellen. Arbetet dr inskrivet i verksamhetsplanen under
aktivitetsomradet "Magnet for STS”.

Under aret har samarbetet med vart tvillingsjukhus, Summa
Health System i Ohio, USA, fortsatt. Samarbetet har bland annat
omfattat fragor rorande de kvalitetsindikatorer som ska foljas av
ett magnetsjukhus samt utvecklingen av ett evidensbaserat
omvardnadsrad, ett sa kallat evidence-based practice council,
vilket utgor ett krav for magnetcertifierade sjukhus.

Sjukhusets evidensbaserade omvardnadsrad (EBO) har under aret arbetat med inférandet av
Fundamentals of Care samt tagit fram en plan for inférandet av sjukhusets egen
omvardnadsmodell. Flera medarbetare fran Sodertilje sjukhus deltog vid den nationella
konferensen for Fundamentals of Care i Karlstad under éret.

Forsta linjens chefer deltog under varen i det nyinriattade forumet "Magnetforum for chefer”. Syftet
med forumet ar att stiarka chefers kunskap om Magnetmodellen samt att mgjliggora diskussion och
beslut om de delar av modellen som ar specifikt riktade till chefskapet.

I juni representerade chefssjukskoterska och verksamhetsutvecklare sjukhuset vid Magnet4Europe
Network Conference i Helsingfors, bade som talare och i paneldiskussion. Vid konferensens
posterutstillning tilldelades Sodertilje sjukhus forsta pris for postern ”Our magnet journey toward
excellent nursing”.
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Sjukhusdirektor Anna Gerber Ekblom deltog under Almedalsveckan i Svensk
sjukskoterskeforenings seminarium “Bidrar Magnetmodellen till en effektiv och hallbar sjukvard
for regioner och kommuner?”. Bland ovriga medverkande fanns sjukhusdirektoren for Karolinska
Universitetssjukhuset, region Skanes chefssjukskoterska samt Socialstyrelsens generaldirektor.

Under aret tecknades avtal med Press Ganey, en amerikansk databas for kvalitetsindikatorer inom
omvardnad. Databasen kommer att mojliggora jamforelser med andra sjukhus avseende
omvardnadskvalitet.

Bade sjukskoterskans dag och underskoterskans dag uppméarksammades under aret, med fokus pa
att synliggora yrkesrollerna samt lyfta fram de mojligheter och fordelar som professionerna
innebar.

Magnet4Europe-konferens Helsingfors, juni 2025

aS?Sédertélje Sjukhus

Our Magnet Journey Toward Excellent Nursing

. Introduction

Ooertae hospital janed Magnet4Europe 2022 as the fourth Swedish hospatal and received a
Ightly shortened project plan Summa Health System. Otvo USA became det

winning partner with invakuable supprt. During the study period (2022-2024). mprovement
reas were entfiod and projects - Magne! actvibes - were started Some of the activibes
ave aready shown success and Sodertae hosptal now prepares for s next step on the
tagnet ourney.

!. Magnetd4Europe study msuns

lurvey* s scored high on engagement!
Nurse engagement ncreased

Job satisfacton increased (23\053\)

Recommendang hosgtal

increased (32% 1o 60%)

Intention 10 leave decreased (35% 1o 20%)

JAP- 2

Toral score increased (20102.2)
Revey ans Cap e 1 3033 & 3 62

I. Our successful Magnet activities

Professional Development Pationt Safoty & Quality
Program for newly graduated nurves +Nursing councils, und & hospital level -SEUPPIWW&:MM
Hygiene Giploma program for nurses. +Evidenced based practce councl *Reatme data

«Magret forum for furse managers -rmummm

4. Positive results - this far
Turmover rates coming down
New nurses foel more safe and propared j————

Nurses engaged and proud of thes work 5 B I ' 1 3¢
More focus on patart saley. quakty and &= N\ l | I | I | i

evidenced based practice

5. Next step - Start our p
Approved by hospetal board (Q1 2025)
Contacts taken with ANCC (Q1 2025)
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Patienten som medskapare

Patienten

Sodertilje sjukhus verksamhetsstrategi Agenda 2027 anger som ett 4

o 1gs o . . ° som med-
langsiktigt mal att vi ska bedriva en personcentrerad vard med skapare
sammanhallna vardférlopp dar vi stravar efter hog delaktighet,
trygghet och egenansvar fran patienterna. Bade individens halsa och
sjukdom ska vara i fokus i patientmoétet.

Patienter och narstdendes involvering i hindelseanalysarbetet har fortydligats och lyfts fram som
fokusfriga under aret dar deras input och forbattringsforslag varderats hogt.

Inom ramen for God och Nara vard har dialogmoten héllits med patient- och pensionarsforeningar
och i utskrivningsprocessen ar utgangspunkten personcentrerad vard, se nedan.

