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Inledning
Mallen for patientsdkerhetsberittelsen utgér fran lagkrav och foljer strukturen for den nationella
handlingsplanen for 6kad patientsakerhet.

For att kunna na den nationella visionen "God och siaker vard — overallt och alltid” och det
nationella malet "ingen patient ska behova drabbas av vardskada”, har fyra grundlaggande
forutsattningar identifierats i den nationella handlingsplanen for 6kad patientsakerhet: Engagerad
ledning och tydlig styrning, en god sakerhetskultur, 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):

o Oka kunskap om intriffade vardskador

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

e Stirka analys, larande och utveckling

o Oka riskmedvetenhet och beredskap

Oka kunskap
medvetenhet om intréffade

och beredskap vardskador
Engagerad
ledning och
tydlig styrning

Stirka Tillfarlitliga

_andlys, och sakra
lgrande och system och

processer

Saker vard
har och nu

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

Mallen ar framtagen inom ramen for kunskapsstyrningsorganisationen, pa uppdrag av den
nationella samverkansgruppen (NSG) inom patientsdikerhet, 2021-09-23.
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SAMMANFATTNING

Sammanfattning av de tre viktigaste forbattringsatgirderna 2022
De har ocksa paverkat maluppfyllelsen nar det géller ett flertal kvalitetsindikatorer

1. Genomforande av hindelseanalyser med aterkoppling och uppféljning av handlingsplaner.
Exempel pa forbattringar
a. Omhiandertagande av patienter med hotande eller manifest sepsis.
b. Omhéndertagande av patienter med ”akut buk”.
c. Omhindertagande av patienter med stroke.
Forebyggande av trycksar
Forebyggande av fallskador
2. Mer systematisk uppfoljning av risker och resultat inom patientsakerhet och kvalitet
a. Uppfoljning av foljsamhet och handlaggning av vardavvikelser
b. Riktad uppfoljning av resultat inom kvalitet, patientngjdhet, sikerhetskultur
c. Riktade hygienronder, patientsakerhetsrond
3. Utbildningsinsatser
a. Inom ramen for KTC (Kliniskt Tranings Centrum)
i. Fardighets- och teamtraning for siker vard av hog kvalitet
b. Introduktionsutbildningar
c. Chefsutbildningar

ol

o

De viktigaste prioriterade atgidrderna for Sodertilje sjukhus 2023 inom
patientsikerhetsomradet

1. Fortsatt utveckling av det systematiska arbetet med risk — och handelseanalyser inkl.
aterkoppling och uppfoljning

2. Fortsatt systematiska utbildningsinsatser bade rorande kunskap inom omradet

patientsikerhet och yrkeskunskap

Plan for genomforande av Socialstyrelsen patientsidkerhetsutbildning

Fortsatta arbetet med patientsakerhetsronder och egenkontroller

Inféra PSVF (Personcentrerade Standardiserade Vardforlopp) inom omradena sepsis,

stroke samt paborja arbetet med ytterligare prioriterade vardférlopp

Sakerstilla mojligheter till vard pa hogre vardniva for de patienter som behover inkl.

korrekt tillampning av NEWS2 och ONEWS

Undvika lang vantan pa vardplats pa akutmottagningen

Minska andelen VRI pa geriatriska vardavdelningar

o 9p®

®
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GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

Engagerad ledning och tydlig styrning

Engagerad
ledning och

[X . o . tydlig styrning
Overgripande mal och strategier

e Sodertilje sjukhus vardegrund innebar “Patienten forst, Varje
medarbetare gor skillnad, Engagemang for helheten och Kvalitet och
utgor en viktig bas for kvalitets- och patientsakerhetsarbetet. Sjukhuset
verksamhetsplan innehaller ocksa verksamhetsstrategin for de kommande aren - Agenda
2027. Den utgér fran 4 av de totalt 17 globala malen som varldens ldnder har antagit for en
hallbar utveckling, dar sjukhuset utifran sitt uppdrag och ansvarsomrade har majlighet att
bidra. Tva av de fyra mélen ror mycket tydligt kvalitet, kunskapsstyrning och patientsakerhet.
Dels ”god halsa och vilbefinnande”, dar malen ar saker kunskapsbaserad vard av hog kvalitet
och personcentrerad vard med sammanhallna vardforlopp. Inom malet "minskad ojamlikhet”
finns ett mal som anger att sjukhuset ska uppna uppsatta ledtidsmal inom standardiserade,
personcentrerade vardforlopp.

e Sjukhusets styrkort utgors av fyra delar déar ledningen har som uppgift att f6lja upp och
kommunicera regionledningskontorets, bestéllarorganisationen Hilso- och
sjukvardsforvaltningens (HSF) och styrelsens sjukhusgemensamma mal inom omradet. HSF
uppdrar dessutom sjukhuset att formulera och folja upp egna, sjukhusspecifika mal.

e Malen foljs upp regelbundet vid moéten i sjukhusets ledningsgrupp samt vid vd:s ménatliga
uppfoljningar med berorda verksamhetschefer for redovisning av resultat och vidtagna
atgarder for att nd maluppfyllelse. I ledningens uppgifter ingar ocksa att skapa forutsiattningar
genom att stodja chefer och medarbetare med metoder och verktyg for uppfoljning och
forbattringsarbete.

Organisation och ansvar

Verkstillande direktor ar ytterst ansvarig for all verksamhet inom sjukhuset som i sin stab har stod
i arbetet med kvalitet, kunskapsstyrning och patientsakerhet av cheflakarfunktionen och
chefsjukskoterska. De leder i sin tur arbetet inom Avdelningen for patientsakerhet och kvalitet
(PSK). De utgor ocksa en lank mellan externa kravstillare och sjukhusets interna arbete med dessa
fragor och har en sirskilt avdelad controller till visst stod for arbetet. Chefldkare och
chefsjukskoterska ingar i sjukhusets ledningsgrupp.

