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Ledning, styrning och verksamhetsinnehall

Verksamhetschefen ar ansvarig for kvaliteten och patientsikerheten inom verksamhetsomradet, bland annat
att verksamheten har en fungerande organisation for avvikelsehantering, arbete med riskanalyser och
preventivt patientsikerhetsarbete. Verksamhetsomrédets organisation beskrivs i bild 1.

Verksamhetschef Jonas Westman

Verksamhetsstod
Verksamhetsutvecklare,
Chefsassistent,
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Schemaléggare akare/AT- . . hef Bitradande
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Verksamhetsomrédet bestar av akutmottagningen, narakuten och AVA. P4 vuxenakuten handlaggs patienter
ialdrarna 18 ar och uppat (kirurgpatienter 15 ar och uppat). Totalt antal besok pa akutmottagningen 2025
uppgick till 33 407. 32 procent av alla akutmottagningsbesok leder till inskrivning i slutenvérd. De fem
vanligaste sokorsakerna pa akutmottagningen ar buksmaérta, brostsmarta, andningsbesvér, sjukdomskinsla
och yrsel.

P& narakuten handlaggs patienter i alla dldrar. Totalt antal patienter pa narakuten 2025 uppgick till 29 643.
Av de sokande var 19 443 vuxna och 10 200 barn. De fem vanligaste sokorsakerna pa narakuten ar
extremitetssvullnad/-vark, feber, sirskada, 6ronvirk och ta-/fingerskada.

Merparten av alla patienter som soker akutmottagningen med fraktur handlaggs pa narakuten.

AVA 6ppnade hosten 2024 och bemannas av akutldkare i samarbete med sjukskoterskor fran VO Vard. P4 AVA
vérdas foretridelsevis patienter med forvintad kort vardtid.

For att sdkerstilla sdker och tillforlitlig god vard for vara patienter arbetar vi exempelvis med snabbspar sdsom
PSVF sepsis (sepsislarm), Guldexpressen, Ridda buken 65+, strokeprocessen och hoftprocessen. Vi har ett
standigt padgaende arbete for att forbattra vara rutiner och arbetssatt och striavar efter att stindigt arbeta
evidensbaserat.

Den viktigaste processen vi arbetar med for att 6ka patientsdkerheten ar inskrivningsprocessen, bade i kassan
och i triage, for att sa tidigt som mojligt identifiera patienter med oundgingligt behov av akutsjukvard. Under
aret har vi schemalagt en sjukskoterska i inskrivningen sa ofta som mojligt med plan for att pa 1ang sikt
standigt ha en sjukskdéterska i inskrivningen samtliga tider pa dygnet.
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Vér omradesgrupp for inskrivning och triage har under 2025 forberett for ett test med fristdende triage
bemannad av antingen ldkare och underskoterska eller sjukskéterska och underskoterska. Var nya
vardlagstruktur, som initierades under 2024, har fortsatt att utvecklas med fokus p4 kommunikation inom och
mellan vardlagen.

Arbetssittet pd AVA med tidig rond och utskrivning av patienter samt teambaserat multiprofessionellt
arbetssitt minskar utlokaliserade patienter pa akutmottagningen och forbattrar patientflodet pa hela
sjukhuset.

Samskapande

Sjukhusovergripande samskapande sker genom, till exempel, PSVF sepsis, Ridda buken 65+, strokeprocessen
och hoftprocessen. Samskapande med gipstekniker sker med KOU-mottagningen.
Samskapande med primérvéarden sker genom digital specialistkonsultation. Samskapande med regionens
andra akutmottagningar, prehospital organisation och narakuter sker i:
e Akutrddet
e  Akutstrommen (mé&tesforum for verksamhetscheferna pa Sédertilje sjukhus, Danderyds sjukhus,
Soédersjukhuset, Karolinska Universitetssjukhuset Solna och Huddinge, Capio S:t Gorans sjukhus och
narakuter inom SLSO)
e nétverk for verksamhetsutvecklare akutmottagningar
e nitverk prehospital organisation och akutmottagningar/narakuter
e nitverk narakuter i regionen
e regionalt arbete med akutliggaren.

Kvalitetsparametrar utover kvalitetsindikatorer redovisade i HSF-rapporten

Kvalitetsparameter 2025 2024 2023 2022
Total vistelsetid (h:min)

03:24 0338 03:57 04:0I Tabell 1 kvalitetsparametrar
akutmottagning, median

Total vistelsetid (h:min)

.. . 0l:12 01:18 0l:21 0I:39
narakuten, median

Tid till lakare Narakuten

(o) el 00:24  00:29 00:31 00:40

Kort analys av kvalitetsutfall, inklusive atgirder

Samtliga ledtider beskrivna i tabellen ovan samt de kvalitetsparametrar som rapporteras till HSF har
forbattrats sedan foregdende ar. Detta trots att antalet patienter har 6kat, bade pa akutmottagningen och pa
nédrakuten. Den storsta 6kningen av patienter har skett pa narakuten, fran 27 301 ar 2024 till 29 643 ar 2025,
en 6kning med nistan 6 procent. Okningen p& akutmottagningen fran 31 879 till 33 407 motsvarar en dkning
med nastan 5 procent.

Utover att vi ser en 6kning av antalet sokande varje ar fran ar 2022, pa bade niarakuten och akutmottagningen,
ser vi en stadig 6kning av antalet mer vardtunga och resurskravande patienter pa akutmottagningen, sdsom
skora aldre.
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Forbattrade ledtider 4r multifaktoriellt men de framsta forbattringar som paverkat resultatet bedomer vi ar att
vi har under det géngna aret arbetat fortsatt bemanna battre efter inflodet av patienter, starkt teamarbetet
samt arbetat med att sdkerstélla att rétt och hogre kompetens finns pa plats varje arbetspass. Se dven bilaga
sjukhusets kvalitetsindikatorer.

Ovriga aktiviteter som skett under aret for att 6ka kvaliteten och patientsikerheten:

¢ Implementering och utbildning av evidensbaserade standardiserade arbetssétt och rutiner samt
vardforlopp, fortloper kontinuerligt.

e Vi har anstillt en omvéardnadsledare med ansvar for att utveckla omvardnad pd akutmottagningen.

e Vihar bildat ett lokalt Magnetteam som arbetar med att forbattra omvardnaden pa akutmottagningen.

e Vihar paborjat implementering av individuell omvardnadsplanering for samtliga patienter som soker
akutmottagningen.

e Vi har implementerat ett crowdingverktyg, i syfte att lattare kunna férutspa crowding, underlitta
patientflodet samt 6ka samarbetet med slutenvarden.

e Under aret har vi infort ett arshjul f6r morgonutbildningar, med korta miniteach som hélls av
ledningslakaren, med olika teman varje vecka.

Adekvat kunskap och kompetens

Kompetens 2025 2024 2023 2022

anstillda inom VO Tabell 2 kompetens inom
Likare 35 32 26 22 verksamhetsomrddet
(varav specialistkompetenta) (14) (13) ) (6)

Sjukskoterskor 48 43 43

(varav specialistkompetenta) (15) >1(13) 7) 7)

Disputerade/doktorander 0 0 0 0

Underskoterskor 33 41 35 35

Ovriga 4 4 4 4

Under 2025 ser vi ut att ha farre underskoterskor och sjukskoterskor anstillda jamfort med 2024 vilket delvis
handlar om att vi sannolikt gjorde en felkalkylering under 2024. Ar 2025 hade vi ocksi en del tjinstledigheter
for studier (denna personal ar inte medréiknad i tabellen).

For att sdkerstilla en 1angsiktigt hallbar kompetens-forsorjning och darigenom stirka patientsdkerheten har
verksamheten en aktiv rekryteringsstrategi for bade underskoterskor och sjukskoterskor. Rekryteringsarbetet
ar standigt padgdende och planering samt tillsattning av flera tjanster inom bada yrkeskategorierna sker
successivt. Redan under forsta kvartalet av 2026 forvintas flera nya underskoterskor och sjukskéterskor
tilltrada, vilket bedoms bidra till forbattrad bemanning, 6kad kontinuitet och minskad sarbarhet i
verksamheten, vilket i sin tur givetvis gynnar patientsikerheten.

Ytterligare rekryteringar ar planerade, vilket innebér att ett flertal medarbetare inom bada yrkeskategorierna
kommer att vara pé plats under forsta halvan av 2026. Under 2026 forvintas vi ocksé f tillskott av fler
specialistsjukskoterskor i akutsjukvard.

Parallellt med rekrytering har bemanningsassistenterna arbetat intensivt med fa till en jimnare férdelning pa
antal arbetspass med 6nskad kompetensniva pa omvardnadssidan utifrdn nuvarande bemanning samt arbetat
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for en jaimnare fordelning av specialistlikarkompetens 6ver dygnet. Utifrén vér vision och malbild om
en linjelds akutmottagning 24/7 behover vi anstilla fler ldkare pa ST- och specialistlikarniva samt fler
sjukskéterskor. Fler ST-ldkare i akutsjukvard samt fler specialistlakare i akutsjukvard har anstillts de

senaste dren som ett led i att uppné denna vision.

Arbetsstrukturen kring schemalidggningen med langsiktigt mal att skriddarsy varje vardlag utifran ratt
kompetens (ratt man pa ratt plats) fortgar under 2026.

P& narakuten har vi under det gdngna aret fortsatt att sikerstilla bemanningen sa att det alltid tjanstgor minst
en sjukskoterska pa varje pass. Likarbemanningen pa narakuten har forstarkts genom att vi har lagt till
extrapass, framfor allt helger och mandagar, dir vi ser fler skande jaimfort 6vriga veckodagar. Arbetet med att
gora narakuten oberoende av hyrldkare fortsitter. PA omvardnadssidan ar Vo:t fortsatt helt oberoende av
hyrsjukskoterskor sedan hosten 2023.

Inom omradet FoUUi finns engagemang i grundutbildning av ldkare, sjukskoterskor, specialistsjukskoterskor
och underskoterskor, daremot saknar vi i dagsldaget engagemang inom forskning. Ett m6te mellan
verksamhetsomréde Akut och FoUUi ar planerat under april 2026, dir eventuella 6ppningar for forskning ska
diskuteras.

Medarbetarna ar vana vid stindigt pagdende forbattringsarbeten som bedrivs i enlighet med forbattrings-
kunskapens strukturerade metoder och verktyg. Kvarstannandegraden pa verksamhetsomradet har under
2025 legat pé strax éver 9o procent, vilket mé6jliggor kontinuitet i det stdndiga kvalitets- och
forbattringsarbetet som bedrivs pa verksamhetsomradet. Forbattringsarbete initieras ofta av medarbetarna
sjdlva och bedrivs med st6ttning av verksamhetsutvecklare.

For att sdkerstilla och utdka kunskap och kompetens inom patientsidkerhet har vi en patientsikerhetsldkare
som ar anstélld p& 40 procent. Tillsammans med verksamhetsutvecklare, vardenhetschefer, bitridande
vardenhetschefer, verksamhetschef och bitridande verksamhetschef hanterar patientsidkerhetslikaren
avvikelser och hindelseanalyser.

Patienten som medskapare

Patienters och narstdendes synpunkter och klagomaél tas emot via 1177, telefonsamtal, brev, Patientndmnden,
LOF och e-post.

Overvigande handlar inkomna synpunkter och klagomal om brister i bemétande eller att patienten inte kint
sig tillrackligt informerad om sin vard och behandling. Vi arbetar aktivt med bemo6tandefragor och har sedan
négra ar tillbaka haft det som dterkommande tema pa vara utvecklingsdagar.

Vi har en kontinuerlig patientenkét (utover den nationella patientenkéten) som vi anvander i patientsidkerhets-
och forbattringsarbete. Nirstdende och patienter blir involverade och bjuds in till delaktighet nar
hindelseanalyser genomfors.

Information till patienter och nérstdende rullar pa tv-apparater i vantrum. Via dessa skdrmar far patienterna
oversiktlig information om vad de kan férvénta sig nar de beséker akutmottagningen och nirakuten. Dar
forklarar vi aven varfor patienter kan fa vinta samt hur vi prioriterar vart patientarbete. P4 skirmarna finns
det information om vart patienter kan vinda sig med synpunkter eller klagomal och det finns dven en QR-kod
till var kontinuerliga patientenkat.
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Under éret har tv-skdrmar kops in och satts upp pa fem patientrum, dér vi i framtiden kommer visa riktat
informationsmaterial. Planen &r att utvardera och sedan eventuellt utoka till fler patientrum.