De synpunkter och klagomal som patienter och narstaende framfor till verksamheten muntligt, via
1177 och patientndamnden ar en vardefull killa till forbattringar av verksamheten. Under 2025 sa
har detta arbete vidare utvecklats da sjukskoterska fatt uppdraget som ansvarig for
patientvigledning och 6vergripande analys. Detta beskrivs narmare under kapitel Starka analys,
larande och utveckling.

Aven i det kliniska motet sd 4r det av storsta vikt att patientens stillning som medskapare i sin
egen vard starks. I sjukhusets patientsakerhetsutbildningar for bland annat ST-lakare sa ingar
konceptet Safety netting dar patientens formaga att sikra uppfoljning av varden starks. I arbetet
med kloka kliniska val s& betonas betydelsen av

patientens onskemal och hela livssituation i valet av

behandlingsstrategi. Ti N
patient

a Sodertilie «i
Sjukhuset tog under aret fram informationsmaterial P €rta ,J e S) ukh us

Pa Sodertilje sjukhus

avseende vilka forvantningar patienten kan ha pa for s i era forvimmnr ¥ A2 Patienters behoy i foeus och
. . o . . gar och upplevelser 2y varden viktj C
sjukhuset samt hur de vilka fragor de bor diskutera PO g b i i &
. . Vilken undersskning oy — $4.b6r du och virdpersonale, iskutera:

med personalen. Detta for att patienternas e e i

. . "3tV som finns och vad som kan S;:a f:no:-‘r och behandlinga.
delaktighets skulle stirkas. o b bt e

om du i Snskar.

Forarbete har gjorts for att Utskott patientinvolvering 'z ‘\

ska startas under 2026 med uppdrag att skapa battre
forutsattningar for patientinvolvering pa alla nivaer i
saval det kliniska patientmétet som i forbattrings och

utvecklingsarbetet inom ramen for utskott . e it s
patientinvolvering. En delaktivitet for utskottet blir att e e T e
: " . o Alles i g " undersSikaing eller behandiing kan gy o) Sadsplic. Om dy
starta ett patient- och narstaende rad. dhh 5 B som i o i S s
nd och dina behoy me, enomfora virden j sy

God och Nira vard

I syfte att bidra till forflyttningen mot god och nara

vard finns styrgrupp God och nira vard Sodertilje.

Deltagare i styrgruppen ar Sodertilje sjukhus, Sodertilje kommun och SLSO primarvard samt
psykiatri. Malbild for styrgruppen ar “att tillsammans kunna ge en god och nara vard och omsorg
diar medborgaren befinner sig”. En gemensam lokal samverkansoverenskommelse for Sodertilje ar
framtagen som ska gilla 2024—2030.



Det dvergripande malet med samverkan mellan regionen
och kommunema ar ocksa malet for handlingsplanen.

Den enskilde ska fa en god,
s6mlds och personcentrerad
vard och omsorg, samt att
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. = Kostnadseffektiv Personcentrerad
befolkningens halsa ska '?dﬁm‘ I"\:-mo:fns?m
forbattras. S e o m:a,".""'m.""'

och effektivt resursnyitjsnde.

Det ska ske pa ett samordnat,
jamlikt och kostnadseffektivt satt
fér invanarna i Stockholms lan.

Utskrivningsprocessen

Sjukhusets utskrivningsteam arbetar med att sprida kunskap om utskrivningsprocessen och
etablera vilfungerande samverkansformer och gemensamma 6verenskommelser mellan alla
aktorer som ar involverade i utskrivningsprocessen. Detta for att 6ka forstaelsen for hela
vardkedjans betydelse for en effektiv, sdker och trygg 6vergang mellan slutenvarden och hemmet
for en personcentrerad vard.

Under mars 2024 till 31 december 2025 genomfordes ett samverkansprojekt, “Forstarkt
utskrivning (FU)” for skora dldre. Syftet med projektet var att oka tillgdngligheten till vard, minska
aterinlaggningarna och forbattra vdrdovergéngen fran slutenvarden till 6ppenvérden for
patientgruppen.

Aterinldggningarna for patientgruppen visade sig vara svart att minska, dels p& grund av att
patienterna var skora och behovde resurser fran akutsjukhuset som inte kunde tillgodoses i
hemmet, dels d& antalet patienten som var inskrivna i FU under projektet var for fa i jamforelse
med totala inskrivningar pa geriatriken. En del av utviarderingen for projektet var genom
patientenkéter som patienterna fick besvara vid utskrivning fran FU. Patienterna upplevde god
tillgdnglighet till vird under tiden de var inskriva i FU. Samtidigt framkom behov av tydligare
information samt 6kad delaktighet i utskrivningsprocessen fran slutenvarden.

Projektet har bidragit till 6kad samverkan mellan sjukhus, kommun och primarvard samt
identifierat utvecklingsomraden i utskrivningsprocessen. Dessa forbattringsomraden kommer att
fortsatt arbetas med under 2026.