Sjukhusets verksamhetschefer ar i enlighet med Halso- och sjukvardslagen ansvariga for att
tillgodose patientens behov av god vard. Alla chefer och medarbetare har ett ansvar att delta
i arbetet med patientsikerhet, kvalitet och kunskapsstyrning.

Samverkan for att forebygga vardskador

I syfte att forebygga vardskador och utveckla arbetet med patientsidkerhet, kvalitet och
kunskapsstyrning sker regelbunden uppfoljning i sjukhusets ledningsgrupp. Vd:s uppfoljning med
verksamsamhetsomradena sker med jaimna mellanrum tillsammans med chefldkare och
chefsjukskoterska. Pa sjukhuset finns for stod arbetet, med deltagande fran berorda verksamheter
och professioner, kvalitetsrad, likemedelsrad och hygienrad. Dessutom sker veckovisa
avstimningsmoten med foretradare fran sjukhuset och representanter for vardhygien. Sjukhusets
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utskrivningsteam har regelbundna moten med foretradare for kommun och priméarvard. Inom
regionen sker samverkan som ror siker vard i flera nitverk, bland annat kvalitets- och
cheflakarnitverket samt regionsamverkansgruppen patientsakerhet.

Héndelseanalyser, inklusive aterkoppling av slutrapporter, som involverar flera
verksamhetsomraden genomfors med deltagande fran samtliga berorda verksamhetsomraden,
med en verksamhetschef som uppdragsgivare och med stod av cheflakare.

Informationssdkerhet

Arbetet med informationssikerhet sker enligt Region Stockholms styrande dokument
verksamhetsskyddspolicy och riktlinjer for informationssiakerhet, baserat pa standarden SS-
ISO/IEC 27000-serien. Sjukhuset anvander regionens fastslagna process for systematiskt
informationssakerhetsarbete, Complianceprocessen, for att genomfora riskbedomning av
sjukhusets mest kritiska IT-system och verksamheter men dven innan tillforande av nya
informationsbehandlande system. Infor upphandlingar gors konsekvens- och riskbedomningar for
att kunna arbeta proaktivt med att identifiera sjukhusets sarbarheter, infora och folja upp
siakerhetsatgiarder samt starka skyddet for den personliga integriteten. Dessutom kravstalls
potentiella leverantorer utifran Region Stockholms informationssidkerhetskrav i
upphandlingsprocessen. Leverantoren skall mota de lagkrav som finns, i forsta hand Schrems2 och
NIS2.

Exempel pa genomforda eller pagaende riskanalyser:
Ny rontgenutrustning

Behorighetstilldelning i journalsystem

Nytt system for bemanning och arbetsplanering

Fokus for kommande ar ar att starka informationssidkerheten genom att tillse att all nyanstilld och
befintlig personal genomfor Region Stockholms obligatoriska e-utbildning DISA. Dessutom pagar
planering att tillsatta informationssikerhetsombud i verksamheterna under 2023.

Strdlsdkerhetsarbete
(se separat bilaga Stralsakerhetsbokslut 2022)

En god sikerhetskultur

Det langsiktiga malet for sjukhuset ar att ga fran en mer reaktiv till en
proaktiv och ddrmed hogsta nivan i patientsiakerhetskulturtrappan dar
patientsakerhet ar en naturlig och integrerad del i allt vi gor. De
huvudsakliga aktiviteterna for att na dit ar

e Tydligt engagemang och styrning fran vd och sjukhusets ovriga
¢ ledningi arbetet
e Uppfoljning av relevanta data, hindelseanalyser, anmélningar enligt Lex Maria,
Sakerhetskultur (HSE) och liknande i sjukhusets ledningsgrupp och andra vasentliga forum
e Patientsakerhetsronder
e Adekvat kunskap och kompetens
o Professionskunskap — verksamheternas ansvar att sikerstilla och folja upp
o Team- och sarskild fardighetstraning — Kliniskt Traningscentrum (KTC)
o Kunskap om patientsdkerhet — ingar i samtliga introduktionsutbildningar samt erbjuds
riktat och vid behov
e Patienten som medskapare
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o Se punkten "Patienten som medskapare”
e Systematiskt arbete med
o Rapportering, hantering och uppf6ljning av vardavvikelser
o Patientklagomal och synpunkter
o Héndelseanalyser inkl. stallningstagande till virdskada och ev. anmailan enligt Lex Maria
o Riskanalyser infor inforande av nya metoder och behandlingar samt vid
verksamhetsforandringar.

Inneborden av en god patientsdkerhetskultur har ocksa, i olika forum och regelbundet,
kommunicerats fran sjukhusets ledning med mojlighet till reflektion.

Inneborden ar ett aktivt arbete med att identifiera och minimera risker och skador, ett
forhallningssatt dar man inte skuldbeldgger varandra. Att vi alla 1ar av negativa handelser som har
intraffat och har ett 6ppet arbetsklimat dar medarbetare tryggt kan rapportera, diskutera och stilla
fragor om sikerhet. Dessutom ska vi vara ména om att alla lar av det som har gétt bra.

141/86

Hallbart Siéikerhetsengagemang (HSE)

Sedan 2018 ingar 11 regionsgemensamma fragor avseende sikerhetskultur, Héallbart
Sakerhetsengagemang (HSE), i den arliga medarbetarenkéten. Svaren finns redovisade pa enhets-
verksamhets samt sjukhusniva. Forutom de separata fragorna skapas dven ett index-viarde som ger
mojlighet att folja resultaten over tid.