Siakerhetskultur

For att 6ka patientsidkerheten och kvaliteten arbetar vi utifrin den nationella handlingsplanen. Inom
verksamhetsomradet bedrivs detta arbete genom att vi identifierar risker utifran vardavvikelser, synpunkter
och klagomal fran patienter samt genom hiandelseanalyser.

Vidare arbetar vi for att sakerhetskulturen ska genomsyra alla delar av varden, frimja 6ppen kommunikation i
det dagliga arbetet kring identifierade risker samt skapa tid for larande och reflektion. Utifran upptackta risker
utformas riktade utbildningsinsatser, rutiner och riktlinjer samt medarbetardrivna forbattringsarbeten.

Ledningsgruppen, och i férsta hand cheferna, arbetar for att fraimja psykologisk trygghet i medarbetargruppen.
De arbetar med att frimja medarbetarnas forméga att ge och ta emot konstruktiv feedback. Syftet ar bland
annat att skapa 6ppen kommunikation i det dagliga arbetet kring identifierade risker och misstag samt skapa
tid for larande och reflektion.

Vidare arbetar verksamhetsomradet aktivt med att 6ka personalens benigenhet att rapportera risker for
vardskador samt handelser som har eller hade kunnat medféra en virdskada genom att medarbetarna aktivt
uppmanas att skriva avvikelser nir de upptacker brister. I arets medarbetarenkét bibehélls en h6g niva
avseende att viga rapportera egna fel och brister till narmaste chef. Arbetet med att snabbare hantera
avvikelser har underlattats genom att vi har tillfort mer resurser, i form av tva bitradande vardenhetschefer.

Under éret har vi infort en strukturerad informationsstrategi for att na ut med information till fler
medarbetare, dar bland annat avvikelser tas upp. Avvikelser och patalade risker aterkopplas och
kommuniceras pd morgonmoten, APT, professionsmoten och i veckobrev. Om en avvikelse pavisar att en rutin
behover dndras eller skapas paborjas ett medarbetardrivet forbattringsarbete via omradesgrupper i samverkan
med verksamhetsutvecklare och chefer.

Hallbart sikerhetsengagemang (HSE) miits arligen i enkiit, se tabell.

AGERA FOR SAKER VARD

HSE Index 2025 2024 2023 2022 Tabell 3 HSE-index
74,1 73 72 71

Foljande aktiviteter har genomforts under aret for att utveckla siakerhetskulturen:
e Avslutade hindelseanalyser och avvikelser presenteras regelbundet pa APT och professionsméten med
efterfoljande gruppdiskussion.
e Vi har utbildat ytterligare en likare i Hindelseanalysarbete.
e Aktuella avvikelser tas upp pa professionsméten och vid behov pa uppstartsméten.
e Personal/omridesgrupper engageras att starta forbattringsarbeten nir tydliga brister i rutiner
framkommer i avvikelser.
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For att uppné basta moéjliga patientsdkerhet och kvalitet har f6ljande mél och aktiviteter beslutats for 2026:

o fortsétta forbattra ledtider

e implementera triageteam for det gdende flodet

e fortsatta implementera individuell omvardnadsplanering

e anstilla omvardnadsledare med ansvar inom omradet sméarta

e delta i utbildningsprogrammet Att leda for excellent omvardnad”

e forbattra utskrivningsprocessen fran akuten till kommunal vird och SABO

e utveckla arshjul/temamanader for utbildning med syfte att temat ska genomsyra alla professions-
moten, uppstartsmoten och tisdagsforeldsningar. Medarbetare i de olika omrédesgrupperna ska
engageras i att hilla i utbildning inom respektive tema.

¢ infora regelbundna samarbetsméten med andra Vo:n {or att forbattra akutprocessen

e utreda och eventuellt implementera realtidsdata om vintetider pa tv-skdrmar i patientutrymmen

o fortsitta arbetet mot en linjel6s akutmottagning 24/7.

Avvikelser och patientsynpunkter

Dokumentation/

. T 50 46 54 27
informationsoverforing

Patientolycksfall 3 4 0 0

Utredning/beddmning/diagnos 45 94 52 35
Likemedel 17 7 9 5

Tabell 4 klassificering av rapporterade avvikelse VO Akut

Antalet avvikelser gidllande medicinska bedomningar har halverats, vilket vi bedémer bero pa generell
kompetenshdjning, evidensbaserade arbetssitt och att vi har agerat pa tidigare skedda vardskador. Vi bedomer
att eftersom vi pratar och informerar mer om avvikelser har formagan att rapportera avvikelser inom vissa
omréaden okat, sisom “lakemedel samt behandling/omvéardnad”.

Under aret har vi haft ett 6kat fokus pa basal omvardnad samt liakemedelshantering vilket kan ha bidragit till
att medarbetarna uppméarksammar och patalar fler brister inom dessa omraden.

Det totala antalet avvikelser har minskat sedan foregaende ar, vilket bedéms bero pa aktivt forbattringsarbete
med rutiner, riktlinjer och arbetssitt. Att antalet hindelseanalyser och Lex Maria har minskat sedan 2022 ser
vi ocksé som en direkt koppling till 6kad kompetensutveckling samt 6kad kompetens och bemanningstithet
inom samtliga professioner.

2025 2024 2023 2022
Avvikelser 195 263 200 129
Handelseanalyser 5 4 4 12
Lex Maria 7 | I I

* De hdndelseanalyser som inleddes under 2025 har dnnu inte fardigstdllts, varfor vi inte vet hur médnga som har lett till Lex Maria.

Tabell 5 antal avvikelser. Hindelseanalyser och Lex Maria

Inom verksamhetsomrédet far vi patientklagomal och synpunkter genom olika kontaktvigar, se d&ven under
rubrik “Patienten som medskapare”. I moéjligaste man far enskild medarbetare som ar involverad i
synpunkten/klagomaélet svara patienten sjélv. Vid behov rings patienten upp av verksamhetschef eller
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vardenhetschef. Synpunkter/klagomél som beror till exempel brister i rutiner genererar forbattringsarbeten
och ibland héndelseanalyser.

Typ 2025 2024 2023 Killa
Patientnimnden (PaN) AKM+NA 62+24=86 67+24=91 42+13=55 PaN
IVO- enskild anmalan 6 4 | Edit
1177 Synpunkter och klagomal 57 72 43 HandelseVis

Tabell 6 antalet patientsynpunkter och klagomdl

De viktigaste riskerna och forbattringsomradena inom verksamhetsomradet identifierade genom avvikelser,
riskbedomningar, kvalitetsutfall och patientsynpunkter:

bemdétande gentemot patienter eller kollegor

svarigheter att nd ut med géllande rutiner/riktlinjer och arbetssitt till tillfallig personal, sdsom
randande ldkare, AT-ldkare, vikarierande underlikare och timanstillda

avvikelser fran virdavdelningar, dar de papekar briser i omvardnad pé patienter som laggs in i
slutenvarden, 6vervigande kopplat till hog belastning pa akutmottagningen

bristande kommunikation och missforstdnd mellan akuten och andra enheter
overbelastningssituationer pa akutmottagningen som lett till patientsdkerhetsbrister

Patienter feltriageras eller hamnar p4 fel vardlag fran kassan.

Styrkor inom verksamhetsomradet som vi ska fortsatta utveckla:

forandrings- och forbéttringsvilja inom arbetsgruppen

att alla professioner ingdr i samma verksamhetsomréde

interprofessionell psykologisk trygghet

forbattrade ledtider

ledningsgrupp med alla yrkesprofessioner representerade och med stor psykologisk trygghet i gruppen

Exempel pa forbattringsarbeten och atgirder som vidtagits utifrén detta under aret:

implementering av omradesgrupper som arbetar med att forbéttra rutiner och arbetssétt samt arbeta
dnnu mer evidensbaserat

linjelos akutmottagning under vissa dygn (méndag och tisdag)

infort tydligare informationsstruktur

individuell omvardnadsplanering vid ankomst

mentorskap for nya sjukskoterskor samt for erfarna sjukskoterskor

fortsatt utveckling av vardlagsstrukturen och jamn kompetens 6ver dygnet och dagar

utokat antalet pass med sjukskoterska i receptionen samt pa narakuten

senior ldkare som teamleader i vardlagen

paborjat planering for att infora regelbundna samverkansmoten mellan akuten om mottagande
enheter pa sjukhuset

paborjat planering infor test av triageteam och samt utbildning om triagering

Patienter och nirstdende involveras i detta arbete genom kontinuerlig patientenkét, dar deras utviardering och
fritextsvar tas med i forbattringsarbeten.
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MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR
Infér kommande &r kommer fokus att ligga pa aktiviteter frin verksamhetsplanen som beror kvalitet och

patientsidkerhet:

fortsatt utveckling och implementering av arbetet i omradesgrupper

fortsatt arbete med “Magnetaktiviteter” som en del i sjukhusets arbete att forsoka bli
Magnetcertifierade

test av triageteam for det gdende flodet

fortsdtta implementera individuell omvérdnadsplanering

anstilla omvardnadsledare med ansvar inom smérta

delta i utbildningsprogrammet "Att leda for excellent omvardnad”

forbattra utskrivningsprocessen fran akuten till kommunal vard och SABO

utveckla drshjul/temamaéanader for utbildning, med syfte att temat ska genomsyra alla professions-
moten, uppstartsmoten och tisdagsforeldsningar. Medarbetare i de olika omradesgrupperna ska
engageras i att hélla i utbildning inom respektive tema.

infora regelbundna samarbetsmoéten med andra Vo:n for att forbattra akutprocessen

se 6ver och forbattra arbetssiatt/bemanningsstruktur pé helger

fortsétta arbetet med att bli en linjel6s akutmottagning 24/7

utveckla och forbattra arbetssitt pa nirakuten.

fortsitta att forbattra schemastruktur och kompetensfordelning 6ver dygnet och mellan dagar
fullfolja kompetensbeskrivning for omvardnadspersonal.

VO Akut kommer, genom att anvinda var styrka i fordndrings- och forbattringsvilja samt interprofessionell
psykologisk trygghet, fortsitta att identifiera risker och svagheter samt utveckla styrkor och kvaliteter.
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Analys kvalitetsindikatorer 6a-e VO Akut

Samtliga ledtider/kvalitetsindikatorer pa akutmottagningen har férbattrats sedan férgdende &r, detta trots att
vi har haft fler s6kande patienter jamfort tidigare ar. Vara dldre skora patienter, som i regel har hogre
vardtyngd och kraver mer resurser pa akutmottagningen, har ocksé okat sedan féregiende &r.

Vi har fortsatt att:

-utveckla teamarbetet

-bemanna efter patientflode

-arbeta med att fordela samt hoja kompetensen jamt 6ver dygnet. Fler seniora ldkare jobbar i
vardlagen/teamen och pa sa sitt ar det fler beslutskompetenta likare nidrmare patienterna i enlighet med
principen hogsta méjliga kompetens sa langt fram som mojligt

-utokat utbildningsinsatser.

Antalet patienter som har behovt stanna kvar pa akutmottagningen i vintan pa vardplats har minskat sedan
foregdende ar, vilket paverkar ledtiderna i positiv riktning. Sjukhuset arbetar aktivt med att standigt forbattra
vardplatssituationen och att kunna ta upp patienter snabbt fran akutmottagningen.

Indikator Min Mal 2024 2025

Akutmottagning, andel patienter med

. . . . 236% 255% 59% 63%
vistelsetid <4 tim alla patienter
Akutmottagning, medianvantetid
till forsta lakarbedomning, minuter alla <87 min <52 min 00:40 00:36
patienter
Akutmottagning, Medianvantetid till . .
forsta likarbedomning patienter 2 80 ar 00:31 00:29

. . =80 3

Akutmottagning, andel patienter 280 ar <60% <90% 90% 93%

med vistelsetid <8 tim

Akutmottagning, medianvantetid till
forsta lakarbedomning. Patienter med 00:31 00:25
RETTS triage orange. Alla patienter
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Ledning, styrning och verksamhetsinnehall

Verksamhetschefen ar ansvarig for kvalitet och patientsikerhet inom verksamhetsomradet, bland annat att
verksamheten har en fungerande organisation for avvikelsehantering, arbete med riskanalyser och preventivt
patientsdkerhetsarbete. Verksamhetsomradets organisation beskrivs i bild 1.