Patientnojdhet

Patienternas och deras nirstdendes synpunkter och erfarenheter ar en ovarderlig resurs och deras
upplevda vard ger vardefull information och indikatorer pa forbattringsomraden. Det finns i dag
forvisso olika satt for patienter att bidra med sina synpunkter, men metoderna behover bli fler.
Fram till i dag har vi endast haft den Nationella Patientenkaten (NPE) dar SKR, vartannat &r,
skickar ut enkiter till ett urval av vardade patienter. Under 2025 skickades enkiter till patienter
vardade i slutenvard och besokt den specialiserade 6ppenvarden. Jaimfort med foregdende métning
(2023) forbattrades resultaten for slutenvardade patienter inom bland annat tillgdnglighet,
smartlindring och sjukhusmaten. For det 6ppenvardade patienterna var resultaten likvardiga med

2023.
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Flera avdelningar och mottagningar har ocksd egna mitningar dar patienten skannar en QR-kod
for att delta och ge sina synpunkter.

Den tekniska l6sningen for automatiserade enkater via 1177 (s.k. PREM-enkiter) till samtliga
patienter har under aret utvecklats tillsammans med 6vriga akutsjukhus i ASN-namnden.
Basenkater, med néagra fragor som tacker dimensionerna ur NPE, har testats pa enstaka enheter
under 2025 for att i januari 2026 implementeras pa hela sjukhuset. Under 2026 kommer
implementeringen att foljas upp och ASN-gemensamma arbetssatt och regler skapas i ett
nyinrattat PREM-rad.

Se vidare under avsnitt Starka analys, larande och utveckling.

AGERA FOR SAKER VARD
1

Oka kunskap om
intraffade vardskador

Sodertilje sjukhus foljer kontinuerligt upp verksamhetens kvalitet och
patientsdkerhet. Egenkontroller gors i forsta hand inom verksamheten
genom uppfoljning av avvikelser, klagomal och utfall i ”
kvalitetsindikatorer och kvalitetsregister samt genom 6
journalgensomgéangar och valideringar. Detta f6ljs sedan upp vid

manadsvisa uppfoljningsméten (MUM) med sjukhusdirektor, chefldkare,

HR-direktor och ekonomidirektor. Patientsdkerhetsberittelse och

kvalitetsutfall foljs darutover regelbundet upp av sjukhusets ledningsgrupp, styrelse och av
bestillarna Hilso- och sjukvardsforvaltningen.

Varje ar skapas en verksamhetsplan med mal for bland annat kvalitet och patientsdkerhet, kopplat
till detta sa skapas aktiviteter for att nd malen. Detta processas sedan ned till enhetsniva for att
aktiviteterna ska bli s konkreta som mojligt.

Utforligare beskrivning av de verktyg sjukhuset anvinder samt ved som foljs upp nar av vem
beskrivs i Ledningssystem systematiskt kvalitetsarbete och patientsidkerhet

Oka kunskap om intriiffade vardskador for liirande och forbittringar

Genom identifiering, utredning samt matning av skador och vardskador 6kar kunskapen om vad
som drabbar patienterna nir resultatet av varden inte blivit det som avsetts. Kunskap om
bakomliggande orsaker och konsekvenser for patienterna ger underlag for utformning av atgarder
och prioritering av insatser.

Har varden varit siker?

Antal rapporterade vardavvikelser 2025

Antal rapporterade
vardavvikelser 2025

2500
2000
1500

1000
500

o
2021 2022 2023 2024 2025
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Rapporteringsbendgenheten av vardavvikelser fortsitter att 6ka under 2025. Detta ar fortsatt
glddjande da rapportering av avvikelser ar en forutsattning for att kunna arbeta med risker och
larande. I en god patientsidkerhetskultur bor rapporteringsbenigenheten vara hog.

Fordelning avvikelsetyp, handlagda vardavvikelser

Av handlagda Antal 2024 Andel 2024 Antal 2025 Andel 2025
Risk 681 40 procent 705 39 procent
Tillbud 598 36 procent 652 36 procent
Negativ hdndelse 404 24 procent 448 25 procent
Totalt 1683 1805

Vid analys av de avvikelser som handlades under 2025 ligger andelen rapporterade risker fortsatt
hogt, vilket ar gladjande. Att risker rapporteras i hogre utstrackning indikerar en forbattrad, mer
proaktiv patientsakerhetskultur.

Vanligaste orsaksomradena i vardavvikelser 2025

Klassificering/orsaksomrade (av handliggare ar 2025) Totalt
Behandling/omvardnad 523
Dokumentation/informationsoverforing 422
Utredning/bedomning/diagnos 208
Patientolycksfall 164
Lakemedel 209

Vilka som ar de vanligaste forekommande orsaksomrédena har legat konstant och liknar de
monster som ses hos andra vardgivare med samma uppdrag.

Systematiskt arbete pagar med att sikra processerna for att minska riskerna inom dessa
orsaksomraden, vilket beskrivs nedan i avsnittet siker vard har och nu. De storsta
patientsikerhetsriskerna inom respektive verksamhetsomrade framgar av VO bilagorna.