HSE-index uppgick ar 2022 till 74, en liten forbattring jamfért med foregaende ar (73).

Sjukhusets resultat f6ljs upp i ledningsgruppen. Varje verksamhet har som uppgift att f6lja upp
sina resultat och vid behov gora handlingsplaner. Chefldkare och chefsjukskoterska har foljt upp
bade verksamhetsomradenas resultat av HSE och avvikelsehantering i samband med vd:s
manadsuppfoljning med verksamhetsomradena. Detta for att betona och ha dialog om bl.a.
betydelsen av aterkoppling och vil fungerande uppfoljning av atgiarder med anledning av
avvikelser.



Resultat HSE for Sodertilje sjukhus, se nedan:

Hallbart Sakerhetsengagemang- HSE
Sddertélje sjukhus AB

Min chefs chef ger férutsattningar for att bedriva en 2022 2021
saker vard

de 25 39 D26 | 38 36

Pa min arbetsplats Iar vi oss av det som fungerar bra

£6 20 47 D26 | 30 38
Pa min arbetsplats agerar vi alltid utifran de risker vi

ser

E7 27 a1 a2any | 38 37

Pa min arbetsplats genomfors alltid forbattringar efter
negativa handelser

a ] 29 37 i 36 35

Jag patalar nar jag tror nagot ar pa vag att ga fel
28 36 DTS | 44 43

Jag vagar prata om mina misstag

27 36 DTS 44 44
Jag blir alltid bra bemott pa min arbetsplats nar jag

behéver hjalp

BN 37 DA | a2 4
Pa min arbetsplats har vi ett val fungerande samarbete

med andra verksamheter

ES 26 49 M9 38 37

Pa min arbetsplats anpassar vi arbetet sa att
sakerheten bevaras nar férutsattningarna férandras
fe 26 a4 20| 37 36

HSE tillaggsfragor (ingar inte i HSE-index)

2022 2021
Jag skulle kanna mig trygg om en narstdende
vardades pa min arbetsplats

g6 22 40 02 39 38

P& min arbetsplats erbjuder vi patienter att vara

delaktiga i vart patientsékerhetsarbete

(6 K 38 28 16 34 33
P& min arbetsplats far vi aterkoppling pa de

forandringar som genomférts

1" 29 31 23 35 34

Adekvat kunskap och kompetens

For att uppriatthélla en god sidkerhets- och forbattringskultur ar det viktigt att
alla medarbetare far en allmén kunskap som bas; bade vad giller kunskap om
de lagar och regelverk som styr vardens kvalitet och sikerhet men dven pa

vilket sitt som sjukhuset och dess medarbetare arbetar systematiskt med de Adekvat
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kompetens
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inom ramen for deras introduktioner. Darutéver ingar &mnet i de chef- och lakarmoten samt
kvalitetsforum som ges i storre format i sjukhusets aula.

Yrkeskompetens for siker vard - ges pa KTC

Sjukhusets KTC (Kliniskt Traningscentrum) ar starkt integrerat i det systematiska
patientsdakerhetsarbete for att mota upp verksamheternas behov av savil teoretisk kunskap som
fardighets- och teamtraning med syftet att uppratthalla en god och sédker vard. KTC 6ppnade 2018,
utvecklas standigt och ar sedan 2022 organisatoriskt en del av avd. PSK. Antalet
sjukhusovergripande aktiviteter nddde narmare 1000 medarbetare vilket ar en stadig 6kning.

Introduktionskurser ges med jamna intervaller for att mota upp behovet och under éret ett stort
antal underskoterskor, sjukskoterskor och likare deltagit i sina respektive program med dmnen
som patientsidkerhet och kvalitet, vardhygien, akut omhéndertagande, lakemedel och
dokumentation. Darutéver har tva terminslédnga vil utviarderade program for nyutexaminerade
sjukskoterskor genomforts med ett 40-tal deltagare. Nya yrkesgrupper tillkommer och under 2022
fick dven sjukhusets transportorer en kompetenshojande utbildning i sdkert omhéndertagande och
bemoétande. Samtliga underskoterskeelever erbjuds ocksa en introduktion till sikert arbetssatt
infor sin arbetsplatsforlagda utbildning pa sjukhuset.

Avd. PSK medverkar aktivt for en kvalitetssakrad kompetensutveckling inom patientsiakerhet for
sjukhusets medarbetare pa flera sitt. Forutom fysiska och digitala kurser pd KTC uppmarksammas
nationella fokusdagar i sjukhusets aula som 6ppna forelasningar. Under aret arrangerades Alla
hjartans dag (HLR/hjartstopp), Handhygiendagen, Patientsiakerhetsdagen samt Trycksarsdagen.

Magnet4Europe - studie med fokus pa kompetens och kvalitet inom
omvardnad

Magnetmodellen och magnetcertifierade sjukhus har funnits sedan 1990-talet med ursprung i
USA. Magnetmodellen beror framst omvardnadsprofessionen och deras kompetens, ledarskap och
arbetsmiljo men teamet och det interprofessionella samarbetet lyfts 4ven fram som viktiga. Studier
visar att magnetsjukhus lyckas rekrytera och behalla sjukskéterskor i storre grad 4n andra med
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okad omvardnadskvalitet och patientnéjdhet som foljd. Under aret inkluderades sjukhuset till en
EU-finansierad studie med framsta fokus att testa principerna i magnetmodellen. Sédertilje
sjukhus deltagande, som ett av fyra svenska sjukhus bland 60 europeiska och 60 amerikanska
sjukhus, innebar dels ett forbattringsarbete med magnetmodellen som princip, dels en enkéatstudie
till kliniskt verksamma lakare och sjukskoterskor om deras upplevda arbetsmiljo och —situation.
Sodertalje sjukhus har ocksa tilldelats ett tvillingsjukhus i USA for stod och kunskapsutbyten;
Summa Health Ohio, USA.

