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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 saker 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 siakerhetskultur, adekvat kunskap och kompetens och patienten som
medskapare. Dessutom har fem nationella fokusomraden valts ut vilka ligger som grund for
innehallet i mallen for patientsikerhetsberittelsen (se dven i figur):

e Oka kunskap om intriffade vardskador

o Tillforlitliga och 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 infraffade

och beredskap

tydlig styrning

Patienten  fAXe el -
som med- for saker vérd al -
® Tillférlitliga
och sakra

lérande och system och
utveckling processer

Saker vard
har och nu

Killa:
Socialstyrelsen “"Nationell handlingsplan for 6kad patientsidkerhet i hilso- 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

Efter pandemiaren kan verksamheten fokusera pa att driva utveckling i form av kvalitet-
och patientsiakerhetsarbete. Deltagandet i studien, Magnet4Europa i kombination med ett
tidigare strategiskt arbete att vara en attraktiv arbetsgivare har lett till manga forbattringar
for att skapa en verksamhet med struktur och bra grund. Trots reducering av hyrpersonal
och hog omsittning bland sjukskoterskor ar bemanningsnyckeltalen enligt plan. Andelen
inhyrda sjukskoterskor har minskat fran ca 14 % till 2 % av personalkostnaden pa
verksamhetsomradet under 2023. Tidigare fokus pé att skapa team med farre patienter per
sjukskoterska har hallits for att forbattra arbetsmiljon och patientsikerheten.

Under 2023 kan vi se ett storre engagemang i medarbetardrivna forbattringar och
avdelningarna har forbattringstavlor. I och med Magnet bildades en ny ledningsstruktur
gillande omvardnad, ett delat ledarskap mellan omvardad som leds av chefsjukskoterska
och chefstrukturer som leds av verksamhetschefen. Magnet omvardnad ar ett team som
leds av chefsjukskoterskan som arbetar med evidensbaserade rutiner och
forbattringsprojekt och lokala Magnet team som arbetar med att se till att standarder
uppratthalls och driver forbattringsarbete pa avdelningarna. Varje avdelning planeras att ha
en omvardnadsledare, en sjukskoterska med magisterexamen och en vardledande
underskoterska. En framgangsfaktor ar samsyn och samverkan mellan chefer och
vardavdelningarna.

En fallskadeforebyggande grupp inom geriatriken inklusive strokeavdelningen har startats
gjort ett omfattande arbete for att minska fall. Dock ses en underrapportering av avvikelser
sd en del i arbetet har varit att 6ka rapporteringen. Gruppen far alla avvikelser och arbetar

med standarder for att motverka fall hos patienterna.

Gallande patientsidkerhetskulturen sa tas avvikelser pa allvar och brister dtgardas
kontinuerligt. Allvarliga avvikelser dras i ledningsgruppen och identifierade risker fors ut till
medarbetarna via personal-TV, arbetsplatstraffar och veckobrev.

Vid inforandet av nya metoder gors alltid riskanalyser for att bedoma patientsidkerhets-
risker, vara vaksam pa och atgarda identifierade risker.
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GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

Engagerad ledning och tydlig styrning

'8 Engcfgerud
Overgripande mal och strategier ledning och

tydlig styrning
Verksamhetsomradets mal for kvalitets- och patientsidkerhetsarbetet ar 5
att skapa medarbetardrivna forbattringsarbeten utifran gemensamma

och specifika kvalitetsindikatorer, avvikelser, synpunkter och klagomal.

En verksamhetsplan tas fram av verksamhetsomradets ledningsgrupp och
resultaten foljs upp genom manadsrapporter och i sa kallade MUM,
manadsuppfoljningsmoten.

Verksamhetsomradets omvardnadsparametrar foljs upp genom egenkontroller,
kontinuerliga datauttag fran patientdata, enkater och observationer. Kvalitet och
patientsidkerhet ar en staende punkt pa agendan pa ledningsgruppsmotena. Varje manad
redovisas kvalitetsrapporter for virdenhetscheferna.

