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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 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

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

Under 2023 har en intensiv rekryteringsinsats genomforts bade av 1ikare och omvardnadspersonal.
Detta dr den i sarklass viktigaste forbattringsatgarden under 2023 eftersom den akutmottagning
bemannad med tillracklig kompetens och resurser ar en forutsattning for att uppratthalla en god
patientsdkerhet Malet ar att forstarka kompetensen pa ldkarsidan sa har vi har fler ST-ldkare och
specialister varje pass. Vi har ocksa vixlat bort vikarierande icke-legitimerade ldkare (vik fore AT)
mot legitimerade ldkare (vik fore ST) for att h6ja kompetensen varje pass. Detta dr ett viktigt led i
patientsiakerhetsarbetet. Rekryteringen av omvardnadspersonal har gjort att vi har kunnat bemanna
med fler personal vissa dagar, bemanning som battre svarar mot de resursbehov vi har. Vi har
kunnat bemanna med sjukskoterska i kassan nagra pass i veckan.

Vidare har vi jobbat mycket med bemotandefragor, ett arbete som fortsatter under 2024 med hjalp
at VR-traning. Vidare har vi under aret satsat mycket pa utbildning och inférandet av
evidensbaserade rutiner-och riktlinjer for att forstarka kompetensen.

Niastkommande ars mest prioriterade omraden ar:
e Arbetssatt med hogsta kompetens sa ldngt fram som mojligt
e Foljsamhet till NEWS-atgardstrappa
e Okad kunskap om ritt prioritering enlig RETTS
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GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

Engagerad ledning och tydlig styrning

Engagerad

Overgripande mal och strategier N eic N

Mal: Nollvision vardskador.
Uppfolining: Avvikelser och hindelseanalyser.

Mal: Regionens effektivaste akutmottagning.
Uppfolining: Kvalitetsindikatorer.

Mal: Bedriva evidensbaserad vard.
Uppfolining: Foljsamhet till evidensbaserade rutiner och arbetssitt.

Mal: Nollvision gillande utlokaliserade patienter.
Uppfolining: Statistik foljs varje manad.

Organisation och ansvar

Roller och samverkan for att forebygga vardskador

Verksamhetschef, bitrdidande verksamhetschef/AT-chef, vardenhetschefer samt verksamhets-
utvecklare ansvarar tillsammans for att planera och leda patientsdkerhetsarbetet. Upptackta
patientsikerhetsrisker som beror interna vardprocesser behandlas och bearbetas i ledningsgruppen,
pa akutlakarmoten, pad APT, i stindigt pagdende forbattringsarbeten samt pa dagliga morgonméten.
Patientsikerhetsrisker som beror vardprocesser dar andra verksamhetsomraden ingar behandlas pa
dagliga pulsmoten samt pa regelbundna samarbetsmoten med andra verksamhetsomraden samt i
akutprocessen. VO-6verskridande patientsakerhetsrisker behandlas dven i hindelseanalyser dir en
gemensam atgardsplan gors i samverkan mellan analysledare och involverade verksamhetschefer.
Samverkan i specifika processer, sdsom till exempel hoft-, stroke- eller sepsisprocessen, sker
tillsammans med representanter fran berérda verksamhetsomraden.

Vidare tas patientsdkerhetsfragor gillande akutmottagningen upp och behandlas i sjukhusets
vardberedning och i sjukhusledningen. Samverkan sker dven mellan chefer och skyddsombud
gillande arbetsmiljo kopplat till patientsakerhet i Aktsam och Sjusam.

Samverkan med andra akutmottagningar, narakuter och prehospital verksamhet sker genom olika
natverk:

e Akutradet.

e Samverkan verksamhetsutvecklare akutmottagningar i regionen.

e Samverkan prehospital verksamhet och akutmottagningar i regionen.
e Samverkan prehospital verksamhet och niarakuten i regionen

e Samverkan narakuter i regionen

e Operativa gruppen for akutliggaren.