Hiandelseanalyser

Héndelser som kan ha medfort eller hade kunnat medfora en allvarlig vardskada utreds och foljs
upp med handelseanalyser. Kunskap, systematik och engagemang i arbetet har fortsatt att 6ka.
Syftet med risk- och handelseanalyser ar att forbygga vardskador genom att foresla atgarder som
kan forhindra att liknande hiandelser intraffar i framtiden. Arbetet ska bidra till en 6kad
siakerhetskultur dar risker och hiandelser diskuteras pa ett konstruktivt sitt.

Under aret har 11 hindelseanalyser slutforts och av dessa anmaéldes 8 till IVO enligt Lex Maria.
Antalet hindelseanalyser och Lex Maria-anmailan ar ndgot farre jamfort med 2024 (19/11 st).

Exempel pa hindelser som anmilts till IVO enligt Lex Maria 2025
e Forsenad diagnos testistorsion

e Hjartstopp efter elektiv hoftprotesoperation
¢ Fallskada med ansiktsfraktur
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I en god patientsidkerhetskultur dr handelseanalyser av allvarliga intriffade handelser en viktig del i
larandet och det forebyggande patientsikerhetsarbetet. Med tanke péa sjukhusets storlek och
uppdrag ar 11 slutforda handelseanalyser fa. De allvarliga intraffade handelserna uppmarksammas
i hog grad, men sjukhuset har tyvarr fortfarande alltfor 1anga utredningstider av dessa. Detta beror
framst pa resursbrist och avsatt tid for analysteamen. Under aret har ldakares involvering i
handelseanalysarbetet okat efter den utbildningsinsats som genomfordes 2025.

Malet ar fortsatt kortare handlaggningstid fran handelse till slutford handelseanalys.

Riskomraden som identifierats i hindelseanalyser 6verensstaimmer i mangt och mycket med
riskomraden beskrivna nedan under Siaker vard har och nu.

Tillforlitliga och sikra system och processer

Tillfsrlitliga och sékra

Samtliga arbetsprocesser pa sjukhuset paverkar patientsikerhet och system och processer
kvalitet, direkt eller indirekt, ofta med paverkan pa savil medarbetares " *
arbetsmiljo som patienters vard. Mal och matetal {6ljs pa alla nivaer fran
verksamhetsomradesniva till sjukhusledning och namnd. Aktiviteter och

forbattringsarbeten ar framtagna som ska sikerstéilla maluppfyllelse. “

Sjukhuset ar vil representerat i regionala forum sa som i kunskapsstyrningens olika Regionala
Programomraden (RPO) och Regionala Arbetsgrupper (RAG) vilket beskrivs under avsnittet
samverkan i denna text samt i VO bilagor. Bland annat ar verksamhetsomradeschef for anestesi
RPO ordforande, chefsjukskoterska ar vardsakkunnig inom RPO Anestesi IVA samt chefldkare ar
ledamot i Regionala samverkansgruppen avseende patientsakerhet. Genom dessa nitverk s har
sjukhuset en god forankring och kinnedom om regionala riktlinjer, virdprogram och rutiner.

Sjukhuset implementerar ett flertal personcentrerade sammanhallna vardforlopp (PSVF) vilket ar
en del av den nationella kunskapsstyrningen. Vardforloppsarbetet leds av utsedda styrgrupper och
avrapporterar progress till virdberedning varje tertial.

Systematiken i arbetet, roller och ansvar framgéar av Ledningssystem systematiskt kvalitetsarbete
och patientsiakerhet.



Urval av processer och system:

Process/system

Personcentrerade sammanhallna vardférlopp
(PSVF)

Sdker lakemedelshantering

Palliativ vard

Hjartlungraddning

Antibiotikaanvindning

Skora aldre
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Kommentar

Verksamhetsovergripande arbete. Foljs av styrgrupp samt
rapporteras till sjukhusledning. Exempel sepsis, stroke,
hoftartros, vard i livets slutskede.

Sjukhusovergripande lakemedelsenhet med anstallda
farmaceuter, multiprofessionellt Utskott Lakemedel som
tar fram sjukhusgemensam standard, i sa val processer som
lokaler.

Vidareutveckling av sjukhusets palliativa vard med palliativt
team, specialiserad palliativ vardavdelning, palliativ konsult
sa val intern som extern.

Inforande av nya defibrillatorer med sjukhusgemensam
standard. Ny mobil akututrustning vid akuta insatser pa
sjukhuset.

Systematiskt arbete for att forbattra sjukhusets
antibiotikaanvandning genom:

okat samarbete med Infektion Karolinska sjukhuset, aktivt
arbete med infektionsverktyg, STRAMA-grupp, uppfoljning
av kvalitetsparametrar samt utbildning.

Fokus pa skora ildres behov genom aktiviteter pa
sjukhusets alla verksamheter.

=  Snabbspar pa akuten for patienter >80 prioriteras
och direktinlaggning till Gava.

