zs? . . RAPPORT Datum Sida
Sédertilje Sjukhus 2024:03148 1 (1)

Patientsédkerhet och kvalitet

Kvalitets- och patientsiikerhetsberittelse
for Sodertilje sjukhus
2023

Datum: 2024-03-18
Ansvariga fér inneh8llet:

Annica Ahl, cheflakare
Lena Swedberg, chefsjukskdterska
Avdelningen Patientsdkerhet och kvalitet



2 (21)

Inledning
Patientsiakerhetsberattelsen utgér 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 patientsakerhet: Engagerad
ledning och tydlig styrning, en god sdkerhetskultur, adekvat kunskap och kompetens och patienten
som medskapare. Dessutom har fem nationella fokusomraden valts ut vilka ligger som grund for
innehallet i patientsdkerhetsberittelsen (se dven i figur):

e Oka kunskap om intriffade vardskador

o Tillforlitliga och sidkre system och processer
e Saker 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

[ R Agera
Tillférlitliga
analys, w och sckra

larande och system och
processer

Saker vard
har och nu

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

Sodertalje sjukhus Strategi Agenda 2027 har som ett av fyra mal att arbeta for halsa och
valbefinnande dar sjukhuset ska erbjuda en effektiv saker kunskapsbaserad vard av hog kvalitet.
Detta gor vi genom att verksamheten och alla medarbetare alltid bedriver arbetet i enlighet var
viardegrund Patienten forst, Varje medarbetare gor skillnad, Engagemang for helheten, Kvalitet.
For att uppna detta behover vi fortsitta arbeta med de grundliaggande forutsiattningarna.
Ledning och styrning

Sjukhusets ledning och styrning har genomgatt vissa forandringar under 2023 med ménga nya
medarbetare i sjukhusledning och nya roller bland annat utvecklingsdirektor och strategisk
verksamhetsutvecklare. Gap avseende ledningssystemet har identifierats. Riskanalys avseende
overbelastningssituationer pa sjukhuset har startats.

Patientsdkerhetskultur

Sjukhuset har initierat arbete med multiprofessionella patientsiakerhetsgrupper inom
verksamhetsomradena. Ytterligare arbete har gjorts med dterkoppling av handelseanalyser for
larande och transparens. Tillitsprogrammet bidrar till 6kad psykologisk trygghet. Arbetet
aterspeglas i alltmer forbattrade resultat i matningar avseende héllbart sikerhets engagemang.
Kunskap och kompetens

Utbildningar i kvalitet och patientsidkerhet har hallits pa alla nivder inom sjukhuset. Fler
medarbetare har utbildats i metoden hindelseanalys. Deltagande i Magnet4Europe studien har
bidragit till vidareutveckling av omvardnadsstandard och visualisering av patientsdkerhetsarbete.
Strukturer for arbete inom nationella kunskapsstyrningen med personcentrerade standardiserade
vardforlopp har tagits fram och implementerats inom prioriterade omraden. Aktivt arbete med
infektionsverktyget har minskat andelen vardrelaterade infektioner.

Patienten som medskapare

Bland annat har dialogmodten med patientforeningar startats inom ramen for God och Nara vard.
Inom ramen for kunskapsstyrning och personcentrerade sammanhallna vardférlopp (PSVF) har
arbetet paborjats med inférandet av patientkontrakt.

I arbetet med utskrivningsprocessen ar utgangspunkten personcentrerad vard med patientens
behov i fokus. Patienter och narstaendes involvering i handelseanalysarbetet har fortydligats.

De viktigaste prioriterade atgirderna for Sodertilje sjukhus 2024

e Fortydliga ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete och patientsikerhet inklusive
organisation och delprocesser.

e Arbeta med visualisering av resultat och vardprocesser samt automatiserade datauttag av
nya kvalitetsindikatorer.

o Oka antalet riskanalyser med hiinsyn tagen till helheten sivil arbetsmiljé som
patientsakerhet.

e Tillse adekvat antal medarbetare utbildade i metoderna riskanalys och handelseanalys sa
att dessa kan genomforas sa snart behov uppstar och slutforas i tid.

e Stirka det medarbetardrivna forbattringsarbetet med framtagande av ett fatal
standardmetoder for forbattringsarbete och implementeringar pa Sodertilje sjukhus.

e Stirka teamet narmast patienten genom gemensamma moten, 6kad dialog och teamtraning

e Forbattra omvardnadskvalitet genom fortsatt arbete med metoder och verktyg fran
Magnet4Europe samt arbeta med kloka kliniska val.

e Tydliggora patient och néarstdendes betydelse i teamet for en mer personcentrerad vard
samt utveckla patientdelaktighet vid handelse- och riskanalyser savil som
forbattringsarbete.

e Deltairegionsgemensamt arbete med att ta fram nya metoder och arbetssitt for matning av
patientnojdhet kontinuerligt.
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GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

Engagerad ledning och tydlig styrning Engogerad

) il sy
Overgripande mal och strategier

Sodertilje sjukhus vardegrund ar “Patienten forst, Varje medarbetare 0

gor skillnad, Engagemang for helheten och Kvalitet” och utgor en viktig £0;

bas for kvalitets- och patientsikerhetsarbetet. Sjukhuset

verksamhetsplan innehéller ocksa verksamhetsstrategin for de

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

maélen som virldens ldnder har antagit for en hallbar utveckling, dar sjukhuset utifran sitt uppdrag
och ansvarsomrade har madjlighet att bidra. Tva av de fyra mélen ror mycket tydligt kvalitet,
kunskapsstyrning och patientsikerhet. Dels “god hilsa och vilbefinnande”, dar malen ar saker
kunskapsbaserad vard av hog kvalitet och personcentrerad vard med sammanhallna vardfoérlopp.
Inom malet “minskad ojamlikhet” finns ett mal som anger att sjukhuset ska uppna uppsatta
ledtidsmal inom standardiserade, personcentrerade vardforlopp.

