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Inledning
Mallen for patientsdkerhetsberattelsen utgdr fran lagkrav och foljer strukturen for den nationella
handlingsplanen for 6kad patientsakerhet.

For att kunna na den nationella visionen "God och sidker 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 patientsdkerhet: Engagerad ledning och
tydlig styrning, en god sikerhetskultur, adekvat kunskap och kompetens och patienten som
medskapare. Dessutom har fem nationella fokusomraden valts ut vilka ligger som grund for
innehallet i mallen for patientsikerhetsberittelsen (se dven i figur):

e Oka kunskap om intriffade vardskador

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

e Stirka analys, larande och utveckling

o Oka riskmedvetenhet och beredskap

Oka kunskap
om infraffade
vardskador

tydlig styrning

Patienten  fAXege]
som med- [EECEEEEALL] al -
Tillforlitiga
analys, « och sakra

lgrande och system och
utveckling processer

Saker vard
har och nu

Killa:
Socialstyrelsen “Nationell handlingsplan for 6kad patientsidkerhet i hdlso- och sjukvarden 2020—
2024

Mallen dar framtagen inom ramen for kunskapsstyrningsorganisationen, pd uppdrag av den
nationella samverkansgruppen (NSG) inom patientsdkerhet, 2021-09-23.
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SAMMANFATTNING

De tre framsta patientsakerhetsriskerna pa VO Akut ar:

- For liten omvardnadsbemanning i forhallande till antalet sokande patienter per dygn.

- Lagt antal specialistldkare och ST-lakare i forhallande till 1akare under utbildning.

- Bristfilliga rutiner, riktlinjer gillande identifiering och handlaggning av allvarliga tillstand.

Forbattringsatgirder:

- Fatt utokad budget for att anstilla fler sjukskoterskor och underskoterskor, rekrytering har
paborjats men utmanas av att ménga medarbetare valt sluta under aret.

- Utokat antalet specialister fran tre till atta, anstallt xx ST-lakare samt vaxlat till legitimerade lakare
i stallet for vikarierande likare fore AT.

Viktigaste prioriterade omraden nastkommande ar:
¢ Infora ett larm-/resursteam mellan kl. 07 och 21.
o Oka kunskapen om evidensbaserade riktlinjer.
e Hogsta mojliga kompetens sa tidigt som mojligt i patientmotet.
o Okad patientdelaktighet i kvalitets- och patientsikerhetsarbetet.
e Forbattrad kompetensutveckling.
e Forbattrad informationsmiljo for patienter.
e Okad kompetens i kassan/receptionen.
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GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

Engagerad ledning och tydlig styrning

Overgripande mail och strategier Engagerad

. ledning och
BeSkI'IV: tydlig styrning

Mal 2022

Mal: Sakerstalla tillgdnglighet och kvalitet.

Uppfoljning:

- Padborjat arbete med att hgja kompetensen pa anstillda lakare genom att kravstilla att anstéllda
lakare har gjort minst AT-tjanstgoring.

- Infort ledningslakare pa helger mellan 09 och 17.30.

- Inlett samarbete med utskrivningsteam och geriatrisk konsult.

- Anstillt fler specialistldkare och ST-lakare.

Mal: Utfora evidensbaserad vard.

Uppfoljning:

- Implementerat tydliga evidensbaserade riktlinjer och arbetssitt kring olika sjukdomstillstand.
Detta i samverkan med 6vriga involverade VO:n.

Mal: Erbjuda en trygg miljo for patienterna med minimerad smittspridning.

Uppfoljning:
- Source control, fortsatt skilja pa infekterat respektive icke infekterat patientflode.

Mal: Nollvision gillande inneliggande patienter pa akuten.

Uppfoljning:

- Pétaglig patientsdkerhetsrisk som gatt at fel hall. Antalet patienter som kvarstannat pa
akutmottagningen i vintan pa vardplats 6kade med 237 % ar 2022 jamfort med ar 2021
(motsvarande en 6kning med 675 patienter). VO Akut har under aret arbetat med forbattrade rutiner
och riktlinjer for patienter som blir kvar pa akutmottagningen i vintan pa vardplats.