Forbattringsarbetet gors inom ramen for verksamhetsomrade Vard med flest grundutbildade
sjukskoterskorna och utmaningar med hog omsittning. En kartlaggning, likt en magnetcertifiering,
har genomforts och aktiviteter identifierats och prioriterats. Exempel ar en tydligare
omvardnadsorganisation samt 6kat stod till nyutexaminerade sjukskoterskor.

Onskat resultat ar okad attraktivitet for sjukhuset som arbetsplats, dir det erbjuds interna
karriarmgjligheter och dar man valjer att stanna kvar. Framforallt gagnar forbattringsarbetet
patienter i form av en forbattrad omvardnadskvalitet. Sodertilje sjukhus deltagande, som enda
sjukhuset i region Stockholm, har vackt bade intresse och positiv publicitet.

Patienten som medskapare

Sodertilje sjukhus verksamhetsstrategi anger som ett langsiktigt mal att vi
ska bedriva en personcentrerad vard med sammanhallna vardforlopp dar

vi stravar efter hog delaktighet, trygghet och egenansvar fran patienterna.
Bade individens hilsa och sjukdom ska vara i fokus i patientmétet. Ett av
vara utvecklingsuppdrag under innevarande avtalsperiod ar
patientinvolvering dar malet ar att skapa dialogmodeller. Patientkontrakt for
en forbattrad samordning och samverkan ska inféras inom ramen fo6r ssmmanhéllna
personcentrerade vardforlopp.

Analys av Nationella Patientenkiten 2021 identifierade brister i kommunikation och sprak samt
bemotande vilket bedomdes vara i behov av sjukhusovergripande atgarder. Under 2022 har darfor
en beteendekod arbetats fram av HR-avdelningen i dialog med medarbetare och

Beteendekoden dr nu en integrerad del av vardegrunden och APT-material och trycksaker ar
framtagna for breddimplementering i verksamheterna.

Sjukhuset saknar fortsatt en enhetlig struktur for patientinvolvering och arbetet med
personcentrering ar inte fullt utvecklat annu. Framdrift har hindrats av pandemin.

AGERA FOR SAKER VARD
Oka kunskap om intriiffade vardskador for liirande och forbittringar
Vardavvikelser, hiindelseanalyser, klagomal och synpunkter samt Lex Maria

Véardavvikelser

Kunskap hos alla medarbetare och chefer om vikten av att rapportera identifierade risker, tillbud
och negativa handelser ar en forutsattning for en god sakerhetskultur. Information och utbildning
ar viktig, mélet ar att utforma den utifran behov, t ex genom lattillganglig information och lank till
system. Det sker dven genom digitala och fysiska utbildningar vid t ex nyanstillning och
chefsuppdrag. Utbildning i avvikelsehantering ingér i dagsldget vid allmén introduktion for AT-
lakare, introduktion for ldkare, sjukskoterskor och underskoterskor samt i samband med
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chefsutbildning. Behovet av utokad utbildning och st6d till chefer i deras handlaggarroll ar
identifierat. Arbete for att fortsitta att stodja cheferna i deras roll pagér kontinuerligt.

Vérdavvikelser rapporteras i HindelseVis. Samtliga medarbetare har atkomst via intranatet och
inloggning sker med e-tjanstekort. Avvikelserna handlaggs av forutbestamd person, oftast av
medarbetarens chef. I vissa fall har verksamheten organiserat patientsidkerhetsarbetet genom att
tilldela behorighet och ansvar att handlagga vardavvikelser till annan an chef, t ex till en
medicinskt ledningsansvarig lakare. Rapporteringsbendgenheten ar fortsatt jamn med 1178
rapporterade vardavvikelser under 2022 (2021: 1133, 2020: 1156). Antal handlagda
vardavvikelser ar 2022 uppgick till 1042, fordelade pa klassificering risk (380), tillbud (380) och
negativ handelse (282). Av de klassificerade negativa handelserna bed6mdes 72 vara en vardskada.

Nedan iar en sammanfattning av klassificering av handlagda vardavvikelser inom utvalda
problemomraden med jamforelser fran tidigare ar:

Klassificering 2019 2020 2021 2022

Dokumentation/informationséverforing 228 195 197 198
Lakemedel 117 ar 103 105
Vardhygien 26 M 18 21
Ovantat dédsfall 3 1 1 4

154 169 113 112

Varav Varav Varav Varav

fall: ~ fall:  fall:  fall:
Patientolycksfall 151 154 &8 69

Hdndelseanalyser

Hiandelser som har medfort eller hade kunnat medfora en vardskada utreds och f6ljs upp med
handelseanalyser. Kunskap, systematik och engagemang i arbetet har fortsatt att 6ka. Syftet med
risk- och hindelseanalyser ar alltid att forbygga vardskada genom att foresla atgarder som kan
forhindra att liknande handelser intraffar i framtiden. Arbetet ska bidra till en 6kad
sakerhetskultur dar risker och hiandelser diskuteras pa ett konstruktivt satt.

Under aret har 21 handelseanalyser genomforts dir 8 ej ar helt slutférda och nagra fortfarande
bereds. Av dessa har 6 hittills lett till anmalan enligt Lex Maria. Ytterligare 2 anmalningar har
lamnats in dar analyserna genomfordes 2021.