Grundlaggande forutsattningar for en siker vard inom verksamhetsomradet ar:

e En god bemanning. Bemanning med egen personal for att uppratthalla standarder
och kunna leverera vard av hog kvalitet.

e En verksamhetsplan med mal och aktiviteter for att sikerstilla leverans av
kvalitetsresultat.

e En patientsdkerhetskultur som byggs av chefer som uppmuntrar till att skriva
avvikelser som tas med i forbattringsarbetet.

e Att ledningsgruppens operativa mote har plats pa agendan for avvikelser.

e Att hindelseanalyser utfors vid avvikelser av allvarligare dignitet som lett till
vardskada eller riskerat en vardskada.

o Att sakerstilla att det finns kompetens och resurser for att genomfora
héandelseanalyser.

e Att riskanalyser gors vid inforandet av nya metoder, apparater eller i vissa fall
material.

Organisation och ansvar

Verksamhetsomradet bestar av 9 vardavdelningar inom omradena kirurgi, ortopedi, urologi,
medicin, geriatrik och palliativ vard. Verksamhetsomradets ledningsgrupp bestar av
verksamhetschef, bitr verksamhetschef, vardenhetschefer fran avdelningarna, verksamhets-
utvecklare och verksamhetschefssekreterare.

Overgripande ansvar for kvaliteten har verksamhetschefen. Ansvaret delegeras till
vardenhetschef pa respektive avdelning. Verksamhetsutvecklare tar fram overgripande
underlag samt rapporterar resultat enligt avtal pa uppdrag av verksamhetschef.

Rapportering av mal och resultat skall under aret ske kontinuerlig pa den egna enheten
samt i verksamhetsomradets ledningsgrupp. Ansvaret for uppfoljning har verksamhetschef



6 (17)

och vardenhetschefer. Resultat och atgarder formedlas pa planeringsdagar, forbattrings-
tavlor, arbetsplatstraffar och samverkansméten.

Verksamhetsomréadets huvudprocesser inom kvalitet utgors av omvardnad.

For en siker vardkedja kriavs samarbete mellan de olika interna och externa vardenheter pa
sjukhuset. Externa vardenheter pa sjukhuset ar bland annat, mottagningar, akutmottagning,
Intensivvardsavdelning och ASTH.

Ett ndra samarbete sker mellan resurs och process, dvs mellan VO Vards ledning och de
medicinska processerna, i stort sett alla forbattringsarbeten gors i samverkan. I sjukhusets
operativa utskott, OU, sker veckomoten dar agendan ar operativa flodesfragor, som
planering av vardplatser och forbattringar drivs som ar relaterade till patientflodet.

En god sikerhetskultur
Verksamhetsomradet arbetar kontinuerligt med att alla medarbetare 4 m \ Ek :"'“d.
skall kunna identifiera risker inom de olika omvardnadsomréadena. u o

Risker och andra omstandigheter som kan komma att paverka
patientsidkerheten skall kunna diskuteras och tas upp i olika forum pa
enheterna.

Patienter riskbedoms vid inskrivning till avdelningarna utifréan, trycksar, underniring, fall,
urinretention och anmalningspliktiga resistenta bakterier. Under aret har avdelningarna
arbetat med Grona korset for att kunna identifiera risker och handelser. Grona korset har
varit mycket uppskattat av medarbetarna och gett forbattrade kvalitetsresultat och
forbattrad vard. Flera egenkontroller har for ovan namnda omraden har genomforts for att
belysa risker och skapa atgiarder for att forhindra negativa konsekvenser.