Organisation och ansvar

Roller och samverkan for att forebygga vardskador

Verksamhetschef, vardenhetschefer samt verksamhetsutvecklare ansvarar tillsammans for att
planera och leda patientsidkerhetsarbetet. Upptackta patientsikerhetsrisker som beror interna
vardprocesser behandlas och bearbetas i ledningsgruppen, pa akutlakarméten, pa APT, i
processgruppen (forbattringsgrupp) samt pa dagliga morgonmoten.

Patientsdkerhetsrisker som beror vardprocesser dar andra verksamhetsomraden ingar behandlas pa
dagliga pulsméten samt pa regelbundna samarbetsméten med andra VO:n. VO-6verskridande
patientsdkerhetsrisker behandlas dven i handelseanalyser dar en gemensam atgiardsplan gors i
samverkan mellan analysledare och involverade VO-chefer.

Samverkan i specifika processer, sdsom till exempel hoft-, stroke- eller sepsisprocessen, sker
tillsammans med representanter fran berorda verksamhetsomraden.

Vidare tas patientsidkerhetsfragor gillande akutmottagningen upp och behandlas i sjukhusets
operativa utskott och i sjukhusledningen. Dessutom sker samverkan mellan chefer och
skyddsombud gillande arbetsmilj6 kopplat till patientsdkerhet i Aktsam och Sjusam.
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Samverkan med andra akutmottagningar, narakuter och prehospital verksamhet sker genom olika
natverk:

e Akutradet.

e Samverkan verksamhetsutvecklare akutmottagningar i regionen.

¢ Samverkan prehospital verksamhet och akutmottagningar i regionen.
e Operativa gruppen for akutliggaren.

Vid handelseanalyser dar externa aktorer ar en del av handelseforloppet sker samverkan i
analysarbetet.

VO Akut har sedan 2019 ett samarbete med psykiatrin och polisen gédllande omhandertagande av
patienter som vardas pa akuten inom LOB (Lag om omhindertagande av berusade personer m.m.).
Tillnyktringsplatser ar skapade inom psykiatrins resurser pa Sodertilje Sjukhus.

En god sikerhetskultur

P& VO Akut rader en 6ppen kultur att prata om patientsikerhetsrisker. Enligt
arets medarbetarenkit har i genomsnitt 4,5 av 5 medarbetare svarat att de
patalar nar de tror att nagot ar pa vag att ga fel (en okning fran 4,3 2021) och 4,6
av 5 uppger att de vagar prata om sina misstag (0kning fran 4,4 ar 2021).
Resultat fran HSE diskuteras och bearbetas i ledningsgruppen, pa APT och pa
akutlakarméten. En handlingsplan ar upprattad for de omraden som fick ett simre resultat. Dessa
omraden ar kopplade till upplevd hog arbetsbelastning med upplevd forsamrad mojlighet till att
utfora ett patientsdkert arbete pa grund av hog arbetsbelastning.

Medarbetarna uppmanas aktivt att skriva avvikelser nir de upptacker brister. Oftast pratar
medarbetare direkt med narmaste chef om héndelsen vilket gor att den ofta ageras pa innan den
handlaggs i HandelseVis.

Avvikelser och péatalade risker aterkopplas och kommuniceras pd morgonméten, APT,
akutlikarmoten och i veckobrev. Om en avvikelse pavisar att en rutin behover dndras eller skapas
paborjas ett medarbetardrivet forbattringsarbete i samverkan med verksamhetsutvecklare och
chefer.

Sdkerhetskultur i det dagliga arbetet

Det finns en rutin for att i det dagliga arbetet ha regelbundna avstamningar i vardlagen. Rutinen
syftar till att en gemensam plan gors for patienterna samt att gora gemensamma prioriteringar for
att fa till ett s& bra patientflode som mgjligt. Genom regelbundna avstamningar identifieras och
synliggors risker som upptéckts.