Verksamhetsomradets huvudsakliga patientgrupper ar de som ar i behov av kirurgisk behandling, bade
planerad och akut kirurgi, ortopedi, urologi, gynekologi samt obstetrisk kirurgi. Vidare vardas och behandlas
de patientgrupper som &r i behov av intensivvard och intermediar vard. Smartmottagningen och
Smairtcentrum Syd — Utredningsenhet tillser specialiserad smartvard inom bade 6ppenvard och slutenvérd,
samt specialiserade utbildningsinsatser.

For att sdkerstilla sdker och tillforlitlig god vard stravar alla enheter att folja de vardprogram och rutiner som
ar aktuella for verksamhetsomradets patientgrupper. Egenkontroller och uppfoljning av vardkvalitet
genomfors ménadsvis utifran styrkort och produktionsbudget samt med hjilp av specialitetsregistren Svenskt
Perioperativt Register (SPOR) och Svenskt Intensivvardsregister (SIR). Operationsprocesserna foljs upp pa
veckobasis, dar floden, planering, avvikelser och strykningar gis igenom i team med representation fran alla
enheter i patientflodet. Kvalitet inom smartvarden sikerstills genom multidisciplinira teamkonferenser, samt
genom att erbjuda konsultation och vigledning till primarvard och andra aktorer.

Samskapande sker genom ett flertal olika floden som paverkar bade vardkvalitet och patientsidkerhet. Genom
den perioperativa processen sammanfors de nyckelfunktioner som arbetar for att de perioperativa patienterna
omhindertas pa ett sdkert sétt. Vidare finns samarbetsytor mellan intensivvardsavdelningen (IVA), akuten och
internmedicin for att sdkerstilla specifika processer utifrdn nationella virdprogram.

Anestesildkare och anestesisjukskoterskor samverkar med VO Rontgen kring de patientfloden som behover
sedering i samband med rontgenbehandling. Steriltekniska enheten samarbetar med externa aktorer, genom
sterilteknisk service till, bland annat, vardcentraler inom kommunen. Smartenheten har specialiserade
samverkansytor inom Region Stockholm likvil som nationellt, samt specifik samverkan genom regelbundna
avstimningsmoten med Danderyds smirtrehab och utredningsenhet.

Kvalitetsparameter 2025 2024 2023
SAPS3 (Ny indikator) 70.5% 62%

IS\t/:j:dard mortality rate, 0.74 067 0.74
SPOR’s kvalitetsindex 4.0 45p 65p
——he 01861

Basal hygien och 76% 80 % 91 %

kladrutin, ppm

Under 2025 inférdes en ny sjukhusspecifik indikator, Komplett registrering av SAPS3. Indikatorn innebar
registrering av kritiska variabler som uppskattar hur svirt sjuk en patient dr och en bedémning av mortalitet i
samband med intensivvard. Vidare har arbetet fortgatt for en godkidnd rankning i SPORs kvalitetsindex, i
samverkan med 6vriga verksamhetsomraden som medverkar vid operationssjukvard. Foljsamheten till BKH
har fortsatt foljts upp som ett utfallsmétt i arbetet med VRI pa enheten. De kontinuerliga
patientnéjdhetsméatningarna fortgar pd Smartmottagningen och Dagkirurgiskt center, for att sikerstilla en
hog niva pa patientomhindertagande.
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Se dven bilaga sjukhusets kvalitetsindikatorer.

Verksamhetschef H3kan Kalzén

Verksamhetsstod

Operation . ktIVA e DKC s S‘nllgirtin:]e;efll
Sektionschef ektionsches . R Srdenhetsche
Vardenhetschef Vardenhetschef Vérdenhetschef Vardenhetschef LA
SSK SSK

Multiprof team
SSK

Fys Terp, Psykolog, Lakare

Adekvat kunskap och kompetens

Kompetens 2025 2024 2023
anstdllda inom VO

Lakare/specialistkompetenta 13/19 14/16 13/14
Slukskoterskor/ 10/98  16/79  13/34
specialistkompetenta

Disputerade/doktorander 4/1 4/1 3/2
Underskoterskor 54 53 51
Steriltekniker/Usk STE 6/8 4/11 4/10
Fysioterapeut 4 3 3
Psykolog 2 | |
Administrativt stod 5 5 6

Redovisningen avser antal personer, inte antal heltidsanstallda.

VO:t arbetar vidare med inskolningsprogrammen for ny personal, i syfte att stétta till trygghet och
fortrogenhet med den specialistvard som bedrivs (inklusive dess avancerade medicintekniska utrustning).
Inskolningsprogrammen &r resurskriavande och foljs upp i samband med ménadsrapporteringen med
sjukhusdirektor, ekonomidirektér och HR-direktor, eftersom de ar direkt relaterade till utmaningen att
behélla erfaren personal inom VO:t.

FoUUi-fragor berors i form av deltagande i studier inom olika vetenskaper (medicin och omvardnad),
doktorand- och magisterarbeten, student- och ST-handledning med dedikerade personer som har dessa
ansvarsomraden inom VO:t. VO:t arbetar for att skapa systemforstéelse och kunskap om férbattrings- och
implementeringsarbete genom att rekommendera PDSA-struktur och &terrapportering fran de olika
enheternas utvecklings- och processgrupper. Som exempel leds Perioperativa processen av bade lakare och
sjukskoterska med erfarenhet i utvecklingsarbete. Under 2025 har vi etablerat ett patientsdkerhetsteam som
bestar av senior 6verldkare och en steg-5 sjukskoterska.
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For att utveckla fordjupad kunskap och kompetens planeras utvecklings- och studiedagarna i samrad med
medicinsk kompetens och omvirdnadskompetens utifran behov, som lokaliserats utifran avvikelser, nya
riktlinjer/rekommendationer och/eller beslut inom Region Stockholm och pé sjukhuset. Under 2025
genomfordes studiedagar pa IVA enligt plan, men de lokala studiedagarna pé operation stilldes in till forman
for forhojd produktion.

Patienten som medskapare

Beroende pé typ av enhet dr patienterna delaktiga i den egna virden pa olika sétt. Inom smirtvarden erbjuds
olika motesformer och moétesforum. Inom alla enheter dir patientvard bedrivs stottas patienterna till att leda
och vara delaktiga i sin egen vard, i enlighet med omvardnadsvetenskapens metaparadigm. Patienters och
nérstdendes synpunkter och klagomal tas tillvara genom avvikelse- och klagomalshanteringen, som beskrivs
nedan, samt via direkt dialog i samband med vardtillfillet. Patient- och nirstiendemedverkan sker i kvalitets-
och patientsikerhetsarbetet pa samma sitt som tidigare beskrivet.

Siakerhetskultur

Inom VO AnOplIVA arbetar vi for att sikerhetskulturen ska genomsyra alla delar av virden, frimja 6ppen
kommunikation i det dagliga arbetet kring identifierade risker samt skapa tid for lirande och reflektion. Detta
gors genom att gd igenom avvikelser och hdndelseanalyser i ssmband med avdelningsmoéten. Tid for larande
och reflektion sker dven vid utbildningstillfillen, sdsom studiedagar och kategoriméten inom
professionsgrupperna.

Hallbart sdkerhetsengagemang (HSE) mits arligen i enkét, se tabell.

HSE Index 2025 2024 2023

VO AnOplIVA 74 74 76

Aktiviteter genomfordes pa respektive enhet, genom att arbeta med medarbetardrivna atgarder utifran
medarbetarenkiten och HSE-resultatet.

AGERA FOR SAKER VARD

For att 6ka patientsidkerheten och kvaliteten arbetar vi utifrdn den nationella handlingsplanen. Inom
verksamhetsomradet bedrivs detta arbete genom uppfoljning av nationella medicinska och
omvardnadsvariabler, sammanstéllda fran relevanta kvalitetsregister. Vidare sker noggrann
produktionsuppfoljning, i syfte att lokalisera patientsikerhetsrisker inom de perioperativa flodena.

Avvikelser och patientsynpunkter

Verksamhetsomradet arbetar for att 6ka personalens bendgenhet att rapportera risker for vardskador samt
hindelser som har eller hade kunnat medféra vardskada. Nar vi gér igenom &tgirder i samband med méten
(APT, kategorimoten, studiedagar) lyfter vi vikten av rapportering.



Sida

ZS?Sédertélje Sjukhus

5 (6)

2025 2024 2023
Avvikelser 228 174 140
Handelseanalyser I 3 4
Lex Maria | 0 0
Orsaksomrade avvikelser 2025 2024 2023
Behandling/omvardnad 76 6l 46
Pokume.ntatlnon/ o 34 s 13
informationsoverforing
Patientolycksfall 0 0 0
Utredning/bedomning/diagnos 6 3 5
Lakemedel 19 16 15

Inom verksamhetsomrédet far vi synpunkter och klagomal fran patienter genom Patientndmnden, IVO
och 1177. Dessa bevakas av verksamhetschefssekreterare och verksamhetsutvecklare som distribuerar
klagomalet/anmalan eller synpunkten till lamplig mottagare. Sammanstallning och analys presenteras
pa APT i berord grupp och ledningsgrupp inom VO:t. Klagomal som beror flera VO:n presenteras i
operationsflodesmotet ménadsvis av ansvarig for utredning/analys.

2025 2024 2023 Killa
Patientnamnden 3 3 2 PaN
IVO- enskild anmalan | 2 0 Edit
| 177 Synpunkrer och 6 7 10 HindelseVis

klagomal

Identifierade forbattringsomraden genom avvikelser, riskbedomningar, kvalitetsutfall och patientsynpunkter:
e Behilla adekvat och erfaren kompetens inom VO:t
e Hodja och specialisera kompetensen hos alla medarbetare
e Sikerstilla informationséverforing inom perioperativa processen

Styrkor inom verksamhetsomradet som ska vidareutvecklas:
e En hog omvardnadskompetens som ska samordnas och utvecklas genom evidensbaserade arbetssitt
e Implementering av Magnet pa VO:t
e En hogspecialiserad smartenhet som fortsatt vidareutvecklas genom sitt utokade uppdrag (till och
med 2027 enligt avtal) som Smartcenter Syd
e Mojligheten att samverka mellan enheter genom flexibla 16sningar som sékerstéller en siker vard, till
exempel under semesterperioder (UVA, postop/IVA, DKC)
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Exempel pa forbattringsarbeten och atgarder vidtagits utifran detta under &ret:
¢ Omorganisation av UVA
e Implementering av ett patientsidkerhetsteam, med ldkare och steg 5 sjukskéterska
o Fortsatt etablering av Smartcenter Syd, fortsatt rekrytering och implementering till och med 2027
e Konceptet snabbspar och DKC-salen har fortsatt modifierats och resurssats med operations- och
anestesisjukskoterska.

Patienter och nirstdende involveras i verksamhetsomrédets arbete, frimst inom smartvarden, dar det finns ett
nira samarbete med patienter och nérstdende i det multidisciplindra teamet. Vidare sker kontinuerlig dialog
inom intensivvarden, bade i samband med vird och behandling, men ocksa via post-IVA-uppféljningen. Pa
DKC f6ljs patienterna upp i samband med sin vird, med fokus pa deras upplevelser av flodeskonceptet samt
det generella perioperativa omhandertagandet.

MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

Infér kommande ar kommer fokus att ligga pa:
e att behilla personal och kvalitetssdakra bade basal och relevant specialistkompetens, genom att
etablera patientsikra floden, till exempel vid robotkirurgi med mera
e att implementera Magnet pa verksamhetsomradet, i samverkan med projektgruppen for Magnet
e att fortsatt forbattra och sikra hog niva pa kvalitetsvariabler och tillginglighet.