Vid allvarligare handelser som skall utredas mer foérdjupat kontaktas patient och eventuellt
anhoriga vid behov. Patienten ges da mojlighet att delta i analysen och intervjuas. Patienten
kontaktas dven for att fi information om réttigheter och mojligheter att kontakta
Inspektionen for vird och omsorg (IVO) samt Landstingens Omsesidige Forsdkringsbolag
(LOF). Aven medarbetarna kontaktas sa snart som mojligt for att kunna ges mojlighet att fa
stod vid en allvarlig handelse.

Att personalen rapporterar och skriver avvikelser ar en av grunderna i det forbattringsarbete
som utvecklas inom omradet. Avvikelser som rapporteras i avvikelsesystemet Handelsevis
rapporteras till nirmsta chef. Verksamhetschefen laser dagligen inkomna avvikelser inom
hela verksamhetsomradet for att upptacka brister. Upprepade eller allvarligare avvikelser
tas upp pa ledningsgruppsmotet som ett observandum och stiallningstagande till
forbattringsarbete.

Ledningsgruppens forbattringstavla tas upp pa varje mote. Dar tas avvikelser, synpunkter
fran andra VO upp samt forbattringsforslag, handelseanalyser dras nar det ar relevant for
gruppen. Forbattringsaktiviteter drivs sedan av medlemmar i gruppen. Tanken ar att sprida
det arbetssattet med forbattringsarbete nedat i verksamhetsomradet dar malet ar att alla
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avdelningar ska ha ett fungerande forbattringsarbete som drivs av medarbetarna.
Arbetsittet har givit ett forbattrat resultat i HSE, Hallbart Sikerhets Engagemang.
Resultaten fran medarbetarenkiten, Héllbart Sikerhets Engagemang (HSE) redovisas i
verksamhetsomradets ledningsgrupp och chefssjukskoterskorna redovisar respektive
avdelnings enkitsvar. Fran &r 2021, 2022 och 2023 har det 6vergripande resultatet for HSE-index
okat fran 71 till 76 (Sodertilje sjukhus ar 2023, 76).

Hur vél sté Blj asta =] HSE (Hallbart Sékerhets
HSE Index (
Engagemang)?
2023 2022 ORG Agﬁ?
E 4% Win ehefs chef ger forutsattningar for att bedriva en siker vard
2 23 36 DI e 38 33 100%
Pa min arbetsplats Iar vi 0ss av det som fungerar bra
19% 2E 2 DTG 1 30 40 100%
Pa min arbetsplats agerar vi alitid utifran de risker vi ser
e 2 “ DS a0 3e 39 9o%
Pa min arbetsplats genomfors alltid forbattringar efter negativa handelser
39 36 38 9%
2022 ORG Jag pétalar nar jag tror négot &r pa vag att ga fel
75 76 2 35 I ae aa 4a 9%
Jag végar prata om mina misstag
22l 32 IS a3 44 44 oe%
38% Jag blir alltid bra bem@tt pa min arbetsplats nar jag behgver hjalp
RN 3 I 42 42 42 e
- Pa min arbetsplats har vi ett val fungerande samarbete med andra verksamheter
m1m2 3 m4mb o) 23 “ DS 40 38 39 %
Pa min arbetsplats anpassar vi arbetet 4 att sakerheten bevaras nar forutsattningarna
forandras
kK 2 42 DT 39 37 38 9T
. o
Bild 1. HSE-Index VO Vérd 2023
HME — Overgripande resultat
HME Index HME Motivation Motivation Ledarskap
HAR HAR
2023 2022 ORG gyt Min narmaste chef visar uppskattning for mina 2023 2022 ORG  squT
Mitt arbéte kanns meningsfulll arbetsnsatser
ne 2% 45 44 45 100% [ O a0 IS 0 40 41 W%
Min narmaste chaf visar fortroenda for mig som
Jag lar mig nytt och utvecklas | mitt arbete medarbetare