Patientsdkerhet och arbetsmiljo

Patientsdkerhet i kombination med arbetsmiljo ar en central del i verksamhetsomradets standigt
pagaende forbattringsarbete i att forbattra processer och floden. Eftersom ett langsamt flode och
daligt fungerande processer i hogsta grad paverkar arbetsmiljon ar arbetsmiljoaspekten en vasentlig
del i forbattringsarbeten. Darfor ar alltid malet en forbattrad arbetsmilj6” med som ett viktigt
delmal i de forbattringsarbeten som genomfors.
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Adekvat kunskap och kompetens

Sdkerstdlla yrkeskompetens och kunskap om kuvalitet och patientsdkerhet :‘-_
genom kompetensutveckling och fortbildning for chefer och medarbetare g

VO Akut har tva utbildningsansvariga sjukskoterskor som ansvarar for att
planera all intern utbildning. Korta utbildningar halls pa uppstartsmoten och lite

langre utbildningar vid ett utbildningstillfalle en dag i veckan. Specifika
utbildningar sker 16pande under aret: Kem och katastrof, HLR, trauma, AMLS, =)

gips och TNCC. Doy M

Medarbetarna bidrar aktiv till kompetensho6jning genom handledning av AT-
lakare respektive sjukskoterske-, underskoterske-, och likarstudenter. I
handledningen av AT-ldkarna ingar regelbundna akutrumsovningar och undervisningstillfallen.

Chefer och ledare fortbildar sig kontinuerligt genom att delta i kurser och konferenser.

Tillaimpa bemanning och schemaldggning utifran kunskap om medarbetarnas erfarenhet och
kompetens

Lakarbemanningen utgors av en stor andel AT-ldkare som &r placerade pa akuten i perioder om 6
manader. Ett arbete med att 6ka den totala kompetensen med fler ST-ldkare, legitimerade likare och
specialister har paborjats under aret. Fler ST-ldkare och specialister i akutsjukvard samt
allmanmedicin har anstillts, vilket resulterat i att fler pass kan bemannas med ledningslikare.
Vikarierande legitimerade ldkare har véxlats in i stillet for vikarierande underldkare fore AT.
Arbetet fortsiatter mot det langsiktiga mélet att bemanna med akutldkare 24/7.

Systemforstdelse och kunskap om forbdttrings- och implementeringsarbete.

Medarbetarna ar vana vid stiandigt pagdende forbattringsarbeten som bedrivs i enlighet med
forbattringskunskapens metoder och verktyg. Forbattringsarbete som bedrivs ar alltid
medarbetardrivna och i stort sett alltid initierade av medarbetarna sjdlva. Medarbetarna vél
inforstadda med framf6rallt PDSA-metoden. Det ar en forandringsbenédgen grupp som ar villiga att
testa nya arbetssatt for att forbattra verksamheten.

Patienten som medskapare

Patienters delaktigtighet i den egna vdrden

Medarbetarna stréavar efter att ge tydlig information samt ta sig tid att lyssna pa patientens anamnes
i patientmotet. Ménga av ldkarna tillimpar modellen “patientcentrerad konsultation” dir patienten
far utrymme att uttrycka sin “tanke, oro och énskan”.

I patientenkiten som genomfordes hosten 2022 svarade 80 % (85 % ar 2020) att de kdnde sig
delaktiga i beslut gillande sin vard och behandling i den utstrackning de 6nskat och 82 % (85 % ar
2020) upplevde att likarna gjorde dem delaktiga i beslut om vard och behandling, vilket tyder pa att
ambitionen att gora patienterna delaktiga lyckas i stor utstrackning. Dock har bada frdgorna samre
resultat 4n ar 2020. En mgjlig forklaring kan vara det 6kade patientflodet vilket gor att
medarbetarna har mindre tid {or varje patient. Ett forbattringsarbete géllande patientdelaktighet (se
avsnittet “Mal, strategier och utmaningar for kommande &r”) ar planerat.

Tillvaratagande av patient och ndrstaendes synpunkter och klagomal .

Patienters synpunkter och klagomal tas emot via 1177, telefonsamtal, brev, PaN, LOF och mejl.
Finns det risk att patienten drabbats av en vardskada eller kunde ha drabbats av en vardskada
initieras en hindelseanalys. Flertalet klagomal berér bemdétande eller brister i kommunikation vilket
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ar ett stindigt pagaende forbattringsarbete. Berérda medarbetare blir alltid involverade vid
klagomal fran patienter och far vara delaktiga i att skriva svar till patienten.