VO:t avser att fortsatt arbeta som beskrivet ovan, da flera av dessa arbetssétt 4r under pagaende utveckling,
implementering eller omorganisering.
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Kvalitets- och
patientsakerhetsberattelse

Bilaga VO Geriatrik - Internmedicin
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Ledning, styrning och verksamhetsinnehall

Verksamhetschefen ar ansvarig for kvaliteten och patientsikerheten inom verksamhetsomradet (VO), bland
annat genom att verksamheten har en fungerande organisation for avvikelsehantering, arbete med
riskanalyser och preventivt patientsikerhetsarbete. VO organisation beskrivs i Figur 1.

VO:ts huvudsakliga patientgrupper ar akut internmedicinska och geriatriska patienter. Verksamhetsomradet
bedriver 4ven ASTH samt specialiserad palliativ vard. Inom 6ppenvérden utreds och behandlas patienter med
framst kroniska tillstdnd.

For att sdkerstélla siker, tillforlitlig och god véird arbetar VO:t med forbéttringar i olika arbetsgrupper. Under
aret har verksamhetsomrédet haft fokus pa bland annat PSVF (personcentrerat ssmmanhallet vardfoérlopp).
Arbetsgrupperna ir tviarprofessionella och tillsatta med bred kompetens. De arbetar med att skapa rutiner och
riktlinjer utifran virdprogrammen.

Samskapande

I arbetet med PSVF samverkar VO:t med andra verksamhetsomraden och har startat upp samverkan med
primarvarden gillande palliativ och geriatrisk rond for hemsjukvardspatienter. VO:t samverkar dven med
ovriga regionsjukhus gillande patienter i behov av subakut koronarangiografi. Nytt uppdrag for hjartcentrum
innebdr att primarvarden kan remittera 6ppenvardspatienter med kardiologisk fragestéllning direkt till
Sodertilje sjukhus.

Tabell 1 visar de viktigaste kvalitetsmétt for VO:t utéver de som finns i sjukhusets kvalitetsindikatorer

Kvalitetsparameter 2025 2024 2023
Andel subakut angiografi inom 72 h vid NSTEMI (< 80 ar) 79% 88 % 65%
Andel tillginglighet nybesék pa medicinmottagningen <30 dagar 71% 100 % 56%
Antal patienter inskrivna pa Sjukhus hemma/Antal varddygn 72/406 0/0 0/0

Verksamhetschef Anders Ahlgren

Verksamhetsstod
Verksamhetschefssekreterare, Verksamhetsutvecklare
Bemanningsassistent Internmedicin
Bemanningsassistent/administrator Geratriken

Internmedicin Geriatrik N!}ottagningar
Sektionschef Sektionschef Vardenhetschef

Specialister/bitr.cl/overlakare

Spedialister/bitr.6l/ éverlakare SSK

ST-lakare/Underlakare ST-lakare/ Underlakare USK/BMA
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Adekvat kunskap och kompetens
Kompetens anstillda inom VO
2025 2024 2023
Lakare (varav specialistkompetenta) 73 (35) 61 (36) 50 31)
Sjukskoterskor (varav specialistkompetenta) 18 (4) 18 (2) 12 (1)
Disputerade/doktorander 2/3 2/1 2/0
Underskoterskor (fotvardsspecialister) 5(2) 5() 5(Q2)
BMA 2 2 2

Pa verksamhetsomrédet lyfter vi forskningsintresserade, dven vid rekrytering, och vi har idag tre
doktorandregistrerade ST-lakare.

Kvalitets- och patientsidkerhetsarbete ingar dven i ST-ldkarnas utbildning, dar vi dven aktivt involverar
ST-ldkare som patientsikerhetsansvariga lakare. For att sidkerstilla kunskap och kompetens inom
patientsdkerhet sd har VO:t utbildat tre ldkare i hindelseanalyser under 2025. Medarbetare deltar i utveckling
av verksamheten.

Patienten som medskapare

Synpunkter och klagomal frén patient och anhorig kommer framst via 1177. VO:t besvarar dessa s& snabbt och
personligt som mojligt. Synpunkterna ligger som en del av grunden for forbattringsarbeten. Inom ramen f6r
PSVF har individuella vardplaner skapats som fortydligar patientens egenvard och vad patienten kan férvinta
sig av varden. Planen tas fram tillsammans med patienten. Patient och anhoriga involveras alltid i
hindelseanalysarbeten vid allvarlig vardskada.

Siakerhetskultur

Inom VO Geriatrik-Internmedicin arbetar vi for att sakerhetskulturen ska genomsyra alla delar av varden,
framja 6ppen kommunikation i det dagliga arbetet kring att identifiera risker, samt skapa tid for larande och
reflektion genom stort fokus pa patientsikerhet i det dagliga arbetet. Dialoger, diskussioner och utbildningar
som fors intra- och tvarprofessionellt och mellan olika verksamhetsomraden syftar till att sikra varden. Inom
slutenvirden sker kontinuerlig avstimning tvarprofessionellt i team flera gdnger per dag for att sikerstilla
kvalitativ vard for vara patienter. P& verksamhetsomradet finns en patientsdkerhetsgrupp som diskuterar,
hanterar och analyserar avvikelser. I gruppen ingér patientsakerhetsansvarig lakare.

AGERA FOR SAKER VARD

For att 6ka patientsidkerheten och kvaliteten arbetar vi utifran den nationella handlingsplanen. Inom VO
bedrivs detta arbete genom systematisk uppf6ljning av arbetssitt. Som exempel kan nimnas arbetet med att
minska tiden till trombolys pa strokepatienter. Arbetsgruppen triaffas varannan vecka for att félja upp
arbetssitt och skapa forbattringsforslag. Vid behov skapas nya arbetsbeskrivningar i ett led att arbeta sikert.

For att uppné basta mojliga patientsdkerhet och kvalitet har f6ljande mél och aktiviteter beslutats for 2026: att
fortsatta det aktiva arbetet med de av VO:ts indikatorer som behover forbattras. VO:t driver ett projekt med
mal att sinka HbA1c pa typ-1-diabetiker.
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Avvikelser och patientsynpunkter

VO:t arbetar for att 6ka personalens bendgenhet att rapportera risker for vardskador samt hiandelser som har
eller hade kunnat medféra en virdskada genom att ge snabb aterkoppling och att lyfta patientsdkerhetsfragor
och avvikelsehantering pa APT.

2025 2024 2023

Avvikelser 145 131 90
Handelseanalyser 2 2 |

Lex Maria I 2 0
Orsaksomrade avvikelser 2025 2024 2023
Behandling/omvardnad 24 22 13
Dokumentation/informationsoverforing 19 13 19
Patientolycksfall 0 | 0
Utredning/beddmning/diagnos 45 42 22
Lakemedel 25 19 Il

Inom VO:t far vi patientklagomal och synpunkter genom framst 1177. VO:t striavar efter att besvara drenden i
tid och involverar patient och anhorig vid utredning av allvarliga handelser.

Typ 2025 2024 2023
Patientnamnden 10 18 23
IVO- enskild anmalan 6 | 3
1177 Synpunkter och klagomal 23 18 17

De viktigaste riskerna och forbattringsomrédena inom verksamhetsomradet identifierade genom avvikelser,
riskbedomningar, kvalitetsutfall och patientsynpunkter:

e Likemedelshantering

e Bemdtande

e Vardens 6vergdngar

Styrkor som ska fortsitta utvecklas:
e Avvikelserapportering
e Casemetodik/M&M
e Kommunikation pa VO:t gillande patientsikerhetsarbete

Exempel pa forbattringsarbeten och dtgirder som vidtagits utifrdn detta under &ret:
e Dosdispensering i SLV
e Samverkan med primirvarden och SABO-aktdrer
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Patienter och narstdende involveras i detta arbete genom att de kontaktas i samband med handelseanalyser.
Manga 1177 drenden l6ses per telefon med patient.

MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR
Infér kommande ar kommer fokus att ligga pa:
e fortsatt arbete med kloka kliniska val
e fortsatt utveckling av samverkan med andra verksamhetsomraden, till exempel teamronder
e forbattring av samverkan med SABO, korttidsboende och primérvard
o forbattring av utfall avseende sjukhusgemensamma indikatorer
e aterkoppling efter avvikelser och hiandelseanalyser pa APT
e fortsatta utveckling av andra vardformer, sdsom “sjukhus hemma” och dagvérd.

VO Geriatrik-Internmedicin kommer under &ret att arbeta aktivt och strukturerat med verksamhetsplanen och
dess styrkort genom kvartalsvisa uppféljningar for att bibehalla, forbattra och utveckla verksamhetens styrkor
och kvaliteter. Ett projekt har startats for att sinka andelen patienter med hogt HbA1c genom samtalsterapi.
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Kvalitets- och
patientsakerhetsberattelse

Bilaga VO Kirurgi-Ortopedi-Urologi
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Ledning, styrning och verksamhetsinnehall

Verksamhetschefen ar ansvarig for kvaliteten och patientsikerheten inom verksamhetsomradet (VO), bland
annat genom att verksamheten har en fungerande organisation for avvikelsehantering, arbete med
riskanalyser och preventivt patientsikerhetsarbete. VO organisation beskrivs i Figur 1.

Verksamhetschef Asa Elfving

Verksamhetsstod

Chefsassistent, Lakarschemalaggare, Verksamhetsutvecklare

Kirurgi Ortopedi Urologi
Sektionschef Sektionschef Sektionschef

Overlékare/Bitrddande 6verldkare Overlakare/Bitradande dverlakare Overlakare/Bitradande & verlakare SSK SSK

KOU—mottagningenﬁoch Endoskopimottagningen

Vardenhetschef

Specialistlakare Specialistidkare Specialistidkare USK UsK

ST-lakare/Underlakare ST-lakare/Underlakare ST-lakare/Underldkare

Verksamhetsomréadets huvudsakliga patientgrupper ar patienter med kirurgiska, ortopediska och urologiska
akommor. Vi genomfor utredningar och utfor akut och elektiv kirurgi inom alla tre specialiteter.

For att sdkerstilla siker, tillforlitlig och god vard har vi under &ret arbetat aktivt med tillgingligheten for
nybesok till mottagningarna samt till operation. Under 2025 har vi 6kat tillgingligheten till operation jamfort
med foregiende ar, se Tabell 1.

Tabell 1. Kvalitetsparameter 2025 2024 2023
Tillganglighet Nybesok <30d (andel), malsattning >70%
e Kirurgmottagningen 94 90 80
¢ Ortopedmottagningen 76 77 94
e Urologmottagningen 8l 8l 64
Tillginglighet Operation <90d (andel), malsittning >80%
o Kirurgi 98 72 67
¢ Ortopedi 95 75 77
e Urologi 95 72 62

Andel patienter som inkommer via akutmottagningen med
.. . . PRl 76 79 77
hoftfraktur som opereras inom 24 timmar, malsattning >75%.

Verksamhetsomrédets utmaning har varit att erbjuda operation inom tre manader. Vi har arbetat aktivt under
aret med att Oka tillgdngligheten tillsammans med andra verksamhetsomraden. Vi ser att arbetet har resulterat
iatt 6ver 9o procent av patienterna, som vantar enligt vrdgarantin, blir erbjudna operation inom tre
manader. Vi foljer kontinuerligt upp tillgdngligheten och sikerstéller att viantelistorna ar aktuella.

Samskapande

Flertalet vardprocesser beror flera verksamhetsomréden pa sjukhuset. Exempel pa arbeten som genomfors i
samarbete med andra verksamhetsomraden dr implementering av hoftfrakturprocessen, ERAS och
Personcentrerade och sammanhéllna vardférlopp (PSVF) hoft- och knaartros, proteskirurgi.
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Vi arbetar med att se Gver arbetssétt kring att operera patienter pé lagsta effektivaste niva. Tillsammans med
VO Anestesi har vi arbetar vi fram resurseffektiva arbetssétt. Se dven bilaga sjukhusets kvalitetsindikatorer.