Vid handelseanalyser dir externa aktorer ar en del av handelseforloppet sker samverkan i
analysarbetet.
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En god sikerhetskultur

P& VO Akut rader en 6ppen kultur att prata om patientsdkerhetsrisker. Enligt

arets medarbetarenkat har i genomsnitt 4,5 av 5 medarbetare svarat att de /\
patalar nar de tror att nagot ar pa vag att ga fel och 4,5 av 5 uppger att de A m 4
vagar prata om sina misstag. V

Resultat fran HSE diskuteras och bearbetas i ledningsgruppen, pa APT och pa
akutlakarméten. En handlingsplan ar upprattad for de omraden som fick ett
samre resultat. Dessa omréaden ar kopplade till upplevelse kring samarbete med
andra VO:n och patientdelaktighet i patientsidkerhetsarbetet. Samarbetet med andra VO:n ir ett
standigt pagaende forbattringsarbete som behandlas framférallt i akutprocessen och i
Vardberedningen. i

Ett arbete med att forbéttra informationen till patienter, utifran material fran SOS dar patienter
varit delaktiga, planeras under 2024.

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

Avvikelser och patalade risker aterkopplas och kommuniceras pa morgonmoten, APT, akutlakar-
moten och i veckobrev. Om en avvikelse pavisar att en rutin behover dndras eller skapas paborjas ett
medarbetardrivet forbattringsarbete i samverkan med verksamhetsutvecklare och chefer.

Sdakerhetskultur i det dagliga arbetet

Det finns en rutin for att i det dagliga arbetet ha regelbundna avstimningar 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 mdgjligt. Genom regelbundna avstimningar identifieras och
synliggors risker som upptickts. Vi hog belastning eller nar det upplevs rorigt kallas till samlings-
larm dar samtlig personal som arbetar det passet samlas och gar igenom situationen och lednings-
teamet (ledningssjukskoterska och ledningslidkare) strukturerar upp situationen och gor
prioriteringar.

For forbattrad sakerhetskultur jobbas det aktivt med att standardisera processer och arbetssatt
utifran evidens och nationella riktlinjer anpassad till lokal kontext.

Patientsdkerhet och arbetsmiljo

Patientsdkerhet i kombination med arbetsmiljo ar en central del i verksamhets-
omradets stindigt pagdende forbattringsarbete i att forbattra processer och '
floden. Eftersom ett 1dngsamt flode och daligt fungerande processer i hdgsta som med.
grad paverkar arbetsmiljon ar arbetsmiljoaspekten en visentlig del i
forbattringsarbeten. Darfor ar alltid malet ”en forbattrad arbetsmilj6” med som
ett viktigt delmal i alla forbattringsarbeten som genomfors.

Ett symtom pa att arbetsmiljon pa akutmottagningen har forsamrats de senaste aren

ar att andelen korttidsfranvaro har 6kat fran 3,8 % ar 2019 till 5,4 % ar 2023. En avgorande faktor
for att forbattra arbetsmiljon ar tillrackligt med resurser for att kunna bedriva patientsiker vard och
minska etisk stress samt att minimera antalet utlokaliserade patienter pa akuten.

skapare
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Adekvat kunskap och kompetens

VO Akut har tva utbildningsansvariga sjukskoterskor som ansvarar for att

planera all intern utbildning. Varje vecka gors kortare utbildningsinsatser i e
samband med morgonmoten, oftast med ndgot praktiskt inslag, men &ven langre A S
utbildningsinsatser under overlappningstid eller pa olika moten sdsom APT och —
lakarmoten.  Adekoat
Specifika utbildningar, sésom Kem och katastrof, HLR, trauma, AMLS, gips och komperens
TNCC, sker l6pande under aret.
Medarbetarna bidrar aktiv till kompetensh6jning genom handledning av AT-ldkare respektive
sjukskoterske-, underskoterske-, och ldkarstudenter samt militarer och naprapatstudenter. Under
aret har ett nytt arbetssitt for sjukskoterskestudenter testats. Arbetssittet innebar att sjukskoterske-
studenterna gar sin VFU i par enligt peer learning med en handledare. Grundtanken med peer
learning ar att studenter pa ett flexibelt och strukturerat sitt stimuleras till att samarbeta och
anvianda varandra som resurs for att ssmmanfora teori och praktik under verksamhetsintegrerat
larande. Peer learning fokuserar pa studenternas egna sjalvstyrda lirande och inte pa lararens
undervisning.