4 12 M DS 13 39 42 0% [ ] 2 SN 43 42 44w
X Win narma: 40 chef ger mig forutsattningar att ta ansvar
Jag ser fram emot att g 1l mitt arbete mitt arbete

oo 3 D 41 39 41 100% i+ ) 0 DS 43 42 43 0%
.5
HME Styrning Styrning Férklaring
AR
. 2023 2022 ORG  pgqiy Har redovisas de nio delfragorna | HME pa skala 1-5 och medelvarde

Jag i insatt | min arbetaplats mAl o i e stanel

3 7 S i+ 2 +3 wow | redovisaslil hoger om respektive siapo

Min arbetsplats ml fofs upp och utvarderas pé eft bra st Som det aven stér pé foregdende sida: Om ni har resullat pé

o

| A . . 39 38 37 e delfragorna men saknar HME-index beror det pa att HME-index

g vt vad som forvintas av mig | mitt rbets (uppgifer. kraver att alla respondsnter besvarat alla nio HME-fragar, medan

25 2 TN 45 44 45 100% redovisning av delfragorna var for sig inte kraver detta. (Detta ar
SKR's regler for redavisning. )

Bild 2. HME-Overgripande resultat VO Vérd 2023

En stor utmaning for verksamhetsomradet har varit att behélla personal. Vilket ar av stor
betydelse for den patientsakerhetskultur som héller pa att byggas inom verksamhets-
omradet. Under aret har alla nyanstillda kunnat fa introduktion via Kliniskt
Traningscentrum (KTC). Antalet introduktionsdagar for nyanstillda pa KTC har okat fran
fem halvdagar till fem heldagar.

Ett omvardnadsnatverk for omvardnadsledare/steg-5 sjukskoterskor eller annan av
chefssjukskoterskan utsedd har implementerats under aret, omvardnadsnatverket har
kallats Magnet — Omvardnad.

Verksamhetsomradet arbetar for en tillitskultur dar patientsiakerheten ska kunna diskuteras
oppet pa enheten. Ett klimat dar det 4r mgjligt att uppméarksamma varandra pa brister och
utveckla varden for en okad patientsdkerhet. Under 2023 har Tillitsprogrammet erbjudits
hela verksamhetsomradet.
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Adekvat kunskap och kompetens

Utbildning inom verksamhetsomradets kirnomraden ar standigt aktuellt '
béde for nyanstillda och anstidllda som arbetat ldngre tid. Framforallt

ovas och utbildas personalen i tekniska fardigheter pa sjukhusets KTC, o
Kliniskt Traningscentrum. Utbildning sker dven i samband med ks ach
introduktion pa den egna enheten. Introduktionsprogram finns pa alla
avdelningar.

- '~
=

kompetens

Extra stor vikt 1aggs pa att ha en bemanning pa arbetspassen med god kompetens.
Bemanningsassistenter finns till samtliga avdelningar. P4 Bemanningsresursen arbetar
sjukskoterskor med god kompetens som kan fordelas pa avdelningar vid behov. Malet for
Bemanningsresursen ar att ha sjukskoterskor motsvarande 15 tjanster anstdllda. Under
2023 anstilldes 9 sjukskoterskor med varierande tjanstgoringsgrad, medan 4
sjukskoterskor avslutade sina tjanster. I slutet pa december var 12 tillsvidareanstillda
sjukskoterskor motsvarande 11 heltider, och 6 timanstallda sjukskoterskor motsvarande 2,5
heltider. Totalt arbetar 18 sjukskoterskor som utgor 13,5 heltider inom
Bemanningsresursen.

P4 alla avdelningar finns en forbattringstavla som skall anviandas for en 6kad
patientsdkerhet. Chefer och omvardnadsnatverket har utbildats i att skapa forutsattningar
och driva forbattringsarbeten pa den egna enheten.
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Patienten som medskapare

Synpunkter och klagomal tas tillvara genom att medarbetarna ar lyhorda
och uppmarksamma pa patienternas asikter vid varje mote i varden.
Patienterna har forutom den dagliga kontakten med vardpersonalen
flera olika satt att kontakta varden. Genom 1177s e-tjanster kan
patienten lamna synpunkter direkt till verksamhetschef och respektive
avdelning.