= Omvardnadsronder utfors pa akutmottagningen.

= Geriatrisk konsult pa akutmottagningen for
optimerad bedémning och handliggning pa akuten.

= Clinical frailty scale- skattning av geriatriska
patienter.

= Utskrivningsteamet stottar utskrivning till hemmet
och fortsatt planering sarskilt i tider med hog
belastning.

God samverkan mellan sjukhus, kommuner och primarvard

= Samverkan med geriatrikkonsult och fysiska
ronder av geriatriker i primarvard och SABO.

»  Okat fokus pa samtal vid allvarlig sjukdom for att
identifiera patientens 6nskemal gillande inlaggning
pa sjukhus vid férsamrat hilsotillstand.
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Siaker vard har och nu
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Saker vard
hér och nu
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Haélso- och sjukvarden préglas av stindiga interaktioner mellan
manniskor, teknik och organisation. Forutsittningarna for sikerhet
forandras snabbt och det ar viktigt att agera pa storningar i nartid.

Riskomraden

Under kommitté Patientsdkerhet- och kvalitet finns utskott som systematiskt arbetar med de
storsta riskomradena:Utskott Fall, Sar, HLR Akutlarm, Hygien, Kvalitét och patientsdkerhet,
Nutrition, Palliation och Likemedel

Ytterligare risker ar till exempel de patienter som vardas utlokaliserade och
overbelastningssituationer. Ny rutin for bedomning och hantering av 6verbelastningssituationer pa
sjukhuset ar framtagen inklusive rutin for att hantera 6verbeldggningar.

Exempel pa genomforda eller pagaende riskanalyser:

Inflytt nya lokaler “Framtidens geriatrik”

Patienter med hoftfraktur direktinldggning Geriatriken
Utokade fysioterapeuter helgtid

Rutin vid behov att varda patient pa overbeldggningsplats

Vardrelaterade infektioner (VRI)
Sjukhusets vardhygieniska arbete ar brett och sker kontinuerligt med fokus pa sédval minskning av
vardrelaterade infektioner och forhindrad smittspridning som korrekt antibiotikaanvandning.

Uppfoljning av VRI baseras pa kontinuerlig métning via Infektionsverktyget (IV), ett nationellt IT-
stod for att dokumentera, lagra och visa information om VRI och antibiotikaanvandning.

Forekomsten av vardrelaterade infektioner (VRI) for hela sjukhuset var 3,6 procent vilket ar
minskning jamfort med 2024 (4,0 procent), fordelat pa 2,8 procent for akutsomatiska avdelningar
inklusive BB/Forlossning och 7,5 procent for geriatriska avdelningar. Resultaten ligger under
regionens mal for akutsomatisk vard (<4,2 procent) och visar att sjukhusets systematiska
forebyggande arbete har effekt.

VRI hela STS, killa Infektionsverktyget, 29/1 - 26
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Validering av utforda antibiotikaordinationer gors for att kvalitetssikra registreringar i IV och
under aret validerades 4,6 procent av samtliga ordinationer. Resultatet av denna validering
analyseras och forbattringsarbete gors utifran detta.

Insatser gors for att 6ka kunskapen hos ordinerande likare, bland annat genom utbildning av
Strama samt utokade dialoger om antibiotikaordinationer. Under 2025 utokade samarbete med
Karolinska sjukhusets infektionskonsulter som kan stodja arbetet mot VRI och ratt val av
antibiotika. Start av antibiotikaronder planeras under 2026.

Under aret har Utskott Hygien och VRI etablerats, dir nyckelpersoner fran sjukhuset deltar
tillsammans med representanter fran Vardhygien Stockholm. Vidare samverkar sjukhuset med
Vardhygien Stockholm genom att utbilda i virdhygien vid samtliga introduktionsutbildningar for
ldkare, AT-ldkare, sjukskoterskor och underskoterskor. Exempel pa hygienrelaterade utbildningar
som utforts kontinuerligt i samarbete med KTC ar BHK, KAD, PVK och stidning av vardrum.
Under hosten genomfordes dven en diplomeringsutbildning av 17 nya hygienombud dar samtliga
vardprofessioner dven ldkare deltog. Vidare har sjukhusets hygienombud erbjudits Vardhygiens
Nano-utbildning med korta lektioner och test i digital form.

Under hosten genomfordes en egenkontroll i hdndelse av Calici-fall pa enheterna, i syfte att
sdakerstilla att ombud tillsammans med respektive chef hade kinnedom och beredskap pa
enheterna/avdelningarna innan sasongen for aktuell smitta intradde. Merparten av alla
avdelningar, bade slutenvéard och 6ppenvard, genomforde egenkontrollen. Trots ett
forbattringsbehov i féljsamheten av basala hygienrutiner, har ingen smittspridning noterats under
2025, enligt Vardhygien Stockholm uppféljningssystem vilket ar gladjande.