I handledningen av AT-lakarna 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 ar placerade pa akuten i perioder om sex
manader. Ett arbete med att 6ka den totala kompetensen med fler ST-lakare, legitimerade likare och
specialister pagar och kommer fortgad under nastkommande ar. Flera ST-ldkare och specialister i
akutsjukvard samt allmdnmedicin har anstillts vilket resulterat i att fler pass kan bemannas med
ledningsldkare och ST-ldkare. Vikarierande legitimerade lakare har anstillts i stillet for vikarierande
underldkare fore AT. Arbetet fortsdtter mot det langsiktiga mélet att bemanna med akutldkare
dygnet runt.

VO:t har under aret arbetat med att forbattra schemaldggningen bade for omvardnadspersonal och
for lakare. Arbetet syftar till jimnare fordelning av kompetens under arbetspassen. Under 2024
planeras arbete med att infora Region Stockholms kompetensstege och kompetensmappning med
hjalp av schemaldggningssystemet Medinet.

Systemforstdelse och kunskap om forbdttrings- och implementeringsarbete

Medarbetarna ar vana vid standigt pagaende forbattringsarbeten som bedrivs i enlighet med
forbattringskunskapens metoder och verktyg. Forbattringsarbete som bedrivs dr medarbetardrivna
och i stort sett alltid initierade av medarbetarna sjalva. Medarbetarna ar vil inforstddda med
framforallt PDSA-metoden. VO Akut har en forandringsbenigen arbetsgrupp som ar villiga att testa
nya arbetssatt for att forbattra verksamheten.

Patienten som medskapare

Medarbetarna stravar efter att ge tydlig information samt ta sig tid att lyssna pa patientens anamnes
i patientmotet. Manga av lakarna tillimpar modellen “patientcentrerad konsultation” dar patienten
far utrymme att uttrycka sin “tanke, oro och 6nskan”.

I patientenkiten som genomfordes hosten 2022 svarade 80 % att de kiande sig delaktiga i beslut
gillande sin vard och behandling i den utstrackning de 6nskat och 82 % upplevde att ldkarna gjorde
dem delaktiga i beslut om vard och behandling, vilket tyder pa att ambitionen att géra patienterna
delaktiga lyckas i stor utstrackning.

Under nastkommande ar planeras en stindigt pagaende patientenkat (genom QR-kod uppsatt i
patientutrymmen) och resultatet kommer anvandas i patientsakerhets- och forbattringsarbeten.
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Tillvaratagande av patient och ndrstaendes synpunkter och klagomal )

Patienters synpunkter och klagomal tas emot via 1177, telefonsamtal, brev, PaN, LOF och mejl. Det
inkommer en del klagomal gillande bemdtande och darfor har vi under aret haft utbildningsdagar
enbart fokuserade pa bemotande. Chefer och verksamhetsutvecklare har regelbundna moten med en
hot- och véldsexpert for att bolla fragor kring hur vi far till en battre bemotandekultur, bade
gentemot patienter och mot kollegor. Utbildningsinsats med hjalp av VR-traning ar paborjad under
aret. Med hjalp av VR far medarbetare trana pa att bemota en otrevlig och hotfull person.

Maénga patientklagomal handlar om att vi inte lyckats forklara/informera om arbetssitt och
processer tillrackligt val, vilket resulterar i missforstand och missnoje med handlaggningen.
Forbattringsarbetet med forbattrad patientinformation ar en atgard for att minska dessa klagomal.
Om en patientavvikelse visar att det funnits risk eller att patienten har drabbats av en vardskada
initieras en hindelseanalys. Inget patientklagomal ledde under 2023 till att en hindelseanalys
initierades.

Berorda 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 patientscikerhetsarbetet

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

AGERA FOR SAKER VARD

Oka kunskap om intriffade vardskador for liirande och
forbattringar

Vardavvikelser, hiindelseanalyser och Lex Maria

&
\,C;
2 W '
Oka kunskap om

intréffode vardskador

24
Antalet vardavvikelser samt antal per klassificering redovisas i bilaga 2. Antal virdavvikelser
har 6kat frén 129 &ret innan till 200 &r 2023. Aven antalet arbetsmiljoavvikelser har ckat fran 65
foregdende ar till 82 ar 2023.