Sjukhusets styrkort ska stodja ledningen som har till uppgift att folja upp och kommunicera
regionfullmaktiges, bestéllarorganisationen Hilso- och sjukvardsforvaltningens (HSF) och
styrelsens sjukhusgemensamma mal inom omradet. HSF uppdrar dessutom sjukhuset att
formulera och folja upp egna, sjukhusspecifika mal.

Malen foljs upp regelbundet vid moéten i sjukhusets ledningsgrupp samt vid vd:s manatliga
uppfoljningar med berérda verksamhetschefer for redovisning av resultat och vidtagna dtgéarder for
att nd méaluppfyllelse. 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 och har stéd i arbetet
med kvalitet, kunskapsstyrning och patientsidkerhet av cheflakarfunktionen och chefsjukskoterska.
De leder i sin tur arbetet inom Avdelningen for patientsidkerhet och kvalitet (PSK). De utgor ocksa
en lank mellan externa kravstéllare och sjukhusets interna arbete med dessa fragor och har en
sarskilt avdelad controller till visst stod for arbetet. Chefldkare och chefsjukskoterska ingar i
sjukhusets ledningsgrupp.

Sjukhusets verksamhetschefer ar i enlighet med Hilso- och sjukvardslagen ansvariga for att
tillgodose patientens behov av god véard. Alla chefer och medarbetare har ett ansvar att delta
i arbetet med patientsikerhet, kvalitet och kunskapsstyrning. Under aret har en 6versyn av
organisationen gjort bland annat har rollerna utvecklingsdirektor och strategisk
verksamhetsutvecklare skapats for en battrad framatdrift.
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Samverkan for att forebygga vardskador

I syfte att forebygga vardskador och utveckla arbetet med patientsikerhet, kvalitet och
kunskapsstyrning sker regelbunden uppfoljning i sjukhusets ledningsgrupp. Vd:s uppfoljning med
verksamsamhetsomradena sker med jamna mellanrum tillsammans med cheflakare och
chefsjukskoterska. Pa sjukhuset finns for stod arbetet, med deltagande fréan berérda verksamheter
och professioner, patientsakerhet- och kvalitetsrad, lakemedelsrad och hygienrad. Dessutom sker
veckovisa avstamningsmoten med foretradare fran sjukhuset och representanter for Vardhygien
Stockholm.

Sjukhusets utskrivningsteam har regelbundna moéten med foretriadare for kommun och
primarvard. Inom regionen sker samverkan som ror siker vard i flera natverk, bland annat
kvalitets-, chefldkar- och chefsjukskoterskenétverk samt regional samverkansgrupp inom
patientsidkerhet.

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.

Cheflakare och chefsjukskoterska samverkar utover detta i ett flertal grupper bland annat regional
samverkansgrupp for patientsakerhet, kvalitetsnatverk och i nationella natverk.

Informationssdkerhet

Arbetet med informationssidkerhet sker enligt Region Stockholms styrande dokument, Policy for
verksamhetsskydd och Riktlinjer for informationssikerhet, baserat pa standarderna i SS-ISO/IEC
27000-serien. Sjukhuset anviander regionens fastslagna process for systematiskt
informationssédkerhetsarbete, Complianceprocessen, for att genomfora riskbedomningar av
sjukhusets mest kritiska IT-system och verksamheter men dven innan inférande av nya
informationsbehandlande system. Dessutom kravstalls potentiella leverantorer utifran Region
Stockholms informationssidkerhetskrav i upphandlingsprocessen.

Stralscdkerhetsarbete
(se separat Stralsakerhetsbokslut 2023)

En god sikerhetskultur

En grundliggande forutsittning for en siker vard ar en god /\
patientsikerhetskultur. De huvudsakliga aktiviteterna for Sodertilje 4 m Y
sjukhus for att nd hogsta nivan i patientsidkerhetskulturtrappan ar tydligt u

engagemang och styrning fran vd och sjukhusets 6vriga ledning avseende
patientsdkerhetskulturens grundpelare transparens, psykologisk trygghet

och larande. Uppf6ljning av relevanta data, handelseanalyser, anmalningar

enligt Lex Maria, Séakerhetskultur (HSE) som en del i ledningssystemet. Fortsatt driva
tillitsprogram med reflektionssamtal i arbetsgrupper for okad psykologisk trygghet. Oppet redovisa
och diskutera risker och hiandelser i olika forum, publicera sjukhusets Lex Maria drenden inklusive
lardomar pa Intranit. Systematiskt arbete for larande och forutsattningar for forbattringar med
klagomal, avvikelser och handelseanalyser, riskanalyser och HSE-enkitens resultat enligt nedan.
Skapa forutsattningar for att patienter och nérstaende ar en naturlig part i patientsakerhetsarbetet.
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Hallbart Sckerhetsengagemang (HSE)

Sedan 2018 ingéar 11 regionsgemensamma fragor avseende sakerhetskultur, Héllbart
Sakerhetsengagemang (HSE), i den arliga medarbetarenkiten. Svaren finns redovisade pa enhets-
verksamhets samt sjukhusniva. Férutom de separata fragorna skapas dven ett index-virde som ger
mojlighet att folja resultaten over tid.

HSE-index uppgick ar 2023 till 76, en viss forbattring jamfort med foregaende ar (74). Dartill
tillkommer tva tillaggsfragor. Sjukhusets resultat foljs upp i ledningsgruppen. Varje verksamhet
har som uppgift att f6lja upp sina resultat och vid behov gora handlingsplaner. Uppfoljning av
dessa handlingsplaner gors i samband med dialogmoten dar cheflakare och chefsjukskoterska
deltar och dar aven det 6vriga arbetet med kvalitet och patientsiakerhet som avvikelsehantering
ingar. Detta for att betona och ha dialog om bl.a. betydelsen av aterkoppling och vil fungerande
uppfoljning av atgarder med anledning av avvikelser.