Patient- och ndrstdendemedverkan sker i kvalitets- och patientsdikerhetsarbetet

Narstdende och patienter blir alltid involverade och bjuds i till delaktighet nar handelseanalyser
genomfors.

En standigt pagdende patientenkat, som bygger pa fragor fran den nationella patientenkiten,
kommer initieras under 2023. Samtliga patienter som besoker akutmottagningen eller narakuten
kommer fa mdjlighet att svara pa fragor om sitt besok. Resultatet kommer tas med i kvalitets- och
patientsdkerhetsarbetet.
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AGERA FOR SAKER VARD
Beskriv strategier, mél och koppla till vilken egenkontroll fér 6kad

patientsdkerhet som genomforts under aret inom de fem nationella
fokusomradena (enligt nedan). Till hjdlp kan foljande fyra steg anvandas:

Oka kunskap om intriffade vardskador for liirande och
forbattringar

Vardavvikelser, handelseanalyser och Lex Maria

Identifiering
Sasom beskrivs i avsnittet “En god sdkerhetskultur” rader en 6ppen kultur kring att
rapportera risker eller hindelser som lett till virdskada.

Vid allvarlig hindelse utreds hindelsen och vid behov gors en hindelseanalys. Under aret har atta
allvarliga handelser lett till handelseanalyser, varav sju ar anmailda enligt Lex Maria.

Analys

Majoriteten av de allvarliga handelser som skett under aret har intraffat i ssmband med att det varit
ett hogt inflode och/eller hog belastning pa grund av kvarliggande patienter i vantan pa vardplats.
Vidare har hog belastning i kombination med att juniora ldkare har fatt ta ett stort ansvar samt
bristfilligt implementerade riktlinjer eller brist pa riktlinjer varit ett genomgaende tema i de
analyser som gjort under aret.

Den 6kning av antal sokande till ndrakuten och akutmottagningen som borjade under ar 2021 har
fortsatt stadigt under ar 2022. Ett 6kat soktryck pa narakuten drar resurser fran akutmottagningen
och tvirt om eftersom det finns ett tétt samarbete mellan personal placerade narakuten och
akutmottagningen. Dessutom har antalet resurskriavande patienter 6kat vilket lett till hogre
vardtyngd pa akutmottagningen.

- Antalet sokande till narakuten har okat 17 % sedan ar 2021 och +38 % sedan ar 2019.
- Antalet sokanden till akutmottagningen har 6kat 4 % sedan ar 2021 och 6 % sedan ar 2019.

- Roda och orange-prioriterade patienter har 6kat med 8,5 % jamfort med ar 2021, 12 % sedan 2019
- Patienter 6ver 80 ar har 6kat med 19 % jamfort med ar 2021, 28 % sedan ar 2019.

Den stora 6kningen av antal patienter som kvarstannar pa akuten i viantan pa vardplats, tillsammans
med okat patientantal samt hogre vardtyngd, har lett till att belastningen varit extremt h6g under
langa perioder under aret vilket paverkat patientsikerheten i negativ riktning.

Atgdirder

- Anstallt fler specialister och ST-ldkare samt legitimerade lakare.

- Fatt budget for att anstélla fler sjukskoterskor och underskoterskor.

- Pdborjat andrade arbetssitt dar hogsta mojliga kompetens traffar patienten sa tidigt som mojligt i
forloppet.

- Implementering och utbildning av evidensbaserade standardiserade arbetssitt och rutiner.

Uppfélining av atgdrder
- Foljsamhet implementerade arbetssatt och rutiner.
- Kompetensforsorjning.
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Klagomal och synpunkter

Identifiering

Antal synpunkter och klagomal som inkommit via 1177 eller Patientnamnden ar 2021 och 2022
redovisas i bilaga 2. Tva Patientnamndsarenden ledde till handelseanalyser.

Statistik 6ver antal inkomna telefonsamtal eller mejl som beror synpunkter och klagomal fors inte.