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

Vid allvarlig handelse utreds handelsen och vid behov gors en handelseanalys. Under aret har sex
allvarliga handelser lett till hindelseanalyser dar VO Akut har varit inblandande i handelsefoérloppet.
Ingen av dessa ar Lex Maria-anméald men alla utom tva pagar fortfarande

Analys

Okningen av vard- och arbetsmiljoavvikelser kan bero pa flera faktorer. Dels 4r det ett tecken p4 att
patientsakerhet och arbetsmiljo har paverkats av den 6kade belastningen som rétt det senaste dret
enligt beskrivning nedan. Okningen kan ocksa bero pé att ledningsgruppen aktivt uppmuntrat
medarbetarna att skriva avvikelser under senaste aret.

Majoriteten av de allvarliga handelser som skett under aret har intréffat i samband med att det varit
ett hogt inflode och/eller hog belastning pa grund av kvarliggande patienter i vintan pa vardplats.
Bristfallig kunskap och foljsamhet till regionala och lokala rutiner samt bristfallig foljsamhet till
NEWS2 atgardstrappa har ocksa varit ett genomgaende tema i hindelseanalyserna.
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Efter pandemin har arbetsbelastningen bade pa akutmottagningen och pa narakuten 6kat markant.
Inkomna avvikelser vittnar om att patientsidkerheten har forsamrats de senaste aren pa grund av
okad belastning. P4 akuten har antalet patienter per dygn 6kat men framfor allt har antalet svart
sjuka eller vardkravande patienter okat stort. P4 narakuten har antalet sokande per dag fordubblats
sedan 2019.

I tabellen nedan visas skillnaden i sokantal mellan ar 2019 och 2023. Samtidigt som antalet svart
sjuka patienter okat har ocksa antalet patienter som blir kvar lange pa akuten (mer dn 8 timmar) i
vantan pa vardplats i slutenvirden 6kat markant sedan 2019, 544 st ar 2019 jamfort med 1 035 st ar

2023.

I tabellen visas statistik med och utan sommarmanaderna juni-augusti. Sommaren 2023 radde
ambulansomstyrning till Karolinska Universitetssjukhuset Huddinge, vilket gjorde att antalet
patienter minskade dessa veckor (vecka 26—33). Belastningen minskade betydligt dessa veckor och
ledtiderna, patientsikerheten och den upplevda arbetsmiljon forbattrades avsevirt.

Akutmott | Akutmott | Akutmott | Akutmott | Akutmott Akutmott | Nirakut
Totalt antal | Totalt antal | Antal pati | Totaltin Antal Antal 8o ar | Totalt
patienter pat exkl genomsnitt | prio réd ambulanser | eller dldre | antal
helar Jjuni-aug /dygn exkl | eller orange | totalt exkl exkl juni- patienter
Jjuni-aug exkl juni- Jjuni-aug aug helar
aug

Ar 2019 30 058 22 597 82 5122 7017 3632 17235

Ar 2023 31175 23 681 87 6 882 8329 4599 26 615

Fordndring +3,6 % +4,8 % +5 +34 % +19% +27 % +54 %

2023 jmf pat/dygn

2019

Atgdirder

e Anstillt fler specialister, ST-ldkare och legitimerade ldkare samt omvardnadspersonal. VO:t
okar successivt bemanningen sa att resurserna matchar inflédet och belastningen, arbetet
kommer att fortsitta under nistkommande ar. Malbemanning ar langt ifran nadd.

o Pagdende forbattringsarbete med ratt kompetens pa ratt plats. Malet ar att bemanna med sa
hog kompetens sa tidigt som mojligt i vardforloppet pa akutmottagningen.

e Utbildning och kompetensutveckling.

e Forbattrad inskolningsrutin for omvardnadspersonal.

e Implementering och utbildning av evidensbaserade standardiserade arbetssitt och rutiner
samt vardforlopp.

e Infort strukturerad veckoinformation i form av veckobrev och information péa tv i personal-
utrymmen.

e Sjukhusdvergripande och lokalt forbattringsarbete gillande foljsamhet till NEWS2
atgardstrappa. Arbetet fortsatter under 2024.

Uppfélining av atgdrder
e Antal anstillda specialister, ST-ldkare och legitimerade ldkare samt omvardnadspersonal
samt resursfordelning av dessa.

e Foljsambhet till implementerade arbetssitt och rutiner.