Adekvat kunskap och kompetens

Tabell 2. Kompetens anstillda inom VO 2025 2024 2023

Likare 54 47 45
(varav specialistkompetenta) (34) (27) (27)
Sjukskoterskor 15 15 14
(varav specialistkompetenta) 3) (N (1
Disputerade/doktorander 4 4 3
Underskoterskor 13 13 13

Under introduktionsdagen av nyanstillda lakare ges information om patient- och kvalitetsarbete, vilket
dven ingar i ST-lakarnas utbildning. Medarbetare ges majlighet att delta pa intern och extern fortbildning.
I verksamhetsplanen ingér malséttningen att varje specialist ska fa tio dagar per ar for utbildning. VO har
fatt Sjukhusldkarnas fortbildningsdiplom.

Vi arbetar strukturerat med schemaplanering for att mojliggora att medarbetare kan driva och delta i
forbattringsarbeten. Det kan bidra till 6kad forstdelse for systemet samt kunskap om forbattringsarbete.

For att sdkerstilla kunskap och kompetens inom patientsédkerhet har ett par medarbetare genomgatt
uppdragsutbildning inom héndelseanalysarbete.

Patienten som medskapare

VO har under aret arbetat med patientdelaktighet och tycker det ar viktigt att utvirdera varden tillsammans
med patient och anhoriga. Patienter har bland annat kunnat ge synpunkter pa patientinformation. Patient
och anhoriga involveras alltid i hindelseanalysarbeten vid allvarlig vardskada.

Siakerhetskultur

Inom VO KOU arbetar vi for att sikerhetskulturen ska genomsyra alla delar av varden. Vi framjar 6ppen
kommunikation i det dagliga arbetet kring att identifiera risker och vi skapar tid for larande och reflektion.
Inom de olika specialiteterna tas regelbundet patientfall upp for diskussion och larande. Tillsammans med
andra VO genomfors konferenser om Morbidity och Mortality (M & M), dér patientfall diskuteras.

Aktiviteter som har genomforts under aret for att utveckla sikerhetskulturen ar utbildning f6r underlékare
tillsammans med VO Akut. Utbildningen har innehallit presentationer av handelseanalyser samt genomgang
av handldggning av akuta tillstand.

AGERA FOR SAKER VARD

For att 6ka patientsdkerheten och kvaliteten arbetar vi utifrdn den nationella handlingsplanen. Inom V

O bedrivs detta arbete genom systematisk uppfoljning av vardprocesser. Andelen patienter som genomgér
hoftoperation (pé grund av hoftfraktur) inom 24 timmar frin ankomst till akutmottagningen, ar ett exempel
pa uppfoljning som verksamhetsomrédet gor. Uppfoljning sker manadsvis. Om andelen ar under 75 procent
kvalitetsgranskar en 6verldkare i ortopedi orsaken till det, och darefter sker &terkoppling till verksamheten.
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For att uppné basta moéjliga patientsdkerhet och kvalitet har f6ljande mél och aktiviteter beslutats for 2026:
e preoperativ inskrivning pa geriatrisk avdelning for patienter med hoéftfraktur (fran vissa kommuner)
e implementering av robotkirurgi
e Specialistutbildningsrdd (SPUR) — inspektion inom ortopedi och urologi
e genomga revision av ProtesRelaterade Infektioner Ska Stoppas (PRISS)
e kvalitetsgranskning av ledtider for Standardiserade vardférlopp (SVF) inom urologisk cancer

Avvikelser och patientsynpunkter
VO arbetar for att 6ka personalens bensgenhet att rapportera risker for virdskador samt handelser som har
eller hade kunnat medfora en virdskada genom att dterkoppla aktuella avvikelser till medarbetare.

Tabell 3. 2025 2024 2023
Avvikelser 9l 87 6l
Handelseanalyser 3 6 5
Lex Maria 2 5 3
Tabell 4. Orsaksomrade avvikelser 2025 2024 2023
Behandling/omvardnad 19 22 16
Dokumentation/ informationsoverforing 19 13 12
Patientolycksfall 0 I 0
Utredning/bedémning/diagnos 22 18 Il
Likemedel 8 7 3

Inom VO tar vi emot synpunkter och klagomal frén patienter genom patientenkiter, 1177, direktkontakt med
verksamhetschef, Patientnamnden och Inspektionen for vird och omsorg (IVO).

Tabell 5. Typ 2025 2024 Killa
Patientnamnden 26 26 PaN
IVO- enskild anmalan 0 4 Edit
1177 Synpunkter och klagomal 112 27 HandelseVis

Genom avvikelser, riskbedomningar, kvalitetsutfall samt patientsynpunkter har f6ljande risker och
forbattringsomradena inom VO identifierats:
o likemedelslistor (ej uppdaterade/signerade) inom slutenvirden
e VO Akuts mojlighet att skylta bilder pé ortopedens rontgenrond utan tydligt 6verlamnande av
patientansvar
e PAD-svar prostatabiopsier dr&jer for lange
e Patientinformation

Styrkor inom VO som vi ska fortsatta utveckla ar:
e att medarbetare kdnner stort ansvar for sina patienter
e attvi har en stéttande och ldrande kultur
e att medarbetare vigar prata om sina misstag
e att kommunicera digitalt med patienter.
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Exempel pa forbattringsarbeten och atgarder som vidtagits under éret:
e ERAS
¢ Implementering av PSVF hoft- och kniledsartros — proteskirurgi
e Inférande av digitala operationskallelser

MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

Infér kommande ar kommer fokus att ligga pa:
e inférandet av robotkirurgi
e implementering av nytt arbetssétt for patienter med hoftfraktur, som ska skrivas in pa geriatrisk
avdelning
e strukturerat arbete med att se 6ver patientinformation
o fortsatt utveckling av patienters mojlighet att komma i kontakt med oss digitalt.

Verksamhetsplanen for 2026 innehaller flera projekt och forbattringsarbeten som syftar till att bibehélla och
starka patientsdkerheten samt vardkvaliteten for vara patienter. Fortsatt kommer medarbete att uppmanas att
identifiera och rapportera patientsikerhetsrisker. Intraffar en allvarlig hiandelse genomf6r vi, ofta tillsammans
med flera andra VO, strukturerat arbete med hiandelseanalys. Arbetet med hiandelseanalyser syftar till att
skapa en larande organisation samt minimera att liknande hiandelser intraffar igen.
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Ledning, styrning och verksamhetsinnehall

Verksamhetschef ansvarar for kvaliteten och patientsdkerheten inom verksamhetsomradet, bland annat att
verksamheten har en fungerande organisation for avvikelsehantering, arbete med riskanalyser och preventivt
patientsdkerhetsarbete.

Verksamhetsomradets organisation beskrivs i bild nedan.

Verksamhetschef Asa Wijkstrom

Verksamhetsstod

Verksamhetschefssekreterare, verksamhetsutvecklare

Barn Gvn La k:a re i
Selktionschef o Y Obstetrik Gynekologi/obstetrik
Vardenhetschef Sektionschef R
Vardenhetschef 5ekgmns._.hef
Vardchef
Likare BUMM BM Gynmottagning Chefh; rskor T

gynekologi/obstetrik

Likare BB SSK Gynmottagning BM

figrlossning /BB /spec/

Min BEM
Psykolog BUMM USK Gynmottagning
EEtosiuE b0

SSK BUMM

Bitr/assistent forl/BB
USK BUMM

Verksamhetsomrédets huvudsakliga patientgrupper ar inom specialiteterna obstetrik, gynekologi och
barnsjukvard.

Obstetrik
e Specialistmodravard, mottagning for forlossningsridsla (Aurora), ultraljud och akuta tillstdnd under
graviditet

e Forlossning fran graviditetsvecka 36, eftervard pa BB, dterbesoksmottagning samt akuta tillstdnd hos
nyforlosta till och med 6 veckor efter forlossningen

Gynekologi
e Planerad gynekologisk mottagning for bland annat utredningar, vulvabesvir, endometrios och
backenbottenproblematik
e  Gynekologisk akutmottagning 24/7
e Mottagningsoperation for mindre ingrepp, till exempel hysteroskopi och koniseringar
e Dagvérdsoperation med medelstora ingrepp, till exempel inkontinensoperationer och laparaskopier
e Slutenvérdsoperationer, till exempel hysterektomier
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Barnsjukvard
e Barn- och ungdomsmedicinsk mottagning (BUMM) for barn 0—18 &r, med specialistmottagning for
bland annat obesitas, astma och ADHD
e Barnjourverksamhet 24/7 for akut omhindertagande av sjuka nyfédda, bedomning och undersékning
av nyfodda pa BB och &terbesoksmottagning

For att sdkerstilla siker och god vard foljer och sammanstéller verksamhetsutvecklarna kvalitetsdata
maénadsvis och resultaten diskuteras i respektive styrgrupp samt i verksamhetsomradets ledningsgrupp.
Projektledarna for pagdende forbattringsarbeten inom verksamhetsomradet och specialistbarnmorskorna
foljer sina egna kvalitetsutfall tillsammans med verksamhetsutvecklare och styrgrupper. Medicinskt
ledningsansvarig lakare (MLA) och/eller sektionschef for respektive verksamhet ansvarar for utveckling,
utvardering och uppfoljning av patientsikerhet och vardkvalitet inom sitt omrade. Nationella och regionala
vardprogram och rutiner relevanta for specialiteterna f6ljs.

Samskapande

Inom verksamhetsomrédet finns flera forbattringsgrupper med fokus p4, bland annat, att minska andelen
stora forlossningsblédningar och en forbattrad eftervardsprocess. Dessa grupper ar tvarprofessionellt
sammansatta med representation frin berérda delar av verksamhetsomradet. Specialistbarnmorskorna (fokus
normal forlossning, sjuka barn, backenbottenhilsa, eftervard och Aurora) samverkar med ett flertal andra
professioner adekvata for respektive amnesomrade, till exempel fysioterapeuter, kuratorer och anestesiologer.

Vidare samverkar VO Kvinnor-Barn med VO Anestesi gillande utveckling av flera omraden och processer, till
exempel neo-CEPS och mamma-CEPS, diar omhindertagande av svart sjuk patient tranas
sjukhusovergripande — och tillsammans med representanter fran prehospital verksamhet. Traningar géllande
omhindertagande av akut sjukt barn och akut gynekologiskt sjuka kvinnor genomfors pa sjukhusets
akutmottagning. Detta sker tillsammans med VO Akut och VO Anestesi.

Forlossningsvarden inom Region Stockholm har utvecklade rutiner fér hanvisning av férlossningspatienter
mellan sjukhusen. Inom bade kvinnosjukvarden och barnsjukvarden ar patientfloden och virdkedjor i
samverkan med priméarvarden viktiga och vil utvecklade, sdsom modrahilsovard-forlossning/eftervard-
barnhilsovird. BUMM deltar i centrala samverkansgrupper och mottagningens barnlikare kan adjungeras till
de lokala barn- och ungdomspsykiatriska (BUS) grupperna som arbetar med specifika patientdrenden. Via
BUS regleras ocksa ett gemensamt remissbedomningsteam (BUMM och BUP) dar svira neuropsykiatriska
bedomningar hanteras. Verktyget Samordnad Individuell Plan (SIP), tillsammans med socialtjansten och flera
aktorer, anviands regelbundet och BUMM utfor dven ldkar- och hdlsoundersékningar pa uppdrag av
socialtjansten.
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Kvalitetsparametrar 2025 2024 2023

Sfinkterruptur hos forstfoderskor, icke instrumentell
forlossning 3,5% 3,9% 3,3%

Apgarpoing <7 hos nyfodd efter 5 minuter

1,5% 1% 1,7%
Delaktighet i planering och beslut under forlossning, poang
4-5 83% 82% Ej data
Okad andel mottagningsoperationer gynekologi Okat Okat
Minska andel vantande pa aterbesok till BUMM Okat Minskat

Kort analys av kvalitetsutfall, inklusive atgirder

Resultatet for sfinkterruptur hos forstféderskor hamnade under mélnivan for Region Stockholm (3,7 procent),
liksom malet for upplevd patientdelaktigjet vid forlossning (80 procent). Malnivan fér Apgar-poang vid fem
minuter (1,3 procent) uppnaddes inte och analys av utfallet pagér.

Mottagningsoperationerna pa gynmottagningen har 6kat jamfort med foregdende ar, vilket har frigjort
utrymme péa centraloperation for andra opererande specialiteter. Kotiden for gynekologiska operationer
minskade under 2025 och regionens malniva for behandling/operation inom 9o dagar uppnaddes.