Resultat som stack ut i den nationella patientenkaten, som genomfordes i oktober 2022, var att
endast 37% (30 % ar 2020) upplevde sig informerade om viantetider.
Ett annat resultat som stack ut var att patienter upplevde brister i sméartlindring.

Flera inkomna synpunkter och klagomal kan relateras till brister i kommunikation och information.

Analys

Vintetider ar generellt sett svart att informera om pa en akutmottagning, men det finns definitivt
forbattringspotential i att implementera verktyg och informationsmaterial vad galler viantetider.
Det finns dven brister i bade riktlinjer och kunskap om adekvat smartlindring, framforallt vad galler
barn pa narakuten. Resultatet i NPE gillande smartlindring har blivit lite battre jamfort med ar
2020, men det finns fortfarande stor forbattringspotential.

Akutmottagningen ar en hogriskmiljo gallande hot och vald vilket &rets medarbetarenkit vittnar om.
31 % av medarbetarna svarade att de under det senaste aret utsatts for hot, 3 % for vald och 10 % for
bade hot och vald i samband med arbetet. Manga ganger forvantar sig patienten snabb hjalp,
patienternas forvantningar pa varden overtraffar akutens uppdrag och syfte, vilket kan leda till att
manga patienter upplever missnoje och brister i kommunikation och information. Upplevd
bristande kommunikation och information kan &ven vara kopplat till den héga arbetsbelastning som
har varit under aret.

Atgdirder

Ett arbete har initierats gillande att se 6ver majlighet att implementera battre informationsmaterial
pa tv-apparater i vintrummen.

Varje berord medarbetare blir informerad och har samtal med narmaste chef nar synpunkter eller
klagomal har inkommit fran patient eller narstaende.

Tillforlitliga och sikra system och processer

Identifiering
Malet for akutmottagningen ar att ratt vard ska ges i rimlig tid till patienterna, 2
Tillfsrlitliga och sékra

vilket 6kar chansen att tillhandahalla en hog patientsakerhet och kvalitet. For e o prosessn
att bibehalla en hog patientsidkerhet kravs dels att tiden mellan varje utford del i X *
arbetsprocessen (aktivitet/atgard) ar rimlig samt att aktiviteten/atgarden ar
utford med hog kvalitet. Vidare kravs ett bra avflode till mottagande -
vardavdelningar s att inte patienten blir kvar pa akutmottagningen i vintan pa

vardplats. Ett bra flode pa rontgenavdelningen péaverkar ocksa ledtider i positiv riktning liksom
avflode till externa enheter, sdsom geriatrik eller andra vardinrattningar.

De viktigaste aktiviteterna/delprocesserna pa akutmottagningen som paverkar flodet och
patientsdkerheten ar:

¢ Bedomning i kassan.
o Triage.
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e Forsta lakarbedomning.

e Utredning och behandling.

¢ Beslut om inldggning eller hemgang.

e  Utskrivning till virdavdelning eller till hemmet.

Nedan redovisas resultat av de kvalitetsindikatorer som f6ljs pa akutmottagningen och som ar
kopplade till ledtider mellan olika aktiviteter. For att fa en forstaelse for vad resultatet star for och
for vilka delprocesser/aktiviteter som behover forbattras arbetar verksamhetsomréadet med att bryta
ner varje indikator i mindre delar och analysera resultatet.

Tabell 1 Resultat kvalitetsindikatorer akutmottagning ar 2022 och 2021

Indikator namn | Forklaring Mal Result | Resultat
at 2021
2022

15a1 Akutmottagning vuxna, Redovisa 52 % 59 %
vistelsetid <4 tim resultat

15a2 Akutmottagning vuxna, Min: 22 % 41% 49 %
vistelsetid <4 tim, Mal: 58 %
patient >80 ar

15b1 Akutmottagning vuxna, Min 70 % 91 % 94 %
vistelsetid <8 tim Mal: 95 %

15b2 Akutmottagning vuxna, Min: 90 % 87 % 93 %
vistelsetid <8 tim, patient Mal: 97 %
>80 ar

15c1 Akutmottagning vuxna, Min: 80 min | 57min | 58 min
medianvintetid till férsta Mal: 40 min
lakarbedomning