Att stirka sidkerhetskulturen i en organisation ar ett 1angsiktigt och komplext arbete som innefattar
flera viktiga aspekter bade inom arbetsmiljo och inom patientsidkerhet. Ett indexvirde for HSE pa
sjukhusovergripande niva ar svart att anvianda i forbattringsarbeten, daremot kan respektive fragas
utveckling ge viktig information om sdkerhetskulturen. Dar vi ser en positiv utveckling, och dar
sjukhuset under langre tid arbetat med forbattringar, ar till exempel PG min arbetsplats genomfors
alltid forbdttringar efter negativa hdndelser samt Pa min arbetsplats erbjuder vi patienter att
vara delaktiga i vart patientsdkerhetsarbete. Resultaten motiverar oss att fortsitta arbetet med
patientinvolvering.
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Resultat HSE for Sodertilje sjukhus, se nedan:

2023 2022
Min chefs chef ger farutsattninger far att bedriva en séker vard
2 2 37 L T
P& min arbetsplats |&r vi oss av det som fungerar bra
Ca 19 43 s a0 3e
Fé min arbetsplats agerar vi alitid utifrén de risker vi ser
2 22 40 C TR
Fé min arbetsplats genomfars alitid farbattringar efter negativa handelzar
= ) 2 2 T
Jag patalar nar jag tror ndgot &r pa vag att g& fel
i & IS s 4
Jag wagar prata om mina misstag
2 o a7 s
Jag blir alitid bra bematt pa min arbetsplats nar jag behaver hjslp
" 3 I 2 42
P& min arbetsplats har vi ett val fungerande samarbete med andra verksamheter
(s 27 42 mE 38 ss
P& min arbetsplats anpassar vi arbetet sa att sékerheten bevaras nar forutsattningarma
foréndras
ds 28 42 EE . ke 27

HSE tillaggsfragor (ingér inte i HSE-index)
2023 2022

Jag skulle kénna mig trygg om en narstaends vardades p& min arbetsplats
2 I ® a0 IS e ae
F& min arbetsplats erbjuder vi patienter att vara delaktigs i vart patientsékerhetsarbete
o« 36 2y IS 35 e

Adekvat kunskap och kompetens

For att upprétthalla en god sikerhets- och forbattringskultur ar det

viktigt att alla medarbetare far en allmin kunskap som bas; bade vad -I‘Z—
giller kunskap om de lagar och regelverk som styr vardens kvalitet och 6:9
siakerhet men dven pa vilket sdtt som sjukhuset och dess medarbetare

arbetar systematiskt med de viktiga fragorna. Anpassade forelasningar oo ach
inom omradet patientsikerhet och kvalitet ges av avd. PSK till riktade kompetens

grupper; chefer, likare och vardpersonal, inom ramen for deras introduktioner. Darutéver ingar
amnet i de chef- och lakarmoten samt temadagar for vardpersonal som ges i storre format i
sjukhusets aula. Under aret genomférdes dven ST-kurs i &mnet for sjukhusets ST-ldkare.

Yrkeskompetens for sdker vard - ges pa KTC

Sjukhusets KTC (Kliniskt Traningscentrum) ar starkt integrerat i det systematiska
patientsidkerhetsarbete for att mota upp verksamheternas behov av savil teoretisk kunskap som
fardighets- och teamtraning med syftet att uppratthalla en god och siker vard. KTC:s utbud
baseras pa evidensbaserad kunskap, riktlinjer och vardprogram och ska ses som ett komplement
till specifik inskolning och utbildning som ges pa respektive verksamhetsomrade. KTC &r
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organisatoriskt en del av PSK och firade under aret sitt 5-arsjubileum med flertalet aktiviteter.
Antalet aktiviteter for sjukhusets medarbetare och dven studenter ar stadigt stigande dar basen ar
de introduktionskurser som ges for att skapa ratta forutsattningar for en siaker vard. Dessa ges med
jamna intervaller for att mota upp behovet och under aret ett stort antal underskoterskor,
sjukskoterskor och lakare deltagit i sina respektive program med dmnen som patientsikerhet och
kvalitet, vardhygien, akut omhandertagande, lakemedel och dokumentation. Darutover fortsatte
under 2023 det terminslanga programmet for nyutexaminerade sjukskoterskor, utokat och
forbattrat inom ramen for Magnet4Europe-studienagnetstudien (se nedan). Introduktion for
underskoterskeelever till sdkert arbetssitt infor deras arbetsforlagda utbildning pa sjukhuset ar
numera obligatorisk och vil utvirderad.

Linda Robertsson tillsammans med vd, Anna Gerber Ekblom och en av dvningsdockorna pa KTC

PSK medverkar aktivt for en kvalitetssiakrad kompetensutveckling inom patientsidkerhet for
sjukhusets medarbetare pa flera sitt. Forutom fysiska och digitala kurser p4 KTC uppmarksammas
nationella fokusdagar i sjukhusets aula som 6ppna foreldsningar for samtliga medarbetare oavsett
profession. Under aret arrangerades Alla hjartans dag (HLR/hjartstopp), Handhygiendagen,
Patientsdkerhetsdagen samt Trycksarsdagen.

Magnetstudien - med fokus pa kompetens och kvalitet inom omvdardnad

Sedan tva ar deltar sjukhuset i en EU-finansierad studie- Magnet4Europe- med framsta fokus att
testa principerna i Magnetmodellen. Deltagandet, tillsammans med 60 europeiska och 60
amerikanska magnetcertifierade sjukhus, innebar dels ett forbattringsarbete med Magnetmodellen
som princip inom verksamhetsomrade Vard, dels en enkitstudie till kliniskt verksamma ldkare och
sjukskoterskor om deras upplevda arbetsmiljo och -situation.

Sjukhuset har fatt tilldelat ett tvillingsjukhus i USA, Summa Health i Ohio, for stod och
kunskapsutbyten. Under 2023 har flera aktiviteter genomforts inom ramen for projektet och
sjukhusets deltagande har blivit uppmarksammat med artiklar, konferenser och studiebesok som
foljd.