Trycksar

Sjukhuset arbetar enligt regionalt virdprogram "Trycksar — forebyggande atgiarder och
behandling” och sedan 2023 rapporteras endast resultat frdn kontinuerlig matning via TakeCare.
De flesta patienter (6ver 90 procent) blir korrekt riskbedémda for trycksar. Den kontinuerliga
matningen av prevalens utifran sokord i journal har brister. Under 2026 kommer
dokumentationsgrupp arbeta med journalforingen avseende trycksar for att forbattra detta.

Sjukhuset har sedan nagra ar ett system for behandlande och avlastande mekaniska madrasser som
innebar att madrasser finns tillgangliga i forrad for direktuttag av vardpersonal. Detta har
inneburit att patienter med hog risk for att utveckla trycksar far en behandlande madrass inom ett
par minuter fran beslut jamfort med tidigare system da det bestélldes och kérdes ut med leverans
till sjukhuset.

Kunskap om betydelsen av forebyggande insatser, riskbedomning samt atgiarder ingar i
introduktionsutbildningar som ges till nyanstillda sjukskoterskor och underskoterskor.
Trycksarsdagen i november uppmarksammas varje ar pa sjukhuset dar intresserade bjuds in till
produktvisning, foreldsningar och tipspromenad pa KTC. Aktiviteten ar valbesokt och popular.

Kost och risk for undernéring

Arbetet med att forbattra patienternas nutrition i syfte att forebygga undernaring

kraver bade god kunskap, standardiserade arbetssétt samt ett gott teamarbete med de involverade
professionerna.

Under varen genomfordes en storre och vilkommen omlaggning av patientkosten genom ett nytt
matkoncept. Inneborden ar att patienterna nu far storre mojlighet att bade vilja vilken mat som
serveras samt vid vilken tidpunkt de vill 4ta. Maten tillagas pa Sodersjukhuset vilket ocksa innebar
en betydligt kortare transportvig an tidigare vilket aven gynnar miljon. En forsta utvardering
visade pa mycket nojda patienter.
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Inférandet av IDDSI, ett internationellt klassificeringssystem for konsistensbestamning vid
sviljningssvarigheter, leds av logopeder och en omfattande utbildningsinsats har genomforts under
aret. Kort sammanfattat gors en bedomning av logoped avseende IDDSI-niva for mat och dryck
som sedan blir ett stod vid val och beredning av patientens maltider. Forhoppning finns att
arbetssattet med IDDSI ar helt implementerat under 2026 vilket kommer att oka
patientsdkerheten for patienter med svéljproblematik.

Nutritionsutbildning av dietist och logoped ingar numera i den obligatoriska introduktionen av
nyanstilld omvardnadspersonal. Méltidens kvalitet och miljo paverkar patienters lust och vilja att
ata och darfor ar dessa aspekter dven viktiga for att minimera risk for underniring.

Fallskador

Antalet registrerade fall med och utan skada 6kade mellan ar 2024 och 2025. En delorsak till
okningen kan bero pa battre registrering da en journalmall for fallincidenter inférts. Genom detta
kan registrering ske under hela vardtiden och inte bara i slutanteckning/omvardnadsepikris som
tidigare. Detta medfor en sakrare rapportering av fall och fallskador.

Antal fall inom akutsomatiken var under aret 188 (1,8 procent) fordelat pa 55 med skada och 133
utan skada. Fall ar mer vanligt inom geriatriken och dar ramlade 161 patienter vilket motsvarar
10,1 procent, fordelat pa 67 med skada och 94 utan skada.

Att forhindra fall 4r hogprioriterat och det finns en stor medvetenhet i verksamheten om vikten att
arbeta forebyggande och skademinimerade. Flera insatser gors; utbildning om risker och atgirder,
mitning av foljsambhet till riskbedomning, anvindande av larmmattor for att nimna nagra. Det
standardiserade arbetssittet SEUPP- ett vil fungerande arbetssitt for att siakra patientens miljo i
vardrummet och bland annat minska risken for fall, blir mer och mer implementerat och rutinen
borjar sitta. Foljsamheten till SEUPP 6ljs regelbundet upp genom Grona Korset som egenkontroll.

Under aret har en fallpreventiv vecka 4gt rum. Denna vecka innefattar utbildning for personal och
okad uppmarksamhet pa fallprevention. Sjukhuset har en vil fungerande arbetsgrupp med ombud
fran respektive slutenvardsavdelning. M6ten i ombudsgruppen sker regelbundet under aret.
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Tillsammans med Sodertilje kommun har utbildning genomforts for pensionarsforening i
Nykvarn. Flera handelseanalyser har avseende fall har gjorts under aret. Under 2026 skall en lokal
fallrutin tas fram for som komplement till Vardhanboken.

Under aret har forberedelser fortsatt infor inférandet av Al-baserad fallprevention inom ramen for
Framtidens geriatrik. Medel ar erhéllna for upphandling och inférande, men tyvirr blev tidsramen
for projektet forsenat och en fungerande metod inte klar infor geriatrikens flytt till nya lokaler Q1
2026. Arbetet fortsitter darfor under 2026t.