Patientenkéaten for 2023 visar att patienter pa geriatriken upplever varden inom alla
dimensioner som mindre bra jamfort med ovriga verksamhetsomraden. Utbildningsinsatser
i palliativ vard har erbjudits medarbetare under aret. Under 2024 kommer
utbildningsinsatser i palliativ vard att fortsiatta och smarta i livets slut inom de geriatriska
avdelningarna blir en specifik indikator.

Dimensionspoang

]

@Hemecsmzryck
o

&) Tillganglighet %:\\\ (B emotionelte stéd

| i \|
@ Information och

" @ Delaktighet och
kunskap \\\\\ // involvering

\
cé(omn itet och @R spekt och

koordinering bemotande

VO Internmedicin 2023 - VO Geriatrik @ 2021-VOKOU @ 2021-VO Internmedicin @ 2021

Bild 3. Dimensionspoéng fran patientenkiten &r 2021 och 2023, férdelat pa Geriatrik, internmedicin och kirurgi-urologi och
ortopedi.

Patienter och/eller anhoriga erbjuds att delta vid hiandelseanalyser och
verksamhetsomradet stravar efter att 6ka andelen patientmedverkan aven i
forbattringsarbeten. Nolltolerans for daligt bemdétande géller pa alla avdelningar.
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AGERA FOR SAKER VARD

Verksamhetsomréadet har flera processomraden som standigt ar aktuella.
Det finns ett behov att stirka egenkontrollen av omvardnadsomraden
som inte innefattas av obligatoriska kvalitetsindikatorer som redovisas
till exempelvis Halso- och Sjukvardsforvaltningen och
Smittskyddslédkare.

En stor del av befintliga kvalitetsindikatorerna for
verksamhetsomradet bestar riskbedomningar patienten och skapa en
atgardsplan for att minska riskerna. Det finns ett behov fran enheterna
att skapa mer forstaelse kring kvalitetsindikatorerna och de handlingsprogram som finns for
respektive omrade. Detta gors genom utbildning pa respektive enhet, vid inskolning, genom
omvardnadsledare eller annan utsedd person.

Trycksar akutsomatik (kontinuerlig mdatning)

2023 2022 2021
Andel riskbedomda 90% 89 % 89 %
Andel med aktivitetsplan 69% 59 % 53 %
Andel trycksér grad 2-4 0,5% 0,41 % 0,53%

Trycksar geriatrik (kontinuerlig matning)

2023 2022 2021
Andel riskbedomda 99 % 99 % 98 %
Andel riskpatienter med aktivitetsplan 95 % 87 % 80 %
Risker 6verforda till nésta virdgivare 94 % 98 % 87 %

Fall akutsomatik (kontinuerlig mdtning)

2023 2022 2021
Andel riskbedomda 85 % 79 % 78 %
Andel riskpatienter med aktivitetsplan 85 % 76 % 69 %

Fall geriatrik (kontinuerlig mdtning)

2023 2022 2021
Andel riskbedéomda 99 % 98 % 98 %
Andel riskpatienter med aktivitetsplan 97 % 95 % 84 %
Risker overforda till nésta vardgivare 97 % 98 % 91 %

Urinretention akutsomatik (kontinuerlig matning)

2023 2022 2021
Andel riskbedomda 85 % 86 % 86 %

Nutrition akutsomatik (kontinuerlig matning)

2023 2022 2021
Andel riskbedomda 80 % 77 % 78 %

Nutrition geriatrik (kontinuerlig mdatning)

2023 2022 2021
Andel riskbedomda 97 % 95 % 95 %
Andel riskpatienter med aktivitetsplan 96 % 91% 87 %

Risker 6verforda till nésta vardgivare 95 % 96 % 78 %
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Konklusion

Flera kvalitetsindikatorer visar pa forbattrade resultat och resultat som ar likvardiga med
tidigare ar. Andelen risker 6verforda till nasta patient avseende trycksar hamnade under
malnivan. Andelen riskpatienter med ordinerade atgirder i aktivitetsplan 6kade inom flera
omraden. Geriatriken har forbattrat resultaten inom flera omraden.

