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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 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 patientsikerhet: 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 patientsdkerhetsberittelsen:

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
medvefenhet om intréffade

och beredskap vardskador

Starka Tillfrlitiga
analys, och sckra
larande och system och

processer

Saker vard
hér och nu

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

Sodertalje sjukhus kvalitets- och patientsakerhetsberattelse beskriver det intensiva arbete som
bedrivits under aret. Vi presenterar sjukhusets resultat, analyser och atgiarder inom kvalitets- och
patientsdkerhet. Respektive verksamhetsomrade redovisas i separata bilagor vilka kompletterar
denna sjukhusovergripande rapport. Verksamheten bedrivs i enlighet med var vardegrund
Patienten forst, Varje medarbetare gor skillnad, Engagemang for helheten, Kvalitet.

Ledning och styrning

Sjukhusets ledning och styrning har genomgétt forandringar under 2024 da ett nytt koncept for
styrning och ledning beslutats. Detta beskriver framfor allt vilka fora som ska finnas for samarbete
over verksamhetsgranser samt hur arbetet ska bedrivas malinriktat, strukturerat och genom ett
grundliaggande regelverk som skapar systematik i arbetet. Implementeringen av detta har inletts
under 2024 men kommer fortga under 2025. Sjukhusets ledningssystem for patientsiakerhet och
kvalitet har granskats och ett ssmmanfattande ramverk har tagits fram.

Patientsakerhetskultur

Sjukhuset har arbetat med patientsikerhetskulturens atta dimensioner.
Patientsidkerhetsutbildningar har genomforts for ett flertal medarbetargrupper, till exempel
verksamhetschefer. Multiprofessionell verksamhetsoverskridande workshop avseende
patientsakerhetskultur har hallits.

Kunskap och kompetens

Utbildningar i kvalitet och patientsidkerhet har hallits pé alla nivder inom sjukhuset. Fler
medarbetare har utbildats i metoden hiandelseanalys. Kompetensutveckling som bidrar till siker
vard ar prioriterat med flera genomforda aktiviteter. Sjukhusets deltagande i Magnet4Europe-
studien har bidragit till tydligare strukturer for omvardnadskvalitet och omvardnadskompetens,
vilket stiarker patientsdkerheten. Strukturer for arbete inom nationella kunskapsstyrningen med
personcentrerade standardiserade vardférlopp har fortydligats ytterligare. Visualisering av vard
och kvalitetsdata har férbattrats med nya IT-system.

Patienten som medskapare

Bland annat har dialogmé6ten med patientforeningar startats inom ramen for God och Nara vard.
I arbetet med utskrivningsprocessen ar utgangspunkten personcentrerad vard med patientens
behov i fokus, dar forstarkt utskrivning ar en del i detta. Patienters och narstaendes involvering i
handelseanalysarbetet har fortydligats