15d1 Akutmottagning vuxna, Redovisa 4hg 3 h 5 min
medianvistelsetid Rod prio | resultat min
in-pat

15e1 Ny Akutmottagning vuxna, tid | Redovisa 41min | X
fran Klar pa akuten till resultat resp 53
utskrivning till min
akutsomatisk
vardavdelning/geriatrik

15e2 Ny Medianvistelsetid Redovisa 4h8 X
akutmottagning resultat min

Sjukhusspecifik indikator delas med VO Internmedicin
Andel NTHSS pa >80 % 88 % 80 %
akutmottagningen
Analys

Samtliga ledtider forutom tid till lakare har forsamrats avsevirt sedan foregaende ar vilket forklaras
med det 6kade soktrycket, hogre vardtyngd samt brist pa vardplatser. Ledtider for patienter som
skickas hem fran akutmottagningen har ocksa blivit simre vilket forklaras med att resurserna inte
racker till. De svarast sjuka patienterna prioriteras alltid vilket paverkar ledtiderna fér de minde
sjuka patienterna. Dock har det under det senaste aret dven funnits utmaningar i att ge ratt vard i
ratt tid dven till de svarast sjuka patienterna.

Tid till Iakarbedomning ar en indikator som akutmottagningen till stor del rader 6ver och kan
paverka sjilv och som kan paverka ovriga ledtider. Framforallt 4r det kompetensen pa den forsta
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lakaren som gor primarbedomningen som paverkar processen. Ju hogre kompetens sa tidigt som
mojligt desto snabbare tid till viktiga beslut som péaverkar totalaltiden.

En forutsattning for den totala ledtiden for patienter som laggs i slutenvarden ar dock att tiden fréan
att patienten ar klar pa akuten till att patienten lamnar akuten och laggs in i slutenvarden ar kort.

Atgdrder

- Okad budget for 6kade resurser.

- Forandrat arbetssitt med hogsta kompetens sa tidigt som majligt.

- Utarbetat riktlinjer for att stirka patientsikerheten for de patienter som blir kvar pa akuten i
vantan pa vardplats.

Risker och riskmedvetenhet

Riskomraden ’ 3\
Identifiering Stker verd

Fyra riskomraden som paverkat patientsikerheten i hog grad ar identifierade: ‘..

e Patienter som kvarstannar pa akuten i vantan pa vardplats - boardin
Patientsdkerheten hotas nar floden stoppas upp och det rader boarding pa
akutmottagningen.
Patienter som kvarstannat pa akuten i vintan pa vardplats har, som ndmnts ovan, okat
markant, vilket ar en stor patientsiakerhetsbrist da resurserna inte racker till for att ge en
patientsiker vard till dessa patienter och inte heller till andra patienter pa akutmottagningen.
Sarskilt riskdrabbade patientgrupper ar dldre och skora samt patienter med
intensivvardsbehov.

e Crowding
Det kontinuerligt 6kade soktrycket senaste aren har lett till allt fler dagar da det blivit

crowding pa akutmottagningen, det vill sdga situationer dar hog arbetsbelastning gjort att
resurserna inte racker till for att mota patienternas vardbehov. Detta pa grund av ett hogt
antal personer som soker vard samtidigt eller ett hogt antal kritisk sjuka patienter som
samtidigt kraver tid och vard av personalen.

o Kompetens
Lagt antal specialistldkare i forhallande till 1ikare under utbildning. Hogre lakarkompetens

bidrar till sivil snabbare beslut som 6kad patientsikerhet. Aven om antalet specialister och
ST-lakare okat dr fortfarande forhéllandet mellan mer erfarna likare och ldkare under
utbildning lagt pa akutmottagningen vilket utgor en patientsakerhetsrisk.

¢ Riktlinjer och rutiner
Ett genomgaende tema i flera hiandelseanalyser har varit att det funnits brister i rutiner och
riktlinjer samt bristande foljsamhet till befintliga rutiner och riktlinjer.

Riskhantering
Patienter som kvarstannar pa akuten i vintan pa vardplats - boarding
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Utarbetat och planerar att implementera tydliga rutiner och riktlinjer for hantering av dessa
patienter.