¢ Genomforda utbildningstillfdllen och deltagande pa dessa.
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Klagomal och synpunkter

Identifiering

Antal synpunkter och klagomal som inkommit via 1177 eller Patientnamnden ar 2022 respektive
2023 redovisas i bilaga 2. Ett Patientnamndsarende ledde till handelseanalys och Lex Maria.
Majoriteten av klagomalen handlade om att behandlande vardpersonal brustit i kommunikationen
till patient och/eller narstdende. Vardpersonalen har inte pa ett adekvat satt kunnat forklara varfor
man gett den vard och behandling som man gett, vilket lett till missforstdnd och darefter klagomal.
Statistik 6ver antal inkomna telefonsamtal eller mejl som beror synpunkter och klagomal fors inte.

Analys

Information och kommunikation inom vard och omsorg dr en utmaning men en viktig del i
patientsikerhetsarbetet. Personalen maste vara lyhord och kommunicera pa patientens villkor for
att diagnostik och behandlingsval ska bli andamalsenliga. Vid stress hos personalen finns risk att
kommunikationen och informationen forsamras vilket kan ha bidragit till de klagomal som
inkommit. Om det framkommer att medarbetare brustit i sin kommunikation och/eller information
gentemot patienten fors alltid ett samtal med den berérda medarbetaren.

Antalet Patientndmndsérenden var 28 farre dn foregdende &r, vilket dr ett resultat i positiv riktning,
dock har antalet synpunkter och klagomal via 1177 6kat med 14. Okningen respektive minskningen
kan bero pa 6kad kinnedom bland befolkningen om mgjlighet att rapportera in synpunkter och
klagomal via 1177.

Atgiirder

Som namnts ovan anviander manga likare metoden “tanke, oro, 6nskan” nar de samtalar med
patienten vilket dr en bra metod att 1ata patienten vara mer delaktig i sin vard och behandling. Att
hitta arbetssitt dar fler medarbetare arbetar efter denna metod skulle kunna minska antalet
avvikelser som beror brister i kommunikation och information. Forbattringsarbete med
forelasningar och VR-traning pagar sisom namnts ovan i syfte att forbattra bemotande av patienter

‘ IIfsritlige och sékra .

system och processer
Malet for akutmottagningen och nirakuten ar att ratt vard ska ges i rimlig tid X *
till patienterna, vilket 6kar chansen att tillhandahalla en hog patientsdkerhet
och kvalitet. For att bibehélla en hog patientsdkerhet kréavs dels att tiden mellan -
varje utford del i arbetsprocessen (aktivitet/atgard) ar rimlig samt att
aktiviteten/atgirden ar utford med hog kvalitet. Vidare kravs ett bra avflode till mottagande
vardavdelningar sa att inte patienten blir kvar pa akutmottagningen i vintan pa vardplats. Ett bra
flode pa rontgenavdelningen paverkar ocksa ledtider i positiv riktning liksom avflode till externa
enheter, sdsom geriatrik eller andra vardinrattningar.

Tillforlitliga och séikra system och processer

Identifiering

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

e Bedomning i kassan

e Triage

e Forsta lakarbedomning

e Utredning och behandling

¢ Beslut om inldggning eller hemgang

e Utskrivning till virdavdelning eller hemmet
e Utlokaliserade patienter pa akuten
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Nedan redovisas resultat av de kvalitetsindikatorer som f6ljs pa akutmottagningen under 2023 och
som ar kopplade till ledtider mellan olika aktiviteter/delprocesser. Det finns inga kvalitetsindi-
katorer kopplade till narakuten.
For att fa en forstaelse for vad resultatet star for och vilka delprocesser/aktiviteter som behover
forbattras arbetar verksamhetsomréadet med att bryta ner varje indikator i mindre delar och
analysera resultatet.