Antalet anmaélningar enligt Lex Maria r oférandrade jaimfort med 2021 och forvéintas oka 2023 da
flera analyser genomforda 2022 forvantas leda till anmalan. Okade kunskaper om
vardskadebegreppet och viljan att ge patient och niarstaende en férklaring till det som hént har lett
till flera handelseanalyser. Det finns ocksa en medvetenhet om hur systemperspektivet kan
forbattra verksamhet och arbetsmiljo.

Klagomadl och synpunkter

Synpunkter och klagomal fran patienter och narstdende kommer fran Patientnimnden, via IVO
och som enskilda klagomal. For systematisk hantering ska de muntliga klagomal som framfors
under vardtiden pa sjukhuset registreras som en avvikelse dar de framfors. En relativt stor andel av
synpunkter och klagomal beror fler &n en verksamhet. Chefldkare utser alltid en huvudansvarig
som besvarar drendet efter att ha inhdmtat synpunkter fran samtliga berorda. Nar drenden leder
till handelseanalyser gors patient och eller niarstdende alltid delaktiga i analysen (om inga séarskilda
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hinder finns). Aven vid de klagomalsirenden som inte leder till hiindelseanalys ansvarar
verksamhetschefen for att hen sjilv, annan chef eller 1amplig medarbetare tar personlig kontakt
med patient/narstaende.

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

Antal patientndmndsérenden har okat, klagomal frén enskilda som IVO avslutat och 6verlimnat
till vardgivaren for utredning och hantering ar nagot farre. Ovriga synpunkter och klagomal har
minskat ndgot jamfort med 2022. Det ar svart att uttala sig om orsaker till forandringar, ror sig om
relativt fa drenden till antalet. Patienter kan t.ex. vilja olika satt att kontakta varden vid olika
tillfallen.

Négra exempel pa forbattringar efter att arenden utretts beskrivs dven under risker. Arbete med
forebyggande av fallskador fortsatter, lakarbemanning pa akutmottagningen har forandrats for att
oka kompetens. Den interprofessionell CEPS-traning omfattar 4ven BB. Flera riskminimerande
atgarder for att forhindra felaktig ordination och administrering av intravenosa lakemedel har
genomforts. Insatser for att sdkerstilla god omvardnad i livets slutskede pa alla enheter hela
sjukhuset fortsatter ocksa.

Typ Antal | Antal | Antal | Ovrig info Kommentarer
2022 | 2021 | 2020
Patienthamndsarenden 90 62 83 Enligt PaN:s egen
statistik
IVO-arenden 17 22 21 Kélla: Edit

Inkl. klagomal fran enskilda som IVO
avslutat och éverlamnat till
vardgivaren fér utredning/hantering
Anmalan Lex Maria 8 8 3 Se nedan Kalla: Edit

Beslutade utan kritik:
8 (2021), 3 (2020)
Beslut med kritik: 0
Enskilda klagomal 7 12 16 Kalla: Edit

Inkomna direkt till STSAB (via e-post,
brev, samtal till patientvdgledare osv)
Arenden via 1177 69 64 Kélla: Héndelsevis

Anmadalningar enligt Lex Maria 2022
Har foljer en forteckning av de handelser som anmalts till IVO

e TFallskada medicinavdelning

e Hoftfraktur, brister i vard och rehabilitering
e Avliden inklamt brack

e Forsenad diagnos meningit

e Ogonskada Nirakuten

e Forsenad diagnos stroke

e Maternellt dodsfall

e Asfyxi, oklar CTG-registrering
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Tillforlitliga och sikra system och processer

Det finns ett flertal olika arbetsprocesser som paverkar patientsiakerhet och
kvalitet. Forbattringsarbeten pagar inom de flesta processerna och dar f6ljs som regel mal och
mitetal. Framskridandet paverkas fortfarande i viss mén av pandemin.

Se tabell nedan for beskrivning av de viktigaste arbetsprocesserna som ar
sjukhusovergripande eller beror flera verksamhetsomraden. Fordjupad redovisning finns i
separata patientsakerhetsberattelser fran berorda verksamhetsomraden.

Process/system Status Atgéirdsplan/ kommentar

1 BHK Viss variation

2 | Tillampning av NEWS2 Svarigheter i att folja atgardstrappan,

brister i foljsamhet

3 Rondchecklista Stor variation

4 WHO:s checklista -

6 Sepsislarm pa akutmottagningen, Sepsislarm implementerat. Arbete
implementering av personcentrerat med PSVF sepsis pabdrjades 2022
standardiserat vardférlopp (PSVF) sepsis pa
hela sjukhuset

7 Riskbedémningar Variation mellan riskomraden och

enheter, atgardsplaner kan saknas

8 Saker ldkemedelshantering — ordination till For stora variationer
administrering

9 Lakemedelsgenomgangar Variation, viss osdkerhet om status

10 | Beslut om livsuppehallande behandling Forbattras, fortfarande for stor

variation
11 | Sdéker dokumentation Stora brister, bér inga i sjukhus-
Overgripande férbattringsarbete med
start 2023

12 | Strokeprocessen inkl. strokelarm Arbete med PSVF breddas och
fortsatter 2023
13 | Registrering av hjartstopp For I1agt antal registrerade hjartstopp
14 | Folja arbetet med validering av STRAMA-grupp &r inrattad, arbete
infektionsverktyget, resultat ska spridas pdgar
15 | Méjlighet till ratt vardniva Stabil intermediar vardniva utanfor
IVA saknas