Adekvat kunskap och kompetens

Kompetens 2025 2024 2023
anstillda inom VO

Lakare (varav

specialistkompetenta) 34/26 33/22 33/22
Barnmorskor 71 77 77
Sjukskoterskor (inkl. 15 15 14
specialistkompetenta)

Psykologer 2 0 1
Underskoterskor 52 46 46
Disputerade/doktorander 7/1 6/1 5/1
Sjukskoterskor/barnmorskor

med steg 5-tjanster 8 8 6

Bemanningen som helhet dr god inom verksamhetsomradet. Forlossningsverksamheten deltar i tva nationella
studier (ACT, Option). En doktorand finns inom omradet obstetrik/gynekologi. Verksamhetsomradet har en
stor studentverksamhet inom alla enheter, med stabilt goda resultat i utvarderingar.
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Verksamhetsomradets medarbetare har stor vana vid olika projekt och férbattringsarbeten. Grunden for
forbattrings- och implementeringsarbetet inom verksamhetsomradet ar PDSA-cykler och arbetet utgar
foretradesvis ifran QRC-modellen, i vilken verksamhetsomradets forbattringscoacher utbildats. Interna
utbildningar i avvikelse- och hindelseanalysarbete héills regelbundet.

For att sdkerstélla kunskap och kompetens inom patientsidkerhet lyfts begreppet patientsikerhet
aterkommande ur ett flertal perspektiv, och bland annat har utvecklingsdagar for samtliga personalgrupper
haft fokus pa patientsidkerhet. Handelseanalyser och fallgenomgéngar aterkopplas till samtliga medarbetare,
bland annat genom AHA-ronder (allvarlig hdndelse och analys-rond).

Patienten som medskapare

Informerat samtycke dr grunden for alla atgiarder som vidtas, bide inom forlossningsvirden och inom den
gynekologiska varden. Inom barn- och ungdomsmedicin végs alltid barn- och ungdomsperspektivet mot
foraldrarnas ratt till information och samtycke.

Verksamhetsomradet har ett vil fungerande system fér omhiandertagande av patientklagomél som inkommer
via patientndmnden och 1177/Héndelsevis. Mer frekvent aterkommande klagomal har lyfts pa planeringsdagar
och patientsikerhetsmoten.

Aterkommande patientenkiter genomfors pa samtliga enheter, huvudsakligen via verktyget Rapportor.
Enkitresultaten analyseras och aterfors till verksamheten, for att sedan ligga till grund for forbattringsprojekt.
Patient- och nérstidendeintervjuer sker vid samtliga hindelseanalyser. Patientrepresentanter har vid flertalet
tillfallen medverkat vid planeringsdagar och i samband med forbattringsarbeten har verktyget *patientresa”
anvants, i syfte att finga patientperspektivet.

Siakerhetskultur

Inom verksamhetsomradet arbetas det kontinuerligt for att sikerhetskulturen ska genomsyra alla delar av
véarden, frimja 6ppen kommunikation i det dagliga arbetet kring identifierade risker, samt skapa tid for
larande och reflektion. Det gors genom forbattringsméten inom BUMM och gyn, veckovisa genomgangar av
kommande operationer i lakargruppen, auditkonferenser for lakare pd BUMM, forlossningsrond tre ganger
per dygn, barnldakarrond tva ginger per dygn, samt aktivt arbete med time-out i férlossningsvarden.

Hallbart sikerhetsengagemang (HSE) mits arligen i enkit, se tabell nedan.

HSE Index 2025 2024 2023
79 80 77

Aktiviteter som genomforts under aret for att utveckla detta ar att ha dterkommande PSK-méten
(patientsidkerhets- och kvalitets moten) i lakargruppen obstetrik/gynekologi, dar avvikelser aterkopplas i
lirande syfte. Aterkommande (2-4ggr/4r) AHA-ronder (allvarlig hindelseanalys) dir allvarligare Arenden,
exempelvis Lex Maria gis igenom och verksamhetsomrédets samtliga medarbetare bjuds in.

Under 2026 planeras inférande av daglig patientsiakerhetsavstamning pa BB/forlossning, for samtliga
professioner, ledda av forlossningskoordinator.
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Orsaksomrade avvikelser 2025 2024 2023
Behandling/omvardnad 143 90 72
Dokumentation/ 114 75 83
informationsoverforing

Patientolycksfall | | 2
Utredning/bedomning/diagnos 35 36 23
Lakemedel 21 10 13

AGERA FOR SAKER VARD

For att 6ka patientsidkerheten och kvaliteten arbetar vi utifrin den nationella handlingsplanen. Inom
verksamhetsomradet bedrivs detta arbete i form av flertalet utvecklings- och forbattringsarbeten med
patientsidkerheten i fokus, bland annat f6r att minska andelen stora blodningar och bristningar i samband
med forlossning.

Vidare arbetar vi med att ytterligare utveckla siker patientstyrd sedering vid gynekologiska
mottagningsoperationer, att identifiera ratt patientgrupper for minimalinvasiv kirurgi samt att erbjuda god
och siker abortvard. Hela verksamhetsomrédet har pabdrjat ett omfattande arbete utifran Kloka Kliniska Val.
Exempel pa egenkontroll i verksamheten beskrivs pa sidan 1.

For att uppna biasta mojliga patientsidkerhet och kvalitet har foljande mal och aktiviteter beslutats for 2026:
e Infora daglig patientsikerhetsavstimning pa forlossning/BB
e Fortsatt 6vning pa akuta situationer inom savil obstetrik, gynekologi och akut barnomhéandertagande
e Okat fokus pa patientsikerhetsarbete i form av att ta vara pa goda exempel, och lyfta dessa, samt att
ha en storre transparens kring avvikelser i ett larande syfte

Avvikelser och patientsynpunkter

Verksamhetsomrédet arbetar for att 6ka personalens bensgenhet att rapportera risker for vardskador samt
héandelser som har eller hade kunnat medféra en vardskada, genom att &terkommande lyfta vikten av
avvikelserapportering. Avvikelserapporteringen sker genom systemet HéndelseVis, men dven vid ronder,
reflektionstillfallen och direkt till chefer och MLA:er. Utbildning/genomgéng av begreppen risk, handelse,
vardskada, samt hur man rapporterar har héllits vid flera tillfdllen under &ret.

2025 2024 2023
Avvikelser 426 310 290
Handelseanalyser 2 2 4
Lex Maria 2 | |

Till verksamhetsomradet kommer synpunkter och klagomal fran patienter genom 1177, patientvégledare,
Patientndmnden (PaN), Inspektionen for vard och omsorg (IVO), Nationella patientenkéten (NPE) eller pa
annat sitt. Inkomna klagomal och synpunkter hanteras huvudsakligen initialt av verksamhetschef, vardchef
och verksamhetsutvecklare. Klagomalen sammanstalls och analyseras fortlopande och lyfts vidare for
uppfoljning till bland annat styrgrupper, forsta linjens chefer, vardutvecklare och specialistbarnmorskor.
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Klagomal 2025 2024 2023 Kailla
Patientnamnden 16 13 7 PaN
IVO- enskild anmalan 3 4 3 Edit
1177 Synpunkter och klagomal 22 14 13 HandelseVis

De viktigaste riskerna och forbattringsomrédena inom verksamhetsomradet, identifierade genom avvikelser,
riskbedomningar, kvalitetsutfall och patientsynpunkter:

e Bristningar grad 3—4 vid forlossningar med sugklocka

e Stora blodningar vid forlossning med kejsarsnitt

e Brister i CTG-tolkning

Styrkor inom verksamhetsomradet som ska fortsitta utvecklas:
e  Hog tillitskultur
e  Gott samarbete Gver specialitetsgranserna inom verksamhetsomradet
¢ Samverkan inom hela vardkedjan graviditet — forlossning — eftervard

Exempel pa forbattringsarbeten och atgiarder som vidtagits under 2025:
e Utveckling av arbetet med att minska stora forlossningsblodningar tillsammans med VO Anestesi
e Nystart for tvarprofessionell arbetsgrupp, med maél att minska stora bristningar vid forlossning med
sugklocka
o Aterinforande av dterkommande CTG-utbildningstillfillen for samtliga professioner pé forlossningen

Patienter och narstdende involveras i detta arbete, bland annat, genom att verksamheterna tillvaratar resultat
och fritextsvar fran patientenkiter.

MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

Under 2026 kommer fokus att ligga pa att fortsdtta med redan etablerade arbetssatt for att identifiera risker
och svagheter, beskrivet under rubriken Siakerhetskultur.

Exempel pa strategier och aktiviteter inom
verksamhetsomradet under 2026:

e En daglig tvarprofessionell
patientsdkerhetsavstamning inférs inom
forlossning/BB.

e Samarbetet med andra opererande specialiteter
okas genom kunskapsutbyte och fler
gemensamma forum.

e Arbete for att VO Kvinnor och Barn ska vara en
larande organisation sker genom att i alla led
betona tillit och ett transparent forhéllningssatt.

e Forum for involvering av patient och nirstaende
i utveckling och forbattring av varden inom
verksamhetsomradet ska skapas.
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Patientsédkerhet och kvalitet
K1R2T1

Ledning, styrning och verksamhetsinnehall

Verksamhetschefen ar ansvarig for kvaliteten och patientsikerheten inom verksamhetsomradet,
bland annat genom att verksamheten har en fungerande organisation for avvikelsehantering, arbete
med riskanalyser och preventivt patientsikerhetsarbete. Verksamhetsomradets organisation
beskrivs under “organisationsbild”.

Verksamhetsomradets huvudsakliga patientgrupper avser inneliggande patienter i behov av
rehabiliterande eller behandlade insatser i samband med operation, sjukdom eller skada samt
oppenvardspatienter som kommer for fortsatt rehabilitering eller behandling efter sin
sjukhusvistelse. Verksamhetsomradet erbjuder arbetsterapi, fysioterapi, nutritionsvard, samtalsstod,
kognitiv utredningsverksamhet samt tal-, sprak- och sviljrehabilitering. Till verksamhetsomradet
hor dven rehab-koordinator, friskvardskonsulent samt tva primarvardsmottagningar:
Logopedmottagningen Sodertilje Sjukhus och Wasa Logopedmottagning.

For att sikerstilla sdker och tillforlitlig god vard arbetar VO hilsoprofessioner med olika aktiviteter
for att starka yrkeskompetensen och medvetenhet kring kvalitets- och patientsikerhetsfragor. VO
halsoprofessioner har under 2025 arbetat med bland annat inférandet av International Dysphagia
Diet Standardisation Initiative (IDDSI) pa sjukhuset, deltagande i arbetsgrupper for
personcentrerade sammanhallna vardforlopp (PSVF), forandrat helgtjanstgoringen for
fysioterapeuter for att kunna traffa fler patientkategorier, forbattrat kostbehandlingen efter
obesitaskirurgi samt uppstart av anhoriggrupp for palliativa patienter.

VO hélsoprofessioner har samarbetat med flera andra verksamhetsomraden under 2025 i olika
forbattringsarbeten och riskbedomningar. Exempel pa arbetet ar effektivisering av
ledplastikprocessen, inférandet av IDDSI samt deltagit i arbeten infor flytten av de nya geriatriska
vardavdelningarna. Halsoprofessioner har under aret ockséd samverkat med externa
samarbetspartners for att forbattra patientsdkerheten i utskrivningsprocessen och vardovergéangar.

Kvalitetsparameter 2025 2024 2023
Triffat fysioterapeut for nybesok efter hjartinfarkt (sephia) 8% 78% 60%
Fysioterapeutbedomning <= 24 timmar for strokepatienter (riksstroke) 44% 40% 38%
Patienter har under slutenvardtiden erhallit fysioterapi (riksstroke) 60% 57% 80%
Patienter har under vardtiden erhallit arbetsterapi (riksstroke) 59% 57% 78%
Patienten har under slutenvardsperioden bedémts av logoped 19 % 5%  24%

avseende sviljfunktion (riksstroke)

Rehabiliteringsrapporten fran Riksstroke for 2025 erholl 44 % av patienterna en
fysioterapeutbedomning inom 24 timmar, att jamfora med ett nationellt genomsnitt pa 56 %.
Andelen patienter som fick fysioterapeutisk behandling under vardtiden uppgick till 60 %, medan
motsvarande siffra for riket var 66 %. Antalet patienter med som erholl arbetsterapi under
slutenvardstiden var lagre pa Sodertalje sjukhus (59 %), jamfort med nationell niva (67 %). Andelen
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patienter som bedomdes av logoped pa grund av sviljsvarigheter vid Sodertilje sjukhus 19 procent,
vilket var i det hogre spannet for ovriga akutsjukhus inom Region Stockholm.