Indikator | Forklaring Mal Resultat | Resultat
namn 2023 2022
15 a1 Akutmottagning vuxna, vistelsetid <4 tim | Redovisa 53 % 52 %
15 a2 Akutmottagning vuxna, vistelsetid <4 tim | Min 23 % 42 % 41 %
pat >80 ar Mal 58 %
15 b1 Akutmottagning vuxna, vistelsetid <8 tim | Min 70 % 90 % 91 %
Mal 95 %
15b2 Akutmottagning vuxna, vistelsetid <8 tim, | Min 90 % 87 % 87 %
pat >80 ar Mal 97 %
15c¢1 Akutmottagning vuxna, medianvantetid Min80min |1h 57 min
till forsta likarbedémning Mail 40 min
Akutmottagning vux, geriatriska Redovisa 50 min 53 min
15e1 vardavdelningar tid fran klar pd Akm till
utskriv fran Akm till vardavd
15e1 Akutmottagning vux, ovriga Redovisa 36 min 41 min
vardavdelningar tid fran klar pa Akm till
utskriv fran Akm till akutsomatik
15e2 Akutmottagning vuxna, medianvistelsetid | Redovisa 4h3min | 4h 8 min
pé Akutmottagning
Analys

Resultatet ar inte markant forandrat jamfort med foregadende ar. Dock har resultatet pa ledtiderna
forsamrats markant sedan 2019 vilket forklaras med att resurserna inte racker till for det 6kade
soktrycket och vardtyngden som ses (se resonemang kring okad vardtyngd ovan). Sett 6ver landet ar
akutmottagningen i Sodertélje mycket 1agt bemannad vad galler till exempel sjukskoterskor. Enligt
en studie gjord 2021* hade akutmottagningar pa sjukhus i motsvarande storlek som Sodertilje en
bemanning som motsvarade att varje sjukskoterska ansvarar for 2,8 patienter i timmen (genomsnitt
over dygnet). P4 Sodertilje var patient-/sjukskoterskeratio 6 patienter per timme (genomsnitt 6ver
dygnet) under 2023, vilket alltsa ar dubbelt s& hogt som genomsnittet for deltagande mottagningar.
Detta ratio har forsamrats sista aren, vilket vittnar om pé en 6kad arbetsbelastning och som i sin tur
bidrar till forsamrade ledtider.

*Nursing staff ratio and skill mix in Swedish emergency departments: A national cross-sectional benchmark
Study. Amritzer et al 2021.

Atgdrder

e Onskemal till sjukhusledningen om 6kad budget for 6kade resurser.

e Under aret har forandringar av bemanning i kassan gjorts genom att oftare bemanna med
minst tva personer och si ofta det gar bemanna med sjukskoterska i kassan. Malet ar att
fortsatta denna utokning sa att kassan bemannas med sjukskoterska dygnet runt.

e Foriandrat arbetssétt med hogsta kompetens sé langt fram som mgjligt, vilket bland annat
framjar processen att fatta tidiga beslut.

e For en sikrare 6vergang/dokumentation mellan akuten och slutenvard har ett test med
lasrapport genomforts under aret. Testet har inneburit ett samarbete mellan VO Akut, VO
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Internmedicin och VO Vard. Malet med testet var att undersoka om lasrapport istallet for
muntlig rapport kunde medféra en enkel, smidig 6verrapportering med forbattrad patient-
siakerhet. Testet har genomforts pa de tre internmedicinska vardavdelningarna med gott
utfall och planen ar infora lasrapport pa samtliga vardavdelningar under nastkommande ar.

¢ Bemanningen pa narakuten har utokats fran att det tidigare ofta var en lakare pa plats till att
det alltid 4r tv4 lidkare pa plats. Aven omvardnadsbemanningen har utokats si att det alltid 4r
minst tvd omvardnadspersonal och sa ofta det gdr bemannas med sjukskoterska. Ibland
racker resurserna bara till att bemanna med tva underskoterskor och da far man ta hjilp av
sjukskoterska pa akutmottagningen nir det behovs.

Risker och riskmedvetenhet

Riskomraden

Identifiering Fyra riskomraden som paverkat patientsikerheten i hog grad ar
identifierade:

Boarding — Patienter som kvarstannar pa akuten i vintan pa vardplats

Patientsidkerheten hotas nar floden stoppas upp och det rdder boarding pa akutmottagningen.
Patienter som kvarstannat pa akuten i vantan pa vardplats har, som ndmnts ovan, 6kat markant
vilket ar en stor patientsikerhetsbrist 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.

Crowding — narhelst resurserna inte racker till for att mota patienternas vardbehov/uppratthélla
normallage.