16 | Akutprocessen Arbete med att identifiera hinder och
nd malnivaer for vistelsetider m.m.
pagar

17. | Tvarprofessionella arbetsgrupper For stora variationer i méjligheter till
forbattringsarbete deltagande

Forklarin

fungerar

arbete pagar, hinder finns

arbete ej pabérjat p.g.a. hinder, arbete ej pabériat
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Risker och riskmedvetenhet

Riskomraden

Négra av de patientsdkerhetsrisker vi ser dr vil kdnda och hanteras genom mitning av forekomst,
forbattringsatgarder och uppfoljning. Det ror vardrelaterade infektioner (VRI), trycksar,
undernaring, fall och lakemedel. Dessutom ser vi risker i form av diagnostiska fel och brister i
foljsambhet till nationella och regionala vardprogram. De hanteras bl.a. genom arbete med
personcentrerade standardiserade vardforlopp, utbildning och falldiskussioner. Avsaknad av
platser med intermediar vardniva kraver atgarder i stunden dar patientens vardbehov l6ses och ett
langsiktigt arbete av berorda chefer.

Riskhantering

Vardprocesser

Omhdndertagande av patienter med hotande eller manifest sepsis
Sepsislarm har implementerats och arbete med hela vardférloppet paborijas.

Ombhdndertagande av patienter med akuta buksymptom
Atgirder har vidtagits och pagir med utbildning, implementering av regionalt kunskapsstod akut
kirurgi samt okad lakarkompetens pa akutmottagningen.

Omhdandertagande av patienter med stroke
Resultaten f6ljs i RiksStroke, det akuta omhandertagande har forbattrats, arbete med vardférlopp
stroke pagar.

Tillimpning NEWS2 och ONEWS
Bl.a. akutmottagningen och BB har haft fokus pé tillampning for att tillgodose ratt vardniva for
patienten.

Vardrelaterade infektioner (VRI)

For forsta gangen baseras resultaten endast pa kontinuerlig matning via Infektionsverktyget (IV).
Forekomsten av véardrelaterade infektioner (VRI) for hela sjukhuset var 4,5%, fordelat pa 3,4% for
de akutsomatiska avdelningarna inklusive BB/Forlossning och 10,6% for geriatriska avdelningar.
Resultaten for de akutsomatiska avdelningarna ar i stort sett oférandrade jamfort med foregaende
ar, medan de geriatriska har okat vasentligt (5,7% 2021).

Infektionsverktyget

Infektionsverktyget (IV) ar ett nationellt IT-stod for att dokumentera, lagra och visa information
om vardrelaterade infektioner (VRI) och antibiotikaanvindning. IV ar kopplat till TakeCare for
korrekt registrering.

Under 2022 etablerades sjukhusets lokala STRAMA grupp som bl.a. har som uppgift att leda
valideringsarbetet av registreringarna. Det genomfordes for forsta gdngen under kvartal fyra och
visade att 80% var korrekta.

Underlaget fran Infektionsverktyget anvinds som stod vid planerade aktiviteter for att minska VRI.



15 (20)

Sjukhusets VRI-resultat 2019-2022 (Infektionsverktyget):
I vardtillfillen

B

& & &

o

2
rf:'

Riskminimerande atgdrder:

Sjukhuset fortsatter det kontinuerliga arbetet med forbéttrande aktiviteter och insatser for att
minska forekomsten av VRI, diribland tdtt samarbete med Vardhygien Stockholm, aktiva
hygienombud samt flertalet utbildningar inom vardhygienomradet. Samtliga introduktions-
utbildningar som ges till 1ikare, AT-1dkare, sjukskoterskor och underskéterskor har vardhygien pa
schemat. Dessutom ges fortlopande viktiga praktiska utbildningar déar vardhygien ingér, t ex
provtagning, katetersiattning och stadutbildning. Riktade insatser mot geriatriken planeras pga.
deras okande VRI-antal.

Basala hygienrutiner och kliadregler

Forutom nationell PPM-matning av foljsambhet till basala hygienrutiner och kladregler

(BHK) har sjukhuset valt att 6ka fokus genom att vilja BHK som en av 15 sjukhusspecifika
indikatorer i sjukhusavtalet (avtalsperiod 2020-2023). En ny metod for uppfoljning valdes dar
BHK-maitningarna, strukturerade observationsstudier av ett antal medarbetare,

genomfors varje manad fram till att mélnivan -minst 78 % foljsamhet till rutiner och

riktlinjer- ar uppnadd. Under 2022 har indikatorn utvecklats med forhojd svarighetsgrad genom
nollstéllning av resultat vid halvarsskiftet, dvs. samtliga enheter méts nu tva ganger.

Resultatet for hela STS 2022 blev 91%, visserligen under malet >95 %, men dnda mycket gott
resultat. Sammanstillning av mitningar 2022 pé enhetsniva, se nedan.
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Riskminimerande atgdrder:

Metoden for egenkontroll och uppfoljning av BKH har visat sig vara mycket effektiv, dels darfor att
resultat visas pa enhetsniva vilket 6kar engagemang for forbattring, dels darfor att enheter som
inte nar upp till >78% foljsamhet erbjuds ett atgardspaket bestdende av besok av
hygiensjukskoterska, utbildningsinsatser, hand-check samt upprepade mitningar. Kunskap inom
vardhygien dar BHK ingér ar en obligatorisk del i de introduktionsutbildningar som ges till
nyanstillda. Arligen uppmirksammas #ven handhygienens dag den 5 maj med foreldsningar och
andra riktade aktiviteter med fokus pa BHK.