En kartlaggning, likt en magnetcertifiering, har genomforts och aktiviteter identifierats och
prioriterats inom fyra huvudomraden; stiarkt ledarskap inom omvardnad, standarder for saker
vard, kompetensutveckling och karridrvagar samt 6kat stod till nyutexaminerade sjukskoterskor.
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Onskat resultat ir 6kad attraktivitet for sjukhuset som arbetsplats, dir det erbjuds interna
karriarmgjligheter och dar man viljer att stanna kvar samt forbattrad vardkvalitet. Framforallt
gagnar forbattringsarbetet patienter i form av en forbattrad omvardnadskvalitet.

Studien avslutas 2024 men flertalet aktiviteter kommer att fortsitta att utvecklas och
forhoppningsvis aven breddas till andra delar av sjukhuset och till flera vardprofessioner. For mer
information om Magnetmodellen och sjukhusets deltagande i Magnet4Europe, se 2022 ars
kvalitets- och patientsidkerhetsberittelse.

Patienten som medskapare

Sodertilje sjukhus verksamhetsstrategi Agenda 2027 anger som ett
langsiktigt mal att vi ska bedriva en personcentrerad vard med Pationten
sammanhallna vardforlopp dar vi stravar efter hog delaktighet, som med-
trygghet och egenansvar fran patienterna. Bade individens hillsa och  \usa
sjukdom ska vara i fokus i patientmétet. Inom ramen for
kunskapsstyrning och personcentrerade sammanhallna vardférlopp
(PSVF) har arbetet paborjats med inforandet av patientkontrakt inom
diabetes- och smartbehandling. Patienter och nirstdendes involvering i handelseanalysarbetet har
aven fortydligats.

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

God och Ndra vard

I syfte att bidra till forflyttningen mot god och néra vard har styrgrupp god och nira vard
Sodertalje bildats. Deltagare i styrgruppen ar Sodertilje sjukhus, Sodertilje kommun och SLSO
primérvard samt psykiatri. Mélbild for styrgruppen ar "att tillsammans kunna ge en god och néra
vard och omsorg dar medborgaren befinner sig”. En gemensam lokal
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samverkansoverenskommelse for Sodertilje dr under framtagande som ska gélla 2024- 2030. For
att stiarka patientmedverkan i arbetet har patient- och pensionérsféreningar bjudits in for dialog.

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

= Somlos vard

Den enskilde ska fa en god, i

sémlds och personcentrerad e

vard och omsorg“, samt att Kestnadsetiebtiv eomemsini

befolkningens halsa ska e b

forbattras. bl e

‘och effeitivt resursnyttiande.

Det ska ske pa ett samordnat,

jamlikt och kostnadseffektivt satt

for invanarna i Stockholms lan. e R | pabast st
Inidnsren mitzaven Ivdnaves mots av
g ocn sl e
'.',‘,‘.'-’\_ sorg u fGrebyggende insatser.

Utskrivningsprocessen

Sjukhusets utskrivningsteam arbetar med att etablera valfungerande samverkansformer och
gemensamma Overenskommelser mellan alla aktérer som &r involverade i utskrivningsprocessen.
Detta for att 0ka forstaelsen for hela vardkedjans betydelse for en effektiv, siker och trygg 6vergang
mellan slutenvarden och hemmet f6r en personcentrerad vard. Under 2023 genomférdes totalt 26
samverkansmoéten med representanter fran slutenvarden, kommunernas myndigheter och utforare
och priméarvarden i upptagningsomradet. Utover detta genomfordes 16 samverkansmoten
inriktade mot det gemensamma kommunikationsverktyget Lifecare SP. Ett konkret
samverkansprojekt ar forstarkt utskrivning (FU) for skora dldre som planeras for start i mars

2024.

Patientnojdhet

Nationella Patientenkiten (NPE) ger oss viktig information om hur patienter och narstaende
upplever och uppfattar varden fran ett utifrdn- eller kundperspektiv. Trots relativt 1aga
svarsfrekvenser och ldnga intervall mellan matningarna (vartannat ar) ger det oss vardefull
information och indikatorer pa forbattringsomraden. Under varen 2023 besvarade knappt 1000
patienter fragor om deras slutenvardsvistelse respektive 6ppenvardsbesok. Resultaten ar generellt
forbattrade jamfort med foregdende matning (2021) vilket ar positivt. Exempelvis dr sjukhusets
nya vardmiljoer med enkelrum bidragande till det sjunkande antalet klagomal pa stérning av
andra. Identifierade brister var dels redan kinda dar atgarder redan pagar; bemotande och sprak
samt information, och dels en nytillkommen med klagomal pa sjukhuskosten. Sjukhuskosten ar ett
kant forbattringsomréde dar sjukhusledningen redan arbetar aktivt for en dndring av avtal mm.
NPE-resultatet gjorde behovet av forbattring 4n mer tydlig.

AGERA FOR SAKER VARD

Sodertilje sjukhus foljer kontinuerligt upp verksamhetens kvalitet och patientsidkerhet.
Egenkontroller gors i forsta hand inom verksamheten genom uppf6ljning av avvikelser, klagomal
och utfall i kvalitetsindikatorer och kvalitetsregister. Detta f6ljs sedan upp vid manadsvisa
uppfoljningsmoten ( MUM) med VD, cheflakare, HR-direktor och ekonomidirektor.
Patientsdkerhetsberittelse och kvalitetsutfall f6ljs darutover regelbundet upp av sjukhusets
ledningsgrupp, styrelse och av bestillarna Hilso- och sjukvardsforvaltningen.
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Varje ar skapas en verksamhetsplan med mal for bland annat kvalitet och patientsdkerhet, kopplat
till detta sa skapas aktiviteter for att nd malen. Detta processas sedan ned till enhetsniva for att
aktiviteterna ska bli sd konkreta som mojligt.

Oka kunskap om intriiffade vardskador for liirande och forbittringar
SOSFS 2011:9 7 kap. 2 § sista stycket, HSLF-FS 2017:40 3 kap. 1 §, PSL 2010:659 3 kap. 3 §

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

Har varden varit sdker

Rapporteringsbenigenheten av vardavvikelser har 6kat nagot under 2023 efter en tillfallig
minskning under pandemiaren. Detta dr gladjande da rapportering ar en forutsattning for att
kunna arbeta med risker och larande.