Det kontinuerligt 6kade soktrycket senaste aren har lett till allt fler dagar da det blivit crowding pa
akutmottagningen. 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 och/eller samtidigt
manga utlokaliserade patienter pa akuten

Kompetens — s hog kompetens sa langt fram som mojligt

Légt antal specialistlidkare i forhallande till likare under utbildning. Hogre likarkompetens bidrar
till savil snabbare beslut som 6kad patientsdkerhet. Aven om antalet specialister och ST-ldkare ckat
ar fortfarande forhallandet mellan mer erfarna likare och likare under utbildning ojamnt pa
akutmottagningen vilket utgor en patientsiakerhetsrisk.

Riktlinjer och rutiner — att arbeta evidensbaserat och standardiserat for 6kad patientsidkerhet
Ett genomgaende tema i flera hidndelseanalyser har varit att det finns bristfilliga evidensbaserade
rutiner och riktlinjer och/eller bristande foljsamhet till befintliga rutiner och riktlinjer.

Riskhantering

Boarding

Rutin for utlokaliserade patienter pa akuten skapades under 2023 i syfte att forbattra patientséker-
heten for denna patientgrupp. VO Akut kan skapa rutiner och forsoka, utifran den férméga och
resurser som finns, utfora ett sa patientsiakert arbete som mojligt nar det finns utlokaliserade
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patienter pa akutmottagningen. I slutindan ar det dock ett storre sjukhusovergripande problem som
kraver atgiarder som ligger utanfor verksamhetsomradets makt att losa.

Crowding

¢ Enriskanalys gillande 6verbelastningssituationer pa akuten och sjukhuset ar paborjad under
2023. Mélet ar att riskanalysen ska mynna ut i konkretiserade atgarder for att forebygga och
hantera 6verbelastningssituationer.

o Forbattringsarbete med s hog kompetens s langt fram som mgjligt sdsom beskrivet ovan.

e Utveckla crowdingverktyg med kopplade atgarder sisom beskrivet ovan.

e Rekrytering av fler medarbetare for att kunna bemanna enligt faktiskt behov.

e Utbildning och kompetensutveckling sa att riatt person gor ratt saker i ratt tid.

Kompetens

e Anstiller fler ST-lakare.

¢ Anstiller fler specialister samt arbetar for att behélla ST-1dkare som blir specialister.

o Fortlopande utbildningsinsatser i omraden dar det finns identifierade kunskapsbrister eller
behov av kompetensutveckling.

e Anstillt tva sektionsledare i omvardnad och malet ar att anstélla tva till. Dessa har ett huvud-
ansvar i att handleda och coacha juniora medarbetare samt tillsammans med verksamhets-
utvecklare och omradesansvariga implementera och forbattra rutiner och arbetssitt.

Rutiner och riktlinjer
e Paborjat arbete med tvarprofessionella omradesgrupper som ska utveckla, forbattra och
implementera rutiner och arbetssitt tillsammans med verksamhetsutvecklare och
sektionsledare omvardnad.

Sjukhusets/VO:s planering med det robusta sjukhuset 5\
Var god se den sjukhusovergripande kvalitets- och e

patientsikerhetsberittelsen =

0=

b
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MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

Aret som gatt har av medarbetare och chefer upplevts som ett tufft och slitsamt ar med langa
aterkommande perioder med mycket hog arbetsbelastning. Upplevelser och avvikelser vittnar om att
den 6kade belastningen och resursbristen paverkat patientsidkerheten i negativ riktning. Det
soktrycket, resurskriavande patienter och antal utlokaliserade har 6kat successivt de senaste aren.
Det ar svart att sia om 6kningen kommer att fortsitta eller om den planar ut. Alldeles oavsett finns
utmaningar i att kommande ar utféra vard med god patientsidkerhet varfor ett flertal méal och
atgirder ar utarbetade med syfte att starka denna.

Framsta mal och atgirder under 2024

Mal: Minimerat antal utlokaliserade patienter.

Atgiird: Forstirkt samarbete med 6vriga verksamhetsomraden. Sjukhusévergripande riskanalys
och atgardsplan gillande 6verbelastningssituationer. Utveckla ett crowdingverktyg med kopplade
atgirder for 6verbelastningssituationer

Mal: Infora ett larm-/resursteam kl. 07-21.
Atgiird: Planerar att inforas nir bemanningen &r tillricklig. Malet fanns redan under 2023 men
varken bemanning eller kompetens har rackt till for att nd malet under 2023.