Likemedel-

Sjukhuset har en vilutbyggd likemedelsenhet som tillsammans med sjukhusets verksamheter
driver en effektiv och patientsidker lakemedelshantering. Genom ett systematiskt arbete anpassar
ldkemedelsenheternas farmaceuter likemedelssortiment pa enhetsniva. Varje manad gors
hallbarhetskontroll pa enheterna och kassation av oanvianda utgédngna likemedel mits.

Beredskapslagret for likemedel och 6kad lakemedelstillgang pa sjukhuset har byggts upp till en
stabil niva. Lagernivaer likval tillgangligheten av lakemedel bevakas dagligen for att snabbt kunna
agera. Hur vil processen och samarbetet med vardenheterna inom sjukhuset och inom Regionen
fungerar visade sig rent praktiskt i den goda hanteringen av den stora leveransstorningen inom
vatskebehandling som pagick under forsta halvaret.

Lakemedelsutskottet under ledning av sjukhusapotekaren med representanter fran samtliga
kliniska verksamheter hanterar 6vergripande fragor som beror likemedel och
lakemedelshantering. Moten med likemedelsansvariga sjukskoterskor samt utskick som ror
hantering av lakemedel genomfors pé regelbunden basis. Likemedelsenheten deltar i flera av
sjukhusets utbildningar dar sdker ladkemedelshantering ingar. Lakemedelsenhetens farmaceuter
arbetar 4ven med regionala uppdrag for Slutenvardsdos och Beredskapslager. Sjukhusapotekaren
representerar sjukhuset och/eller Regionen i olika upphandlingar, ar sjukhusets representant i
Strama Stockholm slutenvard och dven adjungerade ledamot i Region Stockholms
ladkemedelskommitté samt ingér i projektgruppen Likemedel for nya huvudjournalsystem samt
stodfunktion vid anvindning av infektionsverktyget.

Resultat 2025; ett urval:

Foljsamheten till Kloka listan ar fortsatt god, 6ver 80 procent for recept.
Foljsamheten till upphandlade 1akemedel uppgick till 9o procent.

Starka analys, liirande och utveckling

4

Stéirka analys,
lérande och utveckling

A
f

Analys och ldrande av erfarenheter ar en del av det fortlopande arbetet '

inom hélso- och sjukvarden. Nar resultaten anvands for att forsta vad

som bidrar till sakerhet, hallbarhet, 6nskvard flexibilitet och goda resultat,

kan verksamheten utvecklas sa att kvaliteten och sikerheten okar och “
risken for vardskador minskar.

Avvikelser

Kunskap hos alla medarbetare och chefer om vikten av att rapportera identifierade risker, tillbud
och negativa hiandelser ar en forutsattning for en god sakerhetskultur. Information och utbildning
ar viktig, malet ar att utforma den utifran behov, till exempel genom lattillganglig information och
lank till system. Det sker dven genom digitala och fysiska utbildningar vid till exempel
nyanstillning och chefsuppdrag. Utbildning i avvikelsehantering ingar i dagslaget vid allman

introduktion for AT-ldkare, introduktion for lakare, sjukskoterskor och underskéterskor samt i
samband med chefsutbildning.
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Hur vardavvikelser rapporteras och handliaggs samt roller och ansvar i denna process framgar av
Ledningssystem systematiskt kvalitetsarbete och patientsikerhet.

Under 2026 kommer befintligt avvikelsehanteringssystem att bytas ut i Region Stockholm. Infor
detta byte maste alla pagdende drenden i det gamla systemet avslutas. Detta arbete har paborjats
under 2025 och aktivitetsplan samt kommunikationsplan for inforandet av det nya systemet ar
under uppbyggnad.

Klagomal och synpunkter

Synpunkter och klagomal fran patienter och narstiende kommer fran Patientnamnden, via IVO
och som enskilda klagomal. For systematisk hantering ska de muntliga klagomal som framfors
under vardtiden pa sjukhuset registreras som en avvikelse dar de framfors. En relativt stor andel av
synpunkter och klagomal berér fler dn en verksamhet. Cheflakare tillsammans med
verksamhetsutvecklare patientsikerhet utser en huvudansvarig som besvarar drendet efter att ha
inhdmtat synpunkter frin samtliga berorda. Nir drenden leder till hindelseanalyser gors patient
och eller nirstaende alltid delaktiga i analysen om inga sirskilda hinder finns. Aven vid de
klagomaélsirenden som inte leder till hindelseanalys ansvarar verksamhetschefen for att hen sjélv,
annan chef eller lamplig medarbetare tar personlig kontakt med patient/narstaende for
aterkoppling.

Varje verksamhetschef ansvarar for att sammanstilla och analysera klagomal och synpunkter som
inkommit. Cheflakare tar del av samtliga yttranden som lamnas nar klagomal och synpunkter
inkommit via 1177, Patientndmnden, IVO, patientvigledare eller pd annat sitt centralt till
sjukhuset.