Trycksar

Sjukhuset arbetar enligt regionalt vardprogram "Trycksar — forebyggande atgarder och
behandling” och foljs upp i sjukhusavtalet genom flera indikatorer relaterade till trycksar, sdsom
trycksarsprevalens, andel riskbedomda samt insatta atgarder. Under 2022 har endast
kontinuerliga métningar via TakeCare rapporterats in for jamférande resultat till HSF.

Andelen riskbedomda inom 24 timmar fran inskrivning till forsta avdelning var 89% for
akutsomatiken och 99% for geriatriken vilket dr goda resultat. Andelen patienter inom
akutsomatiken med trycksar kategori 2-4 var endast 0,41%, en markant nedgang ( 5,3 % 2021)
vilket var gladjande. Andelen riskpatienter med forebyggande dtgarder dokumenterade i journal ar
daremot nagot lagre och behover fortsatt fokus.

Riskminimerande Gtgdrder:

Samtliga vardavdelningar har trycksarforebyggande madrasser och sarvardsmaterial ar i hog
utstrackning standardiserad pa sjukhuset.

Kunskap om betydelsen av forebyggande insatser, riskbedomning samt atgéarder ingar i
introduktionsutbildningar som ges till nyanstillda sjukskoterskor och underskoterskor.
Sarvardsgrupp med ombud finns pa sjukhuset, till viss del finns ett behov av omstart da aktiviteter
fatt sta tillbaka under pandemin. Trycksarsdagen den 17/11 uppméarksammas alltid dar sjukhusets
sarombud erbjuds utbildningsinsatser och visning av sarbehandlingsprodukter.
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Underniring/Nutrition

Sedan 2021 ar punktprevalensmatning ersatt av kontinuerlig matning via TakeCare. Andelen
nutritionsbedomda patienter pa sjukhusets inneliggande patienter ar ganska oforandrat fran
foregdende ar, 77% inom akutsomatiken och hela 95% inom geriatriken. Andelen riskpatienter som
far ordinerade aktiviteter dokumenterade i journal ar lagre men i 6kande vilket ar positivt.

Riskminimerande atgdrder:

Arbetet med att forbattra patienternas nutrition i syfte att forebygga underniring

kraver dels ett standardiserat arbetssitt, dels ett gott teamarbete med de involverade
professionerna. For att fortsatt 6ka andelen riskpatienter som far en aktivitetsplan har flera
aktiviteter genomforts, medan andra ar under utveckling. Nutritionsutbildning av dietist och
logoped ingar numera i den obligatoriska introduktionen av nyanstilld omvardnadspersonal och
flera samarbeten har paborjats med dietister, verksamhetsutvecklare och

omvardnadspersonal. En fortsatt resursbrist inom dietistenheten har dven detta ar paverkat det
viktiga forbattringsarbetet.

Fallskador

89 rapporterade fall pa vardavdelning registrerades i HindelseVis under aret vilket ar oforandrat.
Nastan samtliga rapporterade fall sker fortsatt pa de geriatriska avdelningarna. Riskbedomningar
sker kontinuerligt vid ankomst till avdelningen. Andelen riskbedomda patienter 6kar och inom
geriatriken ar den nu hela 98 %. Aven andelen patienter med dokumenterad atgardsplan fortsitter
att oka vilket ar gladjande.

Riskminimerande Gtgdrder:

Fallriskbedomningar och fallskador ar ett prioriterat omrade och flera aktiviteter har genomforts
eller pagér for att minska antalet fall, bland annat en fallforebyggande grupp dar flera
professioners kompetens tas tillvara. Omvardnadsronder —SEUPP- ar implementerat som
arbetssatt for att sakra patientens miljo i virdrummet och minska risken for fall. Foljsamhet till
SEUPP kan forbattras och atgarder pagar sdsom paminnelser, utbildningsinsatser m.m.

Likemedel

Under 2022 har sjukhusets Likemedelsenhet fortsatt arbetat med att 6ka robustheten for
lakemedelstillgdng genom att optimera lagernivaerna samt bevaka aktuella restsituationer.

o Vitskeforradet flyttades till storre lokaler for att kunna beméta det 6kade behovet

e Fyra lakemedelsautomater for narkotikaklassade lakemedel installerades

¢ En lidkemedelsautomat installerades till sdllanforradet

e Sillanforradet flyttade in i nya, centrala lokaler mer anpassade till behovet.

e Likemedelsforraden pa enheterna samt sallanforradet har inventerats kontinuerligt och
anpassats till rdidande omstindigheter

e Licensforskrivning kvarstar aterkommande som enda alternativ

For att underlatta for sjukskoterskor att pa smidigt satt hitta ldkemedel finns enheternas
bassortiment och sillanforradets innehall tillgangligt via sjukhusets intranat (Pulsen).
Lakemedelsradet med representanter fran samtliga kliniska verksamheter och sjukhusapotekaren
leds av chefldkaren och hanterar 6vergripande fragor som beror likemedel och
lakemedelshantering. Moten med lakemedelsansvariga sjukskoterskor samt regelbundna utskick
som ror hantering av lakemedel har genomforts. Sjukhusapotekaren deltar i utbildning for nya
sjukskoterskor och likare, lakemedelshanteringen ar en del i introduktionsprogrammet.
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Resultat 2022

Foljsamheten till Kloka listan var dterigen 6ver 80 % for recept och rekvisition. Foljsamhet till
upphandlade lakemedel var 6ver 90%. Rapporterade avvikelse som klassificerat med Lakemedel
ligger pa ungefar samma niva som tidigare ar. En del rapporterade avvikelser har berort
lakemedelsordinationer, arbetet med favoritordinationer fortsatte under 2022.