Crowding
- Regelbundna avstimningar i vardlagen.

- Kunskap om evidensbaserade rutiner och riktlinjer (se nedan) som hjalpmedel att identifiera och
prioritera de mest kritiskt sjuka patienterna.
- Starka upp bemanningen bade resurs- och kompetensmassigt.

Riktlinjer och rutiner

I syfte att 6ka kunskapen i att samtlig personal ska kunna identifiera kritiska eller potentiellt farliga
tillstdnd och darmed oka chansen for en jamlik vard och patientsakerhet har ett arbete paborjats
med att skriva och implementera evidensbaserade riktlinjer for bland annat NEWS2, sepsis, stroke,
akut koronart syndrom. Nationella riktlinjer har anpassats till lokala arbetssitt och floden. Arbetet
kommer fortlopa under kommande &r.




14 (16)

MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

Bemanning som ar anpassad till antalet sokande patienter fortsitter liksom foregdende &r vara
verksamhetsomradets storsta utmaning. Aven om budgeten utokats for att kunna anstilla fler
sjukskoterskor och underskoterskor aterstar utmaningen med att vara fullbemannade och behélla
personal trots den extremt tuffa arbetsmiljo som medarbetarna jobbar i. Samma utmaning géller
lakarna, att behélla och rekrytera specialistldkare.

Det rader ett allt starkare konkurrensforhallande mellan narakuten och akutmottagningen pa grund
av det okade soktrycket pa biagge verksamheterna. Bade personal och lokaler delas dem emellan. Det
ar en utmaning att bibehalla god patientsdkerhet nar varken rum eller personal racker till.

Framsta mal under 2023

Mal: Infora ett larm-/resursteam mellan kl. 07-21.
Atgiird: Planeras att inforas nir bemanningen ir tillriicklig.

Mal: Okad kunskapen om evidensbaserade riktlinjer

Atgird: Fortsitta att se 6ver och uppdatera befintliga riktlinjer, uppritta nya som inte finns och
implementering genom utbildningsinsatser. Paborja arbete med att ha tvarprofessionella
arbetsgrupper med sirskilda ansvarsomraden vilka ansvarar for att uppdatera och skapa nya
riktlinjer.

Mal: Hogsta mojliga kompetens sa tidigt som mojligt.
Atgiird: Fortsitta rekrytera specialistlikare samt indrade arbetssitt.

Mal: Okad patientdelaktighet i kvalitets- och patientsiikerhetsarbetet.
Atgiird: Kontinuerligt pdgidende patientenkit, utbildning i modellen “patientcentrerad
konsultation”.

Mal: Forbattra plan for kompetensutveckling.
Atgird: Revidera inskolningsprogrammet, och implementera kompetensstege. Satsning pa
specialistsjukskoterskor med tydligt uppdrag.

Mal: Forbattrad informationsmiljo for patienter.
Atgiird: Revidera patientinformation p tv-apparater i vintrum. Béttre skyltning.

Mal: Okad kompetens i kassan.
Atgiird: Ha en sjukskoéterska och en underskoterska i kassan.
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Bilaga 1. Tabell for arbetsprocesser och system

Verksamhetsomrade: Akut

Process/system Status | Atgérdsplan (vid réd firg)
1 | Registrering i kassa
2 | Triage
3 | Initial Idkarbedémning
4 | Utredning/behandling
5 | Inldaggningsbeslut
6 | Bedémning med hjalp av NEWS2
7 | Utskrivning till vardavdelning eller hem
8
9
10
11
12
Forklarin

Fungerar
Arbete pagar, hinder finns
Arbete ej pdbérijat p.g.a. hinder, arbete ej pabérijat
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Bilaga 2. Tabell vardavvikelser, synpunkter och klagomal - exempel

Verksamhetsomrade: Akut

Typ (t.ex. Antal Antal Ovrig info Kommentarer
vardavvikelser) | aktuellt | féregaende
ar ar
Vardavvikelse 129 128
Synpunkter och | 29 22
klagomal via
1177
PaN 29 19
LOF 7 32 Anmarkningsvart att det

4r sa mycket farre ar
2022 an 2021. Oklart
varfor.