En forhoppning med 6kad bemanning av fysioterapeuter under helger ar att
kvalitetsindikatorer gillande fysioterapi for stroke/tia patienter under 2026 narmar sig det
nationella genomsnittet.

Andelen patienter som erholl fysioterapeutkontakt efter hjartinfarkt har

forbattrats fran 2024 till 2025, en forklaring till det ar forbattrad
bemanning av fysioterapeuter for hjartrehabilitering.

Organisationsbild VO hiilsoprofessioner

Verksamhetschef Anna Wik Bringby

Verksamhetsstod ik Utskrivningsteamet
50% verksamhetsutvecklare H Fysioterapeuter (3), arbetsterapeuter (2) och kurator (1)
Fysioterapi och bassang Arbetsterapi Kuratorer och psykolog Logopedi Dietist
Enhetschef Enhetschef Enhetschef Enhetschef Enhetschef
Dietister

Fysioterapeuter Arbetsterapeuter Kuratorer Virdplanerare

Friskvardskonsulent Psykolog Logopeder

Adekvat kunskap och kompetens

Kompetens 2025 2024 2023
anstillda inom VO

Arbetsterapeut Il Il 12
Dietist 5 5 4
Fysioterapeut 16 17 16
Friskvardskonsulent | | |
Kurator 9 9 9
Logoped I I 12
Psykolog | | |
Rehabkoordinator 0,6 0,6 0,6
Utskrivningsteam 6 6 6
Vardadministrator 1,5 1,5 1,5
Verksamhetsutvecklare 0,5 0,2 0,2

Inom verksamhetsomradet finns bade bred och djup kompetens inom olika professioner.
Medarbetare uppdaterar sig kontinuerligt och deltar i utbildningar och fortbildningsinsatser for att
sakerstilla ratt kompetensniva. Kompetensstegen anviands for att belysa aktuell och 6nskad
kompetens pa bade grupp- och individniva. I verksamhetsomradet arbetar bdde nyutexaminerade
medarbetare och medarbetare med lang och gedigen kompetens vilket bedoms stirka bandet mellan
vetenskap och beprovad erfarenhet. Inom VO Hailsoprofessioner finns en FoUU-grupp som leds av
verksamhetsutvecklare. Gruppen dr sammansatt av medarbetare med steg 5-tjanster eller
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huvudhandledaruppdrag samt representanter fran samtliga yrkesgrupper. Gruppen tréffas
regelbundet for planering och utvardering av pagaende aktiviteter och forskningsprojekt.

Patientsiakerheten utgor en levande diskussion pa bland annat VO-6vergripande moten.
Medarbetare involveras i handelseanalyser och riskbedomningar for att starka dialog och reflektion
kring patientsakerhetsfragor. Alla medarbetare ar informerade om avvikelsesystemet Handelsevis
och rapportering av avvikelser sker kontinuerligt. Under aret har flera VO-moten fokuserat pa temat
kvalitet och forbattringsarbete, bland annat genom presentation av forbattringsarbeten inom de
olika enheterna. Tema kvalitet och forbattringsarbeten fortloper Gver 2026.

For att sikerstilla kunskap och kompetens inom patientsidkerhet sa efterstravar verksamheten att en
gang per ar belysa &mnet pa VO-mo6ten. FoUU-gruppen har under 2025 slagits ihop med tidigare
patientsdkerhetsgruppen da liknande fragor diskuterades i bade forumen.

Patienten som medskapare

Ett av FoUU-gruppens fokusomrade for 2025 och 2026 ar att 6ka patientinvolvering och att bjuda in
patientrepresentanter for att stirka patienten som medskapare. Under aret holls ett VO-mote med
fokus pa personcentrerad vard for att lyfta kunskapen inom verksamhetsomradet. I de fall dar
patienter har haft synpunkter eller klagomal pa varden har patienter erhallit aterkoppling och
mojlighet till dialog. Patientperspektivet ar bade viktigt och centralt i virdmétet med
halsoprofessionerna och en forutsiattning for att vara insatser ska na effekt och resultat. Synpunkter
och klagomal vilkomnas och hjilper oss att utveckla patientsdkerhetsarbetet.

Orsaksomrade avvikelser 2025 2024 2023
Behandling/omvardnad 3
Dokumentation/
informationsoverforing
Patientolycksfall

Ovintat dodsfall
Utredning/bedomning/diagnos
Lakemedel

Vardhygien

Extern avvikelse
IT/Teknik/MT
Regelverk/juridik

OO —O0O0 00000 N O
w A
- N NN —O0OO0CO0O0o0 -—

OO WO —0O — —

Sakerhetskultur

Inom verksamhetsomrade Halsoprofessioner arbetar vi for att sdkerhetskulturen ska genomsyra alla
delar av virden, frimja 6ppen kommunikation i det dagliga arbetet kring identifierade risker samt
skapa tid for larande och reflektion genom att uppmuntra medarbetare att agera pa brister och
risker.

Psykologisk trygghet ar ett prioriterat amne och som diskuterats kontinuerligt under aret.

Haéllbart sikerhetsengagemang (HSE) mits arligen i enkit, se tabell nedan.

HSE Index Ar 2025 2024 2023

76 79 74
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Aktiviteter som genomforts under aret for att utveckla sikerhetskulturen inom verksamheten ar
foljande:

e Kontinuerligt arbete med riskbedomningar samt att engagera och involvera medarbetare i
riskbedomningar

e Aktiviteter for forbattrad krisberedskap.

e VO-mote med fokus pa flexibilitet och omstillning.

¢ Information om avvikelsehantering pa arbetsplatstraffar.

AGERA FOR SAKER VARD

For att oka patientsidkerheten och kvaliteten sa arbetar vi utifrdn den nationella handlingsplanen.
Inom verksamhetsomradet sa bedrivs detta arbete genom att arbeta bade operativt och strategiskt
for en god sdkerhetskultur, bl a genom dialog och drendedragning i samband med vardavvikelser
och hindelseanalyser. Under aret har VO Halsoprofessioner arbetat forebyggande med
riskbedomningar med maélsattning att minst utfora 5 riskbedomningar under aret. Under 2025 har
VO Halsoprofessioner arbetat med 6kad robusthet i form av utokat forradskapacitet for 2 veckor,
kris och katastroflada samt reservrutin for hjalpmedelsforskrivning.

For att uppna biasta mojliga patientsidkerhet och kvalitet s& har foljande mél och aktiviteter beslutats
for 2025.

¢ Bjuda in patientrepresentant till verksamheten for att 6ka patientmedverkan. FoUU-gruppen
har fatt i uppdrag att arbeta med fragan och flera patientféreningar har kontaktats och
arbetet fortloper 2026.

e Utfora minst 5 riskbedomningar under aret, malet har uppnatts. Till foljd av det proaktiva
arbetet har forstaelsen och kunskapen for riskbedomningar 6kat bland medarbetarna under
aret.

o Oka kunskapen for personcentrerad vird inom vart VO. Amnet arbetades med under ett VO-
mote i form av en workshop dar nyckelbegreppen inom personcentrerad vard var i fokus.

Avvikelser och patientsynpunkter

Verksamhetsomradet arbetar for att 6ka personalens benigenhet att rapportera risker for
vardskador samt handelser som har eller hade kunnat medf6ra en vardskada genom att uppmuntra
till avvikelserapportering, informera om Handelsevis samt genom att aterkoppla genomférda
avvikelser och handelseanalyser. Flertalet avvikelser rapporteras vidare och handlaggs for atgiarder
inom andra VO:n. VO Halsoprofessioner ar medvetna om att rapporteringsgraden av avvikelser ar
lag. Detta beror inte pa att avvikelser forbises eller limnas utan atgéard, utan manga hiandelser
hanteras direkt i det dagliga forbattringsarbetet genom dialog, atgiarder och uppfoljning i
verksamheten. Samtidigt ser verksamheten ett tydligt utvecklingsomrade i att 6ka den formella
rapporteringen av avvikelser, da detta ar en viktig del i det systematiska kvalitets- och
patientsikerhetsarbetet. Verksamheten behover darfor fortsitta arbeta med att belysa vikten av att
rapportera avvikelser som ett komplement till det direkta forbattringsarbetet. Tabellen nedan visar
antalet avvikelser handlagda inom VO Hailsoprofessioner.

2025 2024 2023
Avvikelser 3 13 10

Hiandelseanalyser
Lex Maria 0 0 0

o
o
o
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Inom verksamhetsomrédet sa far vi patientklagomal och synpunkter genom muntlig eller skriftlig
aterkoppling fran patienter och anhoriga samt via sjukhusets system for detta. Inkomna klagomal
och synpunkter diskuteras med berérda medarbetare utifran upplevelser i samband med virdmotet
och genom granskning av journalhandlingar. Aterkoppling pa PaN- och IVO-irenden foljer
sjukhusets interna rutiner. Vid behov tas personlig kontakt med patient/anhorig for fordjupad

dialog.
Typ Antal Antal
2025 2024 Killa
Patientnamnden 0 ] PaN
IVO- enskild anmalan 0 0 Edit
1177 Synpunkter och klagomal 0 0 HandelseVis

De viktigaste riskerna och forbattringsomradena inom verksamhetsomradet identifierade genom
avvikelser, riskbedomningar, kvalitetsutfall och patientsynpunkter ar

Bristande dokumentation och informationséverforing.

Foljsamhet till ordinationer och rekommendationer

Bristande foljsamhet till utskrivningsprocessens rutiner och 6verrapportering i vairdens
overgangar.

Styrkor inom verksamhetsomradet som vi ska fortsitta utveckla ar

Verksamhetsomradets bredd och kompetens som bland annat nyttjas i sjukhusévergripande
kunskaps- och verksamhetsutveckling

Flertaliga och stora kontaktytor som skapar forutsiattning for extern och intern samverkan
Vart engagemang och vilja till utveckling och férandringsarbete inom verksamhetsomradet i
linje med verksamhetsplanen

Exempel pa forbattringsarbeten och atgarder vidtagits utifran detta under aret

Forstarkt utskrivning var ett projekt som pagick fram till december 2025, tva medarbetare
fran VO Halsoprofessioner var projektledare for projektet. Projektet har bidragit till 6kad
samverkan mellan sjukhus, primarvard och kommun, 6kad forstéaelse for
utskrivningsprocessen pa sjukhuset samt framtida utvecklingsbehov inom omradet.

Utskrivningsteamet har under aret arbetat for att sprida kunskap om utskrivningsprocessen
och samverkat med externa samarbetspartners for att forbattra patientsikerheten i vardens
overgangar
Logopedmottagningen har drivit implementeringen av IDDSI pa sjukhuset och pa vard och
omsorgsboenden i kommunen.

Fysioterapeuterna har arbetat fram ett nytt arbetssitt for helgtjanstgoring som mojliggor
bedomning av TIA/stroke patienter. Fysioterapeuterna har bidragit till kokapningen av hoft-
knéaplastiker genom uppstarten av preoperativa samtal samt effektivare arbetssatt
postoperativt.

Kurator-psykologenheten har under aret arbetat med att forbattra patientsiakerheten med
journaldokumentation, samt inférandet av anhorighetsgrupp for palliativa patienter.
Arbetsterapeuterna har varit delaktiga i kokapning av hoft-knéplastiker samt varit delaktiga i
arbetet for nya geriatriska avdelningarna.

Dietistenheten har arbetat med att forbattra kostbehandlingen vid bariatrisk kirurgi och
uppfoljning av patienterna efter kirurgin.
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For att sdkra tillgdngen pa nutritionsprodukter har dietistenheten skapat "Enkla val
nutrition” som ar ett andamalsenligt urval av kosttillagg och sondnéringar for sjukhusets
avdelningar. Arbetet har gjorts i samarbete med Forsorjningen som skoter den lokala
lagerhallningen.

MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

Infér kommande ar kommer fokus ligga pa

e Ta fram en struktur for patientmedverkan inom verksamhetsomradet.

e Fortsiatta implementera arbetet med kloka kliniska val i det dagliga patientarbetet.
e Utveckla digitaliseringen inom verksamhetsomradet.

e Inféra VO-6vergripande lunchutbildning for kompetenshojning.

o TFaststilla yrkesspecifika befattningsbeskrivningar.

¢ Regelbundna VO-mo6ten med teman inom patientsidkerhet och kvalité.

VO Hilsoprofessioner har flera tydliga styrkor i patientsikerhetsarbetet, sdsom ett etablerat
forebyggande arbete med riskbedomningar, en god sidkerhetskultur samt engagerade medarbetare
som bidrar i forbattrings- och utvecklingsarbete. Dessa styrkor ska bibehallas och vidareutvecklas
genom fortsatt arbete med handelseanalyser och lirande fran avvikelser. Samtidigt finns
utvecklingsomraden kopplade till behovet av 6kad systematik i patientmedverkan.
Patientmedverkan ar ett prioriterat forbattringsomrade och ska starkas genom 6kad delaktighet i
vard och forbattringsprocesser. Arbetet med kvalitetsindikatorer i kvalitetsregister ska utvecklas for
att battre stodja analys, uppfoljning och forbattringsatgarder inom verksamheten. Samverkan och de
breda kontaktnaten ar en styrka som vardesitts och fortsatta utvecklas i nara samarbete med ovriga
sjukhuset.
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Patientsédkerhet och kvalitet
K1R2T1

Kvalitets- och
patientsakerhetsberattelse

Bilaga VO Rontgen 2025




Ledning, styrning och
verksamhetsinnehall

Verksamhetschefen ar ansvarig for kvaliteten
och patientsidkerheten inom
verksamhetsomradet bl.a. att verksamheten
har en fungerande organisation for
avvikelsehantering, arbete med riskanalyser
och preventivt patientsakerhetsarbete.
Verksamhetsomradets organisation beskrivs i
bild 1.

Verksamhetsomradets huvudsakliga
patientgrupper ar 6ppenvards- och
slutenvardspatienter for bilddiagnostisk
undersokning.

For att sdkerstilla sdker och tillforlitlig god
vard for detta s& arbetar verksamheten med
kontinuerlig genomgang av rutiner,
sektionsansvariga modalitetsgrupper som
optimerar undersokningsmetoder, granskar
kvalité och arbetar tatt med stralfysiker samt
andra verksamheter externt/internt for att
uppratthalla minsta mojliga strélning utan att
overstyra bildkvalité och patientsiakerhet.

Rontgen tillhandhaller hogteknologisk
bilddiagnostisk utrustning vilket medfor tatt
samarbetar interna/externa
verksamhetsomraden/leverantorer. Bland
annat samverkar Rontgen med Medicinsk
teknik, IT, tillsammans med externa
leverantorer for att uppratta felsokning,
service, underhall, uppgradering.
installationer av befintlig och/eller ny
utrustning. Da Rontgen ar en betydande del av
patientens utredning, sker ett titt samarbete
med andra verksamhetsomraden vad giller
patientsdkerhet och ar mestadels involverade i
handelseanalyser etc.

Inom den svenska radiologin finns dannu inga
kvalitetsregister och VO Rontgen rapporterar
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inga indikatorer till Halso-och
sjukvardsforvaltningen (HSF). Verksamheten
tillampar Nationella riktlinjer, regionala
vardprogram inom de omraden dar sddana
finns samt de arbetssatt som tagits fram for
Standardiserade vardforlopp (SVF).

Tabell med viktigaste kvalitetsmétt fran
verksamhetsplanen

Kvalitetsparameter 2025 2024 2023

Basala Hygienrutiner

Undersokning i tid inom
medicinsk prioritering

Svarsrutiner inom ratt
medicinsk prioritet

Standardiserat vardférlopp
(SVF)

Rutinkannedom bland
medarbetare

Anvindning av
avvikelserapporteringssystemet
Antal medarbetare som
medverkar i den interna
kvalitetsutbildningen 70%
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Verksamhetschef Camilla Vesterinen Artell

Amina Duhera

Systemforvaltare/ Enhetschef
verksamhetsutvecklare
Underskéoterskor Rontgenskoterskor
Personal Personal

Adekvat kunskap och kompetens

Kompetens Ar Ar Ar
anstillda inom VO 2025 2024 2023

Lakare (varav

specialistkompetenta) 17(13) 13(1D 19

Rontgensjukskoterskor 24 26 26
Disputerade/doktorander I 2 I
Underskoterskor Il 10 10

Ovriga (Systemforvaltare/
Verksamhetsutvecklare)

2 | |
Det rader brist pa rontgenskoterskor och
radiologer nationellt vilket avspeglas hos VO
Rontgen.

Det ar svart att rekrytera, en faktor kan vara
att det finns flertalet arbetsgivare inom
regionen som konkurrerar om arbetskraften.
Vi tar emot rontgenskoterskestudenter fran
Karolinska Institutet och utbildar ST-ldkare
samt héller interna utbildningsinsatser inom
de omraden vi ser att kompetensen behover
hojas.

For att skapa systemforstéelse och kunskap
om forbattrings- och implementeringsarbete
belyser vi handelser genom 6ppen
kommunikation och tillit till medarbetaren.
Pa moten som arbetsplatstraff (APT),
morgonmote, har vi stdende punkt for
avvikelser och handelseanalyser.

Rontgenldkare
Enhetschef
Personal

Rontgenskoterskor Underskéterskor

Personal Personal

For att sdkerstilla kunskap och kompetens
inom patientsdkerhet sd haller medarbetare i
interna utbildningar en gang i veckan,
utformat individuella utbildningsplaner for
specialisttjanstgorande ldkare och
introduktionsprogram for nyanstallda.

Patienten som medskapare

Patienten gors delaktig fran bokad tid till
undersokningens slut, varje undersokning
anpassas utifran individens formaga for bast
mojliga upplevelse. Undersokningen kraver en
oppen dialog under hela undersokningstiden.
Det finns dven mojlighet for narstdaende att
medverka vid en del av undersokningstillfallet
om sa onskas av patienten. Mojlighet till att
lamna klagomal och synpunkter finns antigen
muntligt eller skriftligt och hanteras av
verksamhetsansvarig chef i forst hand.
Synpunkter och klagomal presenteras for
medarbetare i

Siakerhetskultur

Inom verksamhetsomrade Rontgen arbetar vi
for att sakerhetskulturen ska genomsyra alla
delar av varden, fraimja 6ppen kommunikation
i det dagliga arbetet kring identifierade risker
samt skapa tid for larande och reflektion
genom att avsitta tid till utbildning for



kompetensutbyte, tid till reflektion pa
morgonmotet och arbetsplatstraffar som
stdende punkt.

Haéllbart sakerhetsengagemang (HSE) mats
arligen i enkat se tabell

HSE Index 2025 2024 2023
714 72 72

Aktiviteter som genomforts under aret for att
utveckla detta dr genom att presentera resultat
fran héllbarhet sdkerhet engagemang (HSE),
kommunicera och foljs upp via APT och/eller
under kategorimoten. Avvikande fragor
bearbetas i sma grupper dar vi tillsammans
diskuterar och sammanstaller forslag pa
forbattringar och atgarder. Grona Korset och
Grona slingan anvands for ett mer
systematiskt arbetssatt som omfattar
patientsikerhet och arbetsmiljo. Det ger
medarbetare tillsammans med ledningen att
reflektera 6ver patientsidkerheten och
arbetsmiljon i realtid.

Orsaksomrade avvikelser 2025 2024 2023

Behandling/omvardnad 17 10

Dokumentation/ 24 10 32

informationsoverforing

Patientolycksfall 9 13 13

Utredning/bedomning/diagnos 16 25 32

Lakemedel | 6 |
AGERA FOR SAKER VARD

For att 6ka patientsiakerheten och kvaliteten
sd arbetar vi utifran den nationella
handlingsplanen. Inom verksamhetsomréadet
sa bedrivs arbete genom att anvinda oss av
arbetsmetoden Grona korset och Grona
slingan for att 6ka medvetenhet kring
patientsakerhet och kvalité. Varje morgon
utvirderas gardagen med Oppen
kommunikation mellan medarbetare.

For att uppna basta mojliga patientsidkerhet
och kvalitet sa har féljande mél och aktiviteter
beslutats for 2026:

Sakerstilla att:

e Standardiserade vardfoérlopp (SVF)
hanterade inom framtagna ledtider.

e Andel patienter som erbjuds
undersokningstid inom ramen f6r den
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medicinska prioriteringen:
Prio 1-2 veckor 92 %
Prio 3 veckor 90 %
0 prio 75 %

o Svarsrutiner kopplade till
medicinsk prioritet
Akuta — omedelbart

o Prio 2 h undersokt och
besvarad inom tva timmar

o Prio 24h — snarast samma dag
som undersokning ar utford

o Elektiva inom 4 dagar

Uppfoljning i statistikverktyg manadsvis.
Avvikelser och patientsynpunkter

Verksamhetsomrédet arbetar for att 6ka
personalens bendgenhet att rapportera risker
for vardskador samt handelser som har eller
hade kunnat medfora en vardskada genom att
befintliga och nya medarbetare introduceras i
avvikelsehantering och utbildas i sjukhusets
avvikelsehanteringsprogram. Medarbetare
uppmuntras kontinuerligt till att rapportera in
avvikelser. Varje morgon avsitts reflektionstid
for genomgang av patientsikerhetsfragor och
avvikelser.

Typ 2025 2024 2023
Avvikelser 80 86 80
Hindelseanalyser 3 0 2
Lex Maria 0 0 |

Inom verksamhetsomradet sa far vi
patientklagomal och synpunkter dels genom
att medarbetarna ar lyhorda och
uppmaéarksamma pa patientens asikter vid
varje undersokningstillfalle. Forutom daglig
kontakt finns andra satt att kontakta varden,
genom Patientndmnden, 1177 - Synpunkter
och klagomal, IVO- enskild anmélan och
hanteras av verksamhetschef



Typ Antal Antal

2025 2024 Killa
Patientnamnden 4 2 PaN
IVO: enskild 0 0 Edit
anmalan
1177 Synpunkter
och klagomal 8 6 HandelseVis

De viktigaste riskerna och
forbattringsomradena inom
verksamhetsomradet identifierade genom
avvikelser, riskbedomningar, kvalitetsutfall
och patientsynpunkter ar

e Kontrastmedelsreaktioner

¢ Kontrastmedel subkutant

e Basala hygienrutiner

e Sikerhet infor
magnetkameraundersokning

Styrkor inom verksamhetsomréadet som vi ska
fortsitta utveckla ar

o Stralsiakerhetsutbildning
¢ Kommunikation internt
e Interna utbildningstillfallen

Exempel pa forbattringsarbeten och atgarder
vidtagits utifran detta under aret

e Optimering av protokoll per modalitet

e Forbattrad kommunikation med
remitterande

¢ Infort utbildning ménadsvis for
katastrofmedicinsk beredskap
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e Utbildning i MR sikerhet ute pa
avdelningar
e Forbattrad postoperativ
rontgenundersokning
Patienter och narstdende involveras i detta
arbete genom att delta vid sarskilda
handelseanalyser dar mojligheten finns att

bidra med forbattringsarbeten samt
synpunkter/klagomal

MAL, STRATEGIER
OCH UTMANINGAR
FOR KOMMANDE AR

Infér kommande &r kommer fokus ligga pa

e Individuella mal och utvecklingsplan
per medarbetare

e Kompetensstege for
kompetensutveckling

Verksamheten arbetar sedan tidigare med
Grona korset for patientsikerhet och Grona
slingan for arbetsmiljo. Vilket ar en
arbetsmetod for att systematiskt identifiera
risker och svagheter i realtid, men dven for att
bibehalla och utveckla styrkor och kvaliteter.
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Bilaga 1. Stralsiéikerhetsbokslut 2025
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