Ma4l: Okad kunskap och foljsamhet till evidensbaserade rutiner och arbetssitt.

Atgiird: Fortsitta att se dver och uppdatera befintliga riktlinjer, uppritta nya som saknas samt
implementering genom utbildningsinsatser. Fortsidtta paborjat arbete med att ha tvarprofessionella
omradesgrupper med sirskilda ansvarsomréaden vilka ansvarar for att uppdatera och skapa nya
riktlinjer.

Arbete med okad foljsamhet gillande Sepsislam/PSVF-sepsis.

Implementeringen av nytt arbetssétt for akut buk hos skora dldre enligt behandlings-
rekommendationer fran LOF.

Implementera omvardnadsrond for skora/aldre patienter.

Mal: Okad kunskap och forbittrad rutin kring anvindningen av RETTS.
Atgird: Utbilda RETTS-ansvariga sjukskoterskor och likare som utbildar samt implementerar
forbattrad rutin for anvandning av RETTS.

Mal: Hogsta mojliga kompetens sa tidigt som mojligt.
Atgird: Fortsitta rekrytera specialistlikare samt dndrade arbetssitt.

Mal: Okad patientdelaktighet i kvalitets- och patientsikerhetsarbetet.
Atgiird: Kontinuerligt pdgiende patientenkiit, forbittrad patientinformation i patientutrymmen,
VR-traning i bemotande.

Mal: Okad foljsamhet till NEWS-&tgirdstrappa.
Atgird: Lokalt och sjukhusévergripande arbete med forbéttrad rutin och 6kad kunskap kring
NEWS2, ONEWS och NEWS2 syrgas.

Mal: Forbattra plan for kompetensutveckling.
Atgird: Revidera inskolningsprogrammet, och implementera kompetensstege. Satsning pa
sektionsledare omvardnad.

Mal: Forbattra teamarbetet
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Atgird: Andrade arbetssitt. Infora Grona Korset bade for arbetsmiljo och patientsikerhet under
samtliga pass (dag-, kvill- och nattpass). Ledningssjukskoterska medverkar pa akut- och
allmanldkarmote en gang i manaden.



Bilaga 1. Tabell for arbetsprocesser och system

Verksamhetsomrade: VO akut
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Process/system Status Atgéardsplan (vid rod fiarg)
1 | Registrering i kassa
2 | Triage/Prioritering enl RETTS
3 | Initial l1akarbedémning
4 | Utredning/behandling
5 | Inldaggningsbeslut
6 | Bedémning och féljsamhet till NEWS2
och 3tgéardstrappa
7 | Utskrivning till vardavdelning eller hem Fungerar sa lange det finns
vardplatser
8 | Vard av utlokaliserade patienter
9
10
11
12
Forklarin

fungerar

arbete pagar, hinder finns

arbete ej pdbérjat p.g.a. hinder, arbete ej paborijat




Bilaga 2. Tabell vardavvikelser, synpunkter och klagomal - exempel

Verksamhetsomrade: VO Akut
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Typ (t ex. Antal
vardavvikelser) | aktuellt ar

Antal Ovrig info Kommentarer

foregaende ar

Vardavvikelse 200 129
43 29
SoK via 1177
TOT=55 TOT=83
PaN-klagomal varav Varav
NA=13 NA=20
AKM=42 AKM=63
LOF 1 8 Kan tillkomma fler

fér 2023 da risk
finns att alla inte
ar handlagda pga
lI&nga handlagg-
ningstider pd LOF

Handlagda vardavvikelser 2023

Klassificering orsak

Risk= 71
Tillbud=69
Negativ hiandelse=25

TOT=165

Behandling/omvardnad=18
Utredning/bedomning/diagnos=44
IT/teknik/MT=2

Regelverk/juridik=2

Tillgdnglighet=26
Dokumentation/informationséverforing=47
Likemedel=8

Bemotande=5

Hot och vald=1

Externa avvikelser, har ej HandelseVis=9
Laboratoriediagnostik=3