Antal klagomal frn enskilda till IVO &r ofdrandrat jimfort med 2024. Arenden via
Patientndmnden har minskat. Ovriga synpunkter och klagomal fran patienter och anhériga via 1177
har fortsatt 6ka jamfort med 2024, en trend som pagéatt under ett antal ar. Detta dr en 6nskvard
utveckling da vi under de senaste arbetat for att de ska kontakt oss som vardgivare direkt sa att vi
snabbare kan reda ut frigorna. Under 2025 utokades patientvigledningen pa sjukhuset med
sjukskoterskekompetens si att vi battre kan stotta patienter och ta vara pa deras vardefulla
aterkoppling.

Antal d@renden 2025 2024 Killa
Patientnamnden 96 105 PaN
IVO- enskild anmilan 15 11 Edit

1177 Synpunkter och klagomal 234 190 HindelseVis
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Oka riskmedvetenhet och beredskap

Sjukhusets planering av det robusta sjukhuset

Sjukhusets driver ett stindigt utvecklingsarbete avseende kontinuitet-
och robusthet samt katastrofberedskap. Under aret gjordes en
utredning hur detta arbete ska organiseras inom region Stockholm.
Sjukhusets befintliga organisering stimde vil 6verens med de direktiv
som faststélldes utifran denna utredning endast smarre justeringar har
gjorts avseende bendmning och roller.

5

Gk riskmedveserhet
adch beredikag
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Katastrof och beredskapskommitté

Sjukhusdireltss SLE

Sjukhuset genomfor regelbundet Risk och Sikerhetsanalyser (RSA) enligt faststilld metod. For de
risker som identifierats och skattats hogt sa tas handlingsplaner fram. Utifran det fordndrade
varldslaget sa bedrivs arbetet med beredskap och robusthet fortsatt mycket intensivt. Sjukhuset
har fortsatt byggt upp beredskapslager avseende likemedel och forbrukningsartiklar i enlighet med
regionala beslut. Reservrutiner och handlingsplaner avseende storningar i driften har forfinats.

Rutiner avseende stabsarbete har vidareutvecklats och inventering avseende utbildningsstatus
avseende trauma och katastrofmedicin har gjorts inom sjukhusets verksamheter.

Som en del i sjukhusets nya forum for styrning och ledning s har dven ansvar och roller rérande
robusthet, kontinuitet och beredskap fortydligats.

Sjukhuset lamnar varje ar en separat verksamhetsberéttelse for den katastrofmedicinska
beredskapen till EKMB, Enheten for Katastrofmedicinsk Beredskap inom Region Stockholm dar
mer detaljerad beskrivning framgar.
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MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

Sodertalje sjukhus fortsatter arbetet enligt sjukhusets strategi Agenda 2027 med malet
att verksamheten och alla medarbetare alltid bedriver arbetet i enlighet med var vardegrund:
Patienten forst, Varje medarbetare gor skillnad, Engagemang for helheten, Kvalitet

Ledning och styrning

o Forbattrad tillganglighet till kunskapsstod och aktuella rutiner och riktlinjer i
dokumenthanteringssystem och péa intranét

Patientsikerhetskultur

e Stirka patientsdkerhetskultur och identifiering av risker, starka kompetensen avseende
riskbedomningar

e Utveckla arbetet kring hdndelseanalyser och aterkopplingen till verksamheten

o Stirka patientsdkerhetsarbetet med etablering av patientsiakerhetsgrupper pa VO niva

Kunskap och kompetens

e Fortsatt implementering av kloka kliniska val

¢ Implementera nytt avvikelsesystem och i samband med detta se 6ver rutiner

o Forbattra visualisering av patientsakerhet, avvikelser, risker, vardskador for att underlatta
systematiskt arbete

o Aterinfora regelbundna patientsikerhetsdialoger

o Stdrka STS strategiska satsningar inom kompetensutveckling genom Regionens
kompetensforsorjningsstrategi

e Underlitta teambaserat medarbetardrivet forbattringsarbete genom utbildning,
gemensamma metoder och verktyg

e Mojliggora simulering for beredskapsarbete och kris- och katastrofmedicin

Patienten som medskapare

e Skapa utskott for samordnat arbete med patientinvolvering pa sjukhuset pa samtliga nivaer
Starta Patient-narstdenderad

e Vidareutveckla patientviagledning och omhindertagande av synpunkter och klagomal

¢ Standardiserad patientinformation inkluderande Safety netting

e Implementera regelbundna standardiserade patientenkater

Utmaningar ar fortsatt att fa fungerande systematik avseende forbattrings- och utvecklingsarbete.
Fokus under 2026 ar att underlatta for fler att delta i detta viktiga arbete genom tydliga och enkla
verktyg, rutiner och kommunikationsvagar.

For detaljerade mal och atgarder se respektive verksamhetsomrades kvalitets- och
patientsdkerhetsberittelse.