Totalt antal rapporterade vardavvikelser
1600
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2019 2020 2021 2022 2023

o © O ©

Aven antalet handlagda avvikelser har 6kat med fordelning enligt nedan.

Av handlagda Antal 2023 Andel 2023 Antal Andel
2022 2022

Risk 448 37% 380 36%

Tillbud 418 34% 380 36%

Negativ hindelse 350 29% 282 27%

Totalt 1216 1042
Handelseanalyser

Héndelser som kan ha medfort eller hade kunnat medfora en allvarlig vardskada utreds och f6ljs
upp med hindelseanalyser. Kunskap, systematik och engagemang i arbetet har fortsatt att 6ka.
Syftet med risk- och handelseanalyser ar alltid att forbygga vardskada genom att foresla atgarder
som kan forhindra att liknande hindelser intraffar i framtiden. Arbetet ska bidra till en 6kad
siakerhetskultur dar risker och hiandelser diskuteras pa ett konstruktivt satt.
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Under aret har 17 hindelseanalyser genomforts och slutforts jamfért med 22 stycken under 2022.
Ett par hiandelseanalyser som genomforts under 2023 slutfordes i januari 2024 och finns inte med
i statistiken. Okade kunskaper om vardskadebegreppet och viljan att ge patient och narstdende en
forklaring till det som hant har lett till flera handelseanalyser. Det finns ocksa en medvetenhet om
hur systemperspektivet kan forbattra verksamhet och arbetsmiljo.

Av dessa 17 handelseanalyser sa har 12 lett till anmalan till IVO enligt Lex Maria. Antalet
anmalningar enligt Lex Maria ar fler jamfort med 2022 (8st) vilket var forvantat da ett flertal
analyser utforda 2022 gick till anmélan under 2023.

Ett urval av de handelser som anmalts till IVO enligt Lex Maria 2023
e Ovantat dodsfall magblodning

e Trycksar forvarvat under vardtid
e Tarmperforation gravid patient

En utmaning har varit att hindelseanalyser har blivit forsenade och tagit vildigt 1dng tid. En del av
de hiandelser som analyserats 2023 hande under 2021-2022. Att sa hog andel som 12 av 17
handelseanalyser lett till Lex Maria kan ocksa tyda pa en nagot hogre troskel for att initiera
héandelseanalyser. En bidragande orsak till detta har varit att alltfor fa medarbetare varit utbildade
i metoden. Under 2023 utbildades fler medarbetare. Vi har dven stiarkt ldkares delaktighet i
héandelseanalyserna da det har varit en identifierad brist i patientsiakerhetsarbetet. Bland annat har
vi initierat patientsdkerhetsgrupper pa verksamhetsomradesniva, arbete med att implementera
detta kommer att fortgd under 2024. Under 2024 kommer vi dven fokusera pa att félja upp att
faststillda atgardsplaner f6ljs tydligare.

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

Tillforlitliga och sikra system och processer

I stort sett alla sjukhusets arbetsprocesser paverkar patientsikerhet och kvalitet antingen direkt
eller indirekt tex arbetsmiljons paverkan pa patientsikerhet. Mal och maétetal foljs i styrkort som
bevakas pa alla nivaer fran verksamhetsomradesniva till sjukhusledning, styrelse och dgare.
Aktiviteter och forbattringsarbeten ar framtagna som ska siakerstilla maluppfyllelse.

Sjukhuset implementerar ett flertal personcentrerade sammanhéllna vardforlopp (PSVF) vilket ar
en del av den nationella kunskapsstyrningen. Sjukhuset arbetet dven enligt standardiserade
vardforlopp. Vardforloppsarbetet leds av utsedda styrgrupper och avrapporterar progress till
sjukhusledningen varje tertial.

Urval av processer och system:

Process/system Kommentar

Basala hygienrutiner och kladregler (BHK) Féljs med genombrottsmodellen, goda resultat.
Rutiner tas fram av hygienrad i samrad med
hygiensjukskoterska

Personcentrerade sammanhallna vardférlopp | Verksamhetsévergripande arbete. Féljs av
(PSVF) styrgrupp samt rapporteras till sjukhusledning.
Exempel sepsis, stroke, nydebuterad hjartsvikt,
vard i livets slutskede
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Saker lakemedelshantering - ordination till Rutiner tas fram av lakemedelsrad som &ven
administrering analyserar risker. Leds av sjukhus apotekare
Beslut om livsuppehallande behandling Forbattrat resultat dd detta varit ett fokusomrade

och sjukhusspecifik kvalitetsindikator. Palliativt
rad inrattat

Hjartlungraddning HLR-rad tar fram riktlinjer, beslutar om utrustning
och rutiner samt féljer kvalitetsindikatorer i HLR-
register

Antibiotika anvandning STRAMA-grupp &r inrattad, arbete pagar Foljer

arbetet med validering av infektionsverktyget

Siaker vard har och nu

Haélso- och sjukvarden préglas av stindiga interaktioner mellan méanniskor, teknik och
organisation. Forutsiattningarna for sikerhet forandras snabbt och det ar viktigt att agera pa
storningar i nartid.

Riskomrdden

Nagra av de patientsakerhetsrisker vi ser ar vil kinda och hanteras genom matning av forekomst,
forbattringsatgarder och uppfoljning. Det ror vardrelaterade infektioner (VRI), trycksér,
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 sammanhéllna vardforlopp och standardiserade vardfoérlopp, utbildning och
falldiskussioner.

Ytterligare risker ar otydligheter nir patienten ska vardas pa hogre vardnivier samt 6vergangar
mellan vardnivéer. Slutligen ar risker med utlokaliserade patienter och 6verbelastningssituationer
pa sjukhuset uppméarksammade och darfor pagar en sjukhusovergripande, partsgemensam
riskanalys vars mal ar att ta fram atgarder som ska forbattra savil patientsikerhet som arbetsmiljo
da dessa har ett nira samband.