Anmalningspliktiga resistenta bakterier akutsomatik (MRSA,
Punktprevalensmdtning)

2023 2022 2021

Andel riskbedémda och korrekt

o, o,
provtagna enligt handlingsprogram 93 % 77 % 69 %

Genom Grona Korset har resultaten for indikatorn nétt 6ver malnivan som ar 80 %. Flera
atgarder andra atgarder har ocksa vidtagits, bland annat journalgranskningar, information
till medarbetarna och lathundar for provtagning. Under foljande ar blir indikatorn
kontinuerlig och uppfoljning kommer att ske manadsvis.

Basala hygienrutiner och kldadregler
2023 2022 2021

Andel enheter som mitt BHK en géng

0, 0, o,
per halvér med resultat 6ver 80 % e 100 % 100 %

90 % av verksamhetsomradet enheter klarade mélet. En avdelning nddde inte mélnivan
under hosten trots upprepade matningar. Hog personalomsattning tros vara en bidragande
faktor.

Verksamhetsomradet foljer 4ven “akutflodet” och deltar i forbattringsarbeten som paverkar
”door-to-door-tiden”. Ca 70% av patienterna som tas emot fran akuten anlander till
vardavdelningen inom 60 minuter efter att patientens rapporterats som inlaggningsklar pa
akuten.

Uppfoljning av NEWS2 och kunskaperna kring atgiardstrappan kommer att féljas under

2023. Ett sjukhusovergripande arbete har paborjats under 2023. Flera hiandelseanalyser
pekar fortsatt pa brister kring hur NEWS2 har anvants, foljsamheten till ordination och

vilka atgarder som satts in.
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Oka kunskap om intriiffade vardskador for liirande och forbittringar

Avvikelser
Vardavvikelser, hindelseanalyser och Lex Maria ’I
Ar Antal rapporterade avvikelser T

2021 426 %
2022 407
2023 539 -

Antal vardavvikelser ar 2023
Verksamhetsomrade Vard

Laboratoriediagnostik

Externa avvikelser, har ej HindelseVis
Patientolycksfall

Bemoétande

Ovintat dodsfall

Vérdhygien

Likemedel
Dokumentation/informationsoverforing
Tillganglighet

Regelverk/juridik

IT/teknik/MT
Utredning/bedémning/diagnos

Behandling/omvardnad

o

50 100 150 200

Bild 4. Antal vardavvikelser for verksamhetsomride Vérd ar 2023

Antalet patientolycksfall och fall ar verksamhetsomradet storsta avvikelseomrade. Under
aret har den fallpreventiva arbetsgruppen arbetat med statistik, registrering av avvikelser
och innehall i avvikelserna samt ansvarsomraden och vem gor vad. Ett falllpreventivt
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% pa tva
avdelningar.

Verksamhetsomradet andra stora omraden ar omvardnad/behandling och dokumentation.
Bristande dokumentationen lyfts dven fram i handelseanalyser som ett problemomrade.
Magnet omvardnad med omvardnadsledande sjukskoterskor och de sa kallade
avdelningsspecifika magnetteamen arbetar med att 6ka kunskaper och forstéaelse kring
omvardnad och dokumentation. Journalgranskning och omvardnadsronder utfors av dessa
arbetsgrupper.