Framatblick 2023

Med avstamp i avvikelser kommer ordination, iordningsstillande och administrering vara tre
omraden i fokus. Sjukhuset fortsatter med ATC-kodsordning i alla l1akemedelsrum, inférande av
mobila ldkemedelsvagnar for alla vardenheter samt inforande av fler likemedelsautomater for
narkotikaklassade lidkemedel. Implementering startar med 6vertagande av vatskeforsorjningen i
egen regi. En separat 6versikt for vatskor motsvarande den for lakemedel ska etableras. Arbete for
att minska kassation fortsitter framover. Manadsvis kassationsmitningar av utgangna likemedel i
varde och vikt planeras.

Sjukhusets planering med det robusta sjukhuset

Sjukhusets kontinuitets- och krisplan ger vagledning till chefer och medarbetare vid en sarskild
eller extraordinar hiandelse sdsom storning eller avbrott som ror det robusta sjukhuset. Det kan till
exempel handla om IT-avbrott, storning alternativt avbrott i strom- och vattenférsorjning, brand
eller liknande som beror ménga. Dar finns handlingsplaner for forsta atgard och eller kontakt
kopplade till samtliga identifierade risker.

Varje verksamhet har ocksa reservrutiner for det som beror det egna omradet.

Sjukhusets evakueringsplan har reviderats under aret. En storre revidering av katastrof- och
epidemiberedskapsplanen dr paborjad och tar hansyn till motsvarande dokument och planer for
Region Stockholm.

Sjukhuset lamnar varje ar en separat verksamhetsberittelse for den katastrofmedicinska
beredskapen till EKMB, Enheten for Katastrofmedicinsk Beredskap inom Region Stockholm.

MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

Malbilden for sjukhuset ar att varje medarbetares fokus alltid ar att ge sdker vard av hog kvalitet till
alla patienter

Utover de generella problemen med kompetensforsorjning och svagare ekonomi har vi
identifierat flera utmaningar

e Patientsdkerhetskulturen behover forflyttas fran delvis reaktiv till proaktiv niva och vi har
brister avseende kvalitet inom omraden som t.ex. ror vara folksjukdomar och akut
omhandertagande.

e Arbetet med forbattringar av kvalitet och anpassning av arbetssatt uppvisar for stora
variationer for flera diagnosgrupper och omréaden. Det ror bade akut omhéndertagande och
omvardnad som nutrition, sarvard, palliativ vard samt dokumentation och
informationsoverforing.

e Aterkommande problem med crowding pa akutmottagning, 6verbel:iggning pa virdavdelning
samt utlokalisering.

e Sjukhuset saknar intermediér vardniva utanfor IVA vilket ar en forklaring till att det kan brista
i omhandertagande vid akut forsdmring pa vardavdelning och akutmottagning.
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Patientens delaktighet i sin egen vard behover generellt bli battre t.ex. saknas personcentererat
rondarbete, patientkontrakt och tillrackligt valfungerande IT-stod.

Tillampning av kunskapsstyrning ar ojamn.

Brister i bemo6tande forekommer for ofta trots ett flerarigt arbete med de fragorna.
Brytpunktsprocessen och beslut om livsuppehéllande behandling fungerar for ojamnt.

Det uppstar patientsidkerhetsrisker i samband med likemedelsordinationer och
administrering.

Risker finns for sarbar operationsresurs jourtid.

For att nad malbilden dr var 6vergripande strategi att

1.

Ge forutsattningar och oka allas engagemang for stiarkt patientsakerhetskultur

2. Vard och vardprocesser ska ske interprofessionellt med patientmedverkan
3. Metoder for och medarbetarengagemang i forbattringsarbete

Ge forutsdttningar och oka engagemang for stdrkt patientsckerhetskultur

Oka antalet riskanalyser avseende patientsikerhet vid inférande av nya metoder och
verksamhetsforandringar.

Oka lirandet genom énnu mer regelbunden &terforing av hiindelseanalyser och riskanalyser.
Tid for information, kommunikation om och arbete med patientsidkerhet, kvalitet och
kunskapsstyrning ska prioriteras och planeras i verksamheten.

Arbeta for att ge patienter vard adekvat vardniva i stunden och snarast majligt infora s kallad
intermediar niva utanfor IVA.

Klargora syfte, uppdrag och deltagare for sjukhusets olika rad och grupper dar férbattrings-
arbeten kan initieras och bedrivas.

Fortsatt arbete med att halla rutiner i Centuri lattillgingliga, aktuella och uppdaterade.
Arbeta med visualisering av viktiga rutiner med hjalp av "affischer”, intern-TV etc.

Vard och vardprocesser ska ske interprofessionellt med patientmedverkan

Involvera patienter mer genom att infora personcentrerad rond som pilot pa flera avdelningar
samt infora patientkontrakt som pilot for patienter med diabetes. Utveckla patientdelaktighet
vid handelse- och riskanalyser.

Besluta om former for interprofessionellt samarbete nar det inte ar en naturlig del av
verksamheten t.ex. rondarbetet, avvikelser, NEWS2, forebyggande av VRI och palliativ vard.
Prioritera interprofessionell teamtréaning, t ex HLR, A-E (bedomning och atgirder av akut
forsamrad patient) och SBAR.

Metoder for och medarbetarengagemang i forbdttringsarbete

Verksamhetsutvecklare enas om maximalt 2-3 standardmetoder for forbattringsarbete och
implementeringar pa Sodertélje sjukhus.

Fortsatt utveckling av metoden egenkontroll for var féljsamhet till rutiner.

Utveckla metoder for visualisering av kvalitetsresultat pa alla nivaer.
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