Exempel pa genomforda eller padgiende riskanalyser:
¢ Riskanalys 6verbelastning pa sjukhuset- partsgemensam
e Inforande av Propofolsedering pa Palliativ virdavdelning
e Al fallforebyggande system

Vardrelaterade infektioner (VRI)

Resultaten baseras endast pa kontinuerlig métning via Infektionsverktyget (IV). Férekomsten av
vardrelaterade infektioner (VRI) for hela sjukhuset var 3,6 % vilket ar en tydlig minskning jamfort
med 2022 (4,5 %), fordelat pa 2,8 % (3,4 %) for de akutsomatiska avdelningarna inklusive
BB/Forlossning och 8,1 % (10,6 %) for geriatriska avdelningar. Resultaten ligger vil under
regionens mal (<4,4 %) och visar att sjukhusets systematiska forebyggande arbete har haft effekt.

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 2023 fortsatte den lokala STRAMA gruppen att arbeta med
valideringen och dven ett utokat samarbete med STRAMA Stockholm.

Valideringen av korrekt registrerade vardrelaterade infektioner visade pa ett resultat pa 78 %, for
samhallsforvarvade infektioner var resultatet 88 %. Totalt granskades 300 registreringar vilket ar
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en fordubbling jamfort med 2022. Underlaget fran Infektionsverktyget anvands som stod vid
planerade aktiviteter for att minska VRI.

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-ldkare, sjukskéterskor och underskéterskor har vardhygien pa
schemat. Egenkontroll for PVK med genombrottsmetoden har inforts pa vardavdelningarna.
Hygiensjukskoterska fran vardhygien narvarar med expertis under arets samtliga
hygienombudsmoten. Valideringsarbetet avseende registrering till Infektionsverktyget ar
prioriterat och fortsatter. Aven dokumentationsgruppen dar kliniska sjukskoterskor deltar har haft
fokus pa att kvalitetssdkra registreringarna genom att anvanda in- och utfarter i matvarden (i Take
care).

Basala hygienrutiner och klddregler

Sjukhuset har valt ett stort fokus pa foljsamhet till basala hygienrutiner och kladregler

(BHK) genom att i sjukhusavtalet (avtalsperiod 2020-2023) vilja mattet som en av 15
sjukhusspecifika indikatorer. Genombrottsmetoden valdes dar BHK-méitningarna, strukturerade
observationsstudier av ett antal medarbetare, genomfors varje manad fram till att malnivan -minst
80 % foljsamhet till rutiner och riktlinjer- 4r uppnadd. Ett totalresultat summeras halvarsvis med
malniva >95 % for godkant resultat. Indikatorn ar ersiattningsgrundande.

Resultatet for hela STS 2023 blev 95 % for bagge halvarsresultaten och darmed klarade vi
malnivdn. Sammanstillning av mitningar 2023 pa enhetsniva, se nedan.
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- Enheter med gron markering har klarat malet. Matningarna redowisas till HSF som en specifik indikator. Matning startar igen ndsta hahr.
- Enheter med resultat under 80% och rid markering kontsktar Vardhygien fr st5¢ | farbattringsarbete.

- Enhieter utan resultst har inte deltzgit i m3mingen.

Riskminimerande dtgdrder:

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 >80 % foljsamhet erbjuds ett atgardspaket bestdende av besok av
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hygiensjukskoterska, utbildningsinsatser, hand-check samt upprepade miatningar. Kunskap inom
vardhygien dar BHK ingér &r 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 virdprogram “Trycksar — forebyggande atgiarder och
behandling” och f6ljs upp i sjukhusavtalet genom flera indikatorer relaterade till trycksar, sdsom
trycksarsprevalens, andel riskbedomda samt insatta atgarder. Under 2023 har endast
kontinuerliga matningar via TakeCare rapporterats in for jamforande resultat till HSF.

Andelen riskbedomda inom 24 timmar fran inskrivning till forsta avdelning var 90% for
akutsomatiken och 99% for geriatriken vilket ar goda resultat. Andelen patienter inom
akutsomatiken med trycksar kategori 2-4 var endast 0,5 %, ett oforandrat gott resultat. Andelen
riskpatienter med forebyggande atgirder dokumenterade i en aktivitetsplan 6kar men behover
fortsatt vara i fokus for forbattring.

Riskminimerande atgdrder:

Samtliga vardavdelningar har trycksarforebyggande madrasser och sarvardsmaterial ar i hog
utstrackning standardiserad pa sjukhuset. Kunskap om betydelsen av forebyggande insatser,
riskbedomning samt dtgarder ingar i introduktionsutbildningar som ges till nyanstillda
sjukskoterskor och underskoterskor. Under hosten genomfordes flera aktiviteter kring sar och
sarvard lett av gruppen magnet omvardnad med uppdrag att 6ka omvardnadskvaliteten.
Sarvardsgruppen, som varit inaktivt under pandemin, blev dven aterstartat. Internationella
Trycksarsdagen i november uppmaérksammas alltid dar sjukhusets sdrombud och andra
intresserade erbjuds utbildningsinsatser och visning av sarbehandlingsprodukter pa KTC.
Aktiviteten ar valbesokt och popular.

Underndring

Underniring ar en riskfaktor for flertalet vardskador och behover darfor stort fokus. Numera mats
andel riskbedémda patienter samt dokumenterade aktiviteter kontinuerlig matning via TakeCare.
Andelen nutritionsbedomda patienter pa sjukhusets inneliggande patienter var 80 % inom
akutsomatiken och hela 97 % inom geriatriken, bdda nagot hogre an foregdende ar. Andelen
riskpatienter som far ordinerade aktiviteter dokumenterade i journal ar ldgre men i 6kande vilket
ar positivt.