Under 2023 har tva medarbetare gatt kurs i NITHA, hindelseanalyser for att se till att det
finns kunskap och resurser att utreda allvarliga avvikelser. Idag finns tre medarbetare som
kan genomfora handelseanalyser.
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Klagomal och synpunkter

Klagomal och synpunkter som kommer till verksamhetsomradet via 1177, patientvigledare,
PaN, IVO tas emot av verksamhetschef och fordelas till respektive chef for svar eller
besvaras direkt.

Arenden 2022 | 2023
Inspektion for Vard och Omsorg 9 9
Patientndmnden 3 6
LOF 0 2
Externa vardgivare 16 7
Ovriga avvikelser, exempelvis via mail 2 0

Vid klagomal och hiandelseanalysen har foljande forbattringsomraden identifierats,
omvardnadsdokumentation, trycksarsforebyggande atgarder, kunskap om NEWS och vard i
livets slutskede.

Tillforlitliga och séikra system och processer

Risker och riskmedvetenhet ’\
Riskomrﬁden TiIIFarIingzch sikra

system och processer

Identifierade risker: ¥ *
e Risk for brister i riskbedomning -
Risk for brister i NEWS2
Risk for brister i l1ikemedelshantering
Risk for bristande rondchecklista
Risk for bristande omvardnadsrunda
Risk for brister i palliativ vard/vard i livets slutskede

Risker for bristande omvardnadsdokumentation
Risk for felhantering av infarter

Siaker vard hér och nu
e Omvardnadsronder for att sikerstilla god vard.

Avvikelsehantering lett till sakrare lakemedelshantering

Utbildning i palliativ vard pagar under 2023 och 2024

Forbattrad introduktion for nyanstallda.

Okat chefernas riskmedvetenhet i patientsikerhetsarbetet

Anslag pa tv-apparater personalrum

Fallforebyggande grupp

Uppmanat medarbetarna att skriva avvikelserapporter

Verksamhetsutvecklare och omvardnadsledare har dragit handelseanalyser pa

avdelningar

Horsammat anhorigas och patienters syn pa varden.

e Forbittrat bemanning for att forbattra arbetsmiljon och patientsikerheten pa
avdelning.

e KAD-utbildning via KTC.
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e En avdelning deltar i kateter projekt for att minska kateterrelaterade uvi och
blasoverfyllnad.

o Involverat sjukhusets apotekare for att 0ka sakerheten vid lakemedelshanteringen,
tex tagit fram spadningsscheman, uppmarkning av hyllor

Internt larande och identifiering av kunskapsbrister.

Under aret har vi identifierat att nya sjukskoterskor behover starka kunskapen i
lakemedelshanteringen. Det har ocksé identifierats brister i palliativ vard och vard i livets slutskede.
Utbildning har skett via KTC och genom verksamhetsomradet.

Medarbetarna uppmanas till att skriva avvikelser pa uppmarksammade brister i varden.
Kannedom om hindelseanalyser och riskanalyser ges till regelbundet till personalen.

En engagerad ledning och avsatta resurser for att arbeta med patientsikerheten ar
verksamhetsomradets framgangsfaktorer

De driftstopplador som implementerades under 2022 har uppdaterats och nytt material har
tillkommit. Uppdatering av driftstoppladan gors tva ganger under aret och laggs in i arshjulet.
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MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

VO Vird har en verksamhetsplan dar alla mal for verksamheten ar siffersatta och aktiviteter
for att nd malen finns formulerade. Denna bryts sedan ner pa avdelningsniva dar man tar
fram egna aktiviteter for att nd mal. Under 2024 kommer en ny sjukhusovergripande mall
for verksamhetsplanen att tas fram.

Malet ar att fortsatta att skapa en patientsidkerhetskultur dar medvetenhet om att varje
skriven avvikelse ar en majlig forbattring och att alla i organisationen ar viktiga for att bidra
till en patient sakrare vard. Strategierna ar att uppmana till att skriva avvikelser och se
mojliga forbattringar. Varje chef har som mal att inrétta ett systematiskt medarbetardrivet
forbattringsarbete. Chefen behover vara viagvisare och ledningsgruppen kan vara en forebild
i arbetssittet. Aterkoppling av avvikelser ir viktigt som en del i att stimulera till
patientsakerhetsarbetet.

Under aret har flera hindelseanalyser genomforts och malet r att involvera fler
medarbetare i att delta och sa smaningom lira sig att leda analyser. Utvecklingen behovs i
att redovisa analyser och att folja upp atgarder behovs.

For att uppratthalla kvalitet (da realtidsdata saknas) kravs tid for att journalgranska vilket
dock gors pa flera enheter.

Stort fokus ligger under aret pa att standardisera omvardnadsdokumentationen som ar en
nodvandighet for att fa ut kvalitetsdata ur journalen och strava efter realtidsdata.

VO Viard inkluderas i studien Magnet4Europa, dar stort fokus ligger pa
omvardnadsprofessionen, kompetens, ledarskap och arbetsmilj6 ar grundpelare i
Magnetmodellen. Studien innebar bl. a att en GAP-analys gors och det kommer att ge en
“draghjalp” i arbetet med att bli en attraktiv arbetsplats dar sjukskoterskor vill jobba och
stanna kvar, dar det ocksa finns interna karridarmdgjligheter. Framforallt gagnar modellen
patienten i form av en forbattrad omvardnad.

For underskaoterskor finns en roll att soka, vardledande underskoterska, syftet med rollen ar
att skola in nya kollegor och att arbeta med forbattringsarbeten. Malet ar att ha en
vardledande underskoterska per avdelning och minst en steg-5
sjukskoterska/omvardnadsledare. Idag finns sju steg 5 sjukskoterskor inom VO Vard.
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Bilaga 1. Tabell for arbetsprocesser och system

Verksamhetsomrade:

Process/system 2023 Status | Atgirdsplan (vid réd firg)
Risk for bristande patientsdkerhet
1| Risk for bristande kunskaper av Forpatt_r ing av dokumentation
o . . L Utbildning av personal
omvardnadens riskbedomningar Gré
réna korset
2 | Risk for bristande kunskaper i Fallpreventiv grupp
fallprevention Planerat Al-projekt I fallprevention
3 | Risk for bristande foéljsamhet av Grona korset
handlingsprogram géllande Fokusmanad I &rshjul
Anmadlningspliktiga resistenta bakterier Hjalpmedel fér bedémning
4 | Risk for bristande omvardnads- Dokumentationsgrupp samt Magnet-
dokumentation Omvardnad
5 | Risk for brister i lakemedelshanteringen Utbildning for nyanstallda via KTC
av nyanstallda
6 | Risk for bristande foljsamhet av rutin Journalgranskning av specifik
NEWS?2. indikator per enhet
7 | Risk for bristande kunskaper kring Utbildning av Medicinsk teknik
medicinsk teknik
8 | Risk for bristande fo6ljsamhet av Uppféljning i ledningsgrupp samt
omvardnadsrundor - SEUPP Magnetteam.
9 c 1 e . . Utbildning via KTC.
Risk for felhantering av infarter. Efterlevnadskontroll av PVK och KAD
10 | Risk for bristande foljsamhet till Uppf6ljning via ledningsgrupp och
rondchecklista VEC. Samarbete med MLA.
Forklarin

fungerar

arbete pagar, hinder finns

arbete ej paborjat p.g.a. hinder, arbete ej pabérijat
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Bilaga 2. Tabell vardavvikelser, synpunkter och klagomal- exempel

Verksamhetsomrade:

Typ (tex. Antal Antal Ovrig info Kommentarer
vardavvikelser) | aktuellt | féregaende
ar ar
° . Varav 486 handlagda pa

1 | Vardavvikeler 539 407 den egna enheten
2 VO 9 9
3 PaN 6 3
4 LOF 2 0
5 Externa 7 16
6 Ovriga 0 2