Riskminimerande Gtgdrder:

Arbetet med att forbattra patienternas nutrition i syfte att forebygga undernaring

kraver dels ett standardiserat arbetssatt, 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

180 rapporterade fall varav 47 med skada registrerades i HandelseVis under aret vilket ar betydligt
fler an foregaende ar (88 varav 28 med skada). Flertalet fall sker fortsatt pa de geriatriska
avdelningarna. Andelen riskbedomda patienter 6kar och inom geriatriken ar den nu hela 98 %.
Aven andelen patienter med dokumenterad &tgardsplan fortsitter att 6ka vilket ar gladjande.
Anledningen till 6kningen av rapporterade fall i HindelseVis bedéms bero pa 6kad
rapporteringsbensdgenhet som resultat frin vardavdelningarnas patientsikerhetsarbete under aret.
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Detta har varit ett medvetet arbete for att sikerstilla att vardskador blir identifierade i hogre grad.
Framgent kommer faktiska antal fall att kunna f6ljas via automatiserat datauttag via TakeCare
vilket ar en positiv utveckling.

Riskminimerande atgdrder:

Fallriskbedomningar och fallskador ar ett prioriterat omrade och flera aktiviteter har genomforts
eller pagar for att minska antalet fall, bland annat en fallforebyggande grupp dar flera
professioners kompetens tas tillvara. Omvardnadsronder —SEUPP- ar implementerat som
arbetssitt for att sikra patientens milj6 i virdrummet och minska risken for fall. Ett fallpreventivt
projekt med artificiell intelligens och 6vervakning har under aret pagatt med positiv effekt pa
minskning av antalet fall. Under projektet minskade antalet fall med 57 % péa tva vardavdelningar.

Ldikemedel

Under aret har lakemedelsenheten bidragit till fortsatt utveckling av viktiga processer for en saker
lakemedelsforsorjning och —hantering, exempelvis; uppstart av beredskapslager for lakemedel;
okad lakemedelstillgdng pa sjukhuset genom optimering av lagernivier samt bevakning av aktuella
restsituationer och sjukhusovergripande licenser samt uppstart av vitskelager i egen regi. Samtliga
forbattringar forvantas att leda till ytterligare robusthet inom lakemedelsforsorjningen. Darutover
har fortsatt utveckling skett av sillanforradet som med sin centrala placering pa sjukhuset och
sortimentet har visad pa goda effekter for att 6ka siakerheten inom lakemedelsférsorjningen.
Andra aktiviteter att namna ar att de geriatriska avdelningarna fatt lakemedelsautomater for
narkotikaklassade likemedel installerade for en 6kad sdkerhet och kontroll samt paboérjad
kassationsmétning av oanvanda och utgangna ldkemedel.

Lakemedelsradet med representanter fran samtliga kliniska verksamheter och sjukhusapotekaren
leds av chefldkaren och hanterar 6vergripande fragor som beror liakemedel och
lakemedelshantering. Moten med likemedelsansvariga sjukskoterskor samt regelbundna utskick
som ror hantering av likemedel har genomforts. Likemedelsenheten deltar i flera av sjukhusets
utbildningar dir siker ldkemedelshantering ingéar.

Resultat 2023:
e Foljsamheten till Kloka listan ar fortsatt god, dvs. 6ver 80 % for recept och rekvisition.
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e Foljsamheten till upphandlade liakemedel uppgick till over 9o %.

e Rapporterade likemedelsavvikelser i HindelseVis ligger pa ungefar samma niva som
tidigare ar. En del rapporterade avvikelser har berort lakemedelsordinationer, en del
iordningstillandet. Arbetet med favoritordinationer fortsatte under 2023.

Fokusomraden 2024:
e Siker ordination, iordningsstéillande och administrering.
e Farmaceutiskt kunskapsstod till vardavdelning.
e ATC-kodsordning i alla lakemedelsrum.
e Mobila lakemedelsvagnar pa samtliga virdavdelningar.
e Installation av ldkemedelsautomater till akutmottagningen och beredskapslagret.
o Uppfoljning forfyllda sprutor, slutna system for antibiotikahantering samt anviandandet av
slutenvardsdos.
e Kassationsmitning av oanvanda och utgangna likemedel.

Stirka analys, larande och utveckling

Analys och lirande av erfarenheter ar en del av det fortlopande arbetet i s,a,kﬂm‘,s,‘
inom hilso- och sjukvarden. Nir resultaten anviinds for att forsta vad ‘“"’"wk""g
som bidrar till sakerhet, hallbarhet, 6nskvird flexibilitet och goda ‘ '

resultat, kan verksamheten utvecklas sé att kvaliteten och siakerheten

okar och risken for virdskador minskar. “

Avvikelser
PSL. 2010:659, 6 kap. 4 §, SOSES 2011:9 5 kap. 5 §, 7 kap. 2§ p 5

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

Vardavvikelser rapporteras i systemet HandelseVis. Samtliga medarbetare har dtkomst via
intranatet och inloggning sker med e-tjanstekort. Avvikelserna handlaggs av forutbestamd person,
oftast av medarbetarens chef. I vissa fall har verksamheten organiserat patientsakerhetsarbetet
genom att tilldela behorighet och ansvar att handlagga vardavvikelser till annan dn chef, t ex till en
medicinskt ledningsansvarig lakare.
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De vanligaste orsaksomradena i vardavvikelser pa Sodertilje sjukhus 2023

Klassificering/orsaksomrade (av handlaggare) ar 2023

Behandling/omvardnad

Dokumentation/informationsoverforing 263
Patientolycksfall 195
Utredning/bedomning/diagnos 153
Lakemedel 99

Arbete pagar med att sakra processerna for att minska riskerna inom dessa omréden, vilket bla
beskrivs ovan.

Klagomadl och synpunkter
SOSFES 2011:9, 5 kap. 3 §, 3a§och 6§, 7 kap. 2 p 6

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 dir de framfors. En relativt stor andel av
synpunkter och klagomal beror fler dn en verksamhet. Chefldkare utser alltid en huvudansvarig
som besvarar drendet efter att ha inhamtat synpunkter fran samtliga berorda. Nar drenden leder
till handelseanalyser gors patient och eller narstdende alltid delaktiga i analysen (om inga sérskilda
hinder finns). Aven vid de klagoméalsirenden som inte leder till hindelseanalys ansvarar
verksamhetschefen for att hen sjilv, annan chef eller limplig medarbetare tar personlig kontakt
med patient/nirstdende.

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

Antal patientndmndsérenden har minskat, klagomaél frén enskilda till IVO &r aven de farre jamfort
med 2022. Ovriga synpunkter och klagomal fran patienter och anhoriga via 1177 har istillet 6kat
jamfort med 2022. Detta ar en 6nskvird utveckling da vi under de senaste arbetat for att de ska
kontakt oss som vardgivare direkt s att vi snabbare kan reda ut fragorna.

Antal Antal
arenden drenden Kalla
2023 2022
Patientnimnden 81 90 PaN
IVO- enskild anmilan 11 18 Edit
1177 Synpunkter och 125 69 HandelseVis
klagomal
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Nagra exempel pa forbattringar efter att drenden utretts beskrivs dven under risker. Arbete med
forebyggande av fallskador fortsatter, lakarbemanning pa akutmottagningen har forandrats for att
oka kompetens. Forbattrad rutin avseende 6verrapportering fran akutmottagningen. Insatser for
att sakerstalla god omvardnad i livets slutskede pa alla enheter hela sjukhuset fortsatter ocksa bla
med inrattande av ett palliativt rad och PSVF vard i livets slutskede.

Oka riskmedvetenhet och beredskap

Sjukhusets planering av det robusta sjukhuset

Sjukhusets kontinuitets- och krisplan ger viagledning till chefer och medarbetare vid en sarskild
eller extraordinir hiandelse sdsom stérning eller avbrott som ror det robusta sjukhuset. Det kan till
exempel handla om IT-avbrott, storning alternativt avbrott i strém- och vattenférsorjning, brand
eller liknande som ber6ér manga. 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.
En storre revidering av katastrof- och epidemiberedskapsplanen ar gjord 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

Sodertalje sjukhus fortsatter arbetet enligt sjukhusets strategi agenda 2027 med malet
att verksamheten och alla medarbetare alltid bedriver arbetet i enlighet var vardegrund:

e Patienten forst

e Varje medarbetare gor skillnad
e Engagemang for helheten

e Kvalitet

For att uppna detta behover vi fortsitta arbeta med de grundlaggande forutsiattningarna.

Ledning och styrning

e Fortydliga ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete och patientsdkerhet inklusive
organisation och delprocesser

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

e Oversyn av hur rutiner och dokument hanteras och uppdateras for att informationen ska bli
sa tydlig och lattillgdnglig som majligt

e Arbeta med visualisering av resultat och vardprocesser

e Automatiserade datauttag av nya kvalitetsindikatorer

e Oka antalet riskanalyser avseende patientsikerhet vid inférande av nya metoder och
verksamhetsforandringar. De riskanalyser som gors bor goras ur ett helhetsperspektiv med
héansyn tagen till savil arbetsmiljo som patientsikerhet da dessa aspekter ar starkt
korrelerade

e Tydligare uppfoljning av beslutade atgirder fran risk och hindelseanalyser
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Patientsdkerhetskultur

¢ Tid for information, kommunikation om och arbete med patientsakerhet, kvalitet och
kunskapsstyrning ska prioriteras och planeras i verksamheten.

e Stirka teamarbete bland annat med inforande av Team for sdker vard- interprofessionella
moten med teman som tex HLR, NEWS2, forebyggande av VRI och palliativ vard.

e Okad terkoppling och transparens avseende intriffade hindelser, identifierade risker och
Lex Maria anméalningar

e Fortsatt arbete med tillitsprogrammet

Kunskap och kompetens

e Forbattringar inom behovsstyrd, sdker lakemedelshantering

e Motverka vardrelaterade infektioner och utbredningen av multiresistenta bakterier genom
utvecklat STRAMA-arbete och anviandning av Infektionsverktyget

¢ Kontinuerlig introduktion och fortbildning samt utveckling inom omrédet kvalitet och
patientsikerhet for alla sjukhusets medarbetare

e Ha adekvat antal medarbetare utbildade i metoderna riskanalys och hidndelseanalys sé att
dessa kan genomforas sé snart behov uppstar och slutforas i tid

e Oka lirandet genom regelbunden &terforing av hiindelseanalyser och riskanalyser.

o Oka samtliga medarbetares kunskap om kvalitets- och patientsikerhetsutfall p& sjukhuset
genom visualisering av kvalitetsresultat pa alla nivaer

e Stirka det medarbetardrivna forbattringsarbetet med framtagande av ett fatal
standardmetoder for forbattringsarbete och implementeringar pa Sodertilje sjukhus.

e Stirka teamet ndrmast patienten genom gemensamma moten, 6kad dialog och teamtraning

e Forbattra omvardnadskvalitet genom fortsatt arbete med magnetmodell och
omvardnadsorganisation

e Arbeta med kloka kliniska val

Patienten som medskapare
e Tydliggora patient och nirstdendes betydelse i teamet for en mer personcentrerad vard.
e Involvera patienter mer genom att infora personcentrerad rond samt infora
patientkontrakt for tex patienter med diabetes.
e Utveckla patientdelaktighet vid hidndelse- och riskanalyser samt forbattringsarbete
e Oka interaktionen med patient- och anhérigféreningar

Utmaningar finns att nd detta under tider d& varden maéste utforas under premissen ansvar i kris
med 6kade krav och yttre osdkerheter samtidigt som resurserna ar begransade. Det nira
sambandet mellan arbetsmiljo och patientsidkerhet ar vil studerat och bor framgent vara en
utgangspunkt for fortsatt arbete. Denna utmaning kan ocksa leda till utveckling da vi inte kan
arbeta pa samma sitt som tidigare utan maste hitta nya battre och smartare l6sningar. Detta stiller
annu tydligare krav pa gemensamma malbilder och strukturer som kan ge riktning och ramar samt
att alla medarbetares kompetenser, idéer och drivkrafter tas till vara i forbattrings- och
utvecklingsarbetet. Patienter och nérstaende ar ocksa en resurs att ta vara pa i detta arbete i
betydligt storre utstrackning an det gors i dagslaget.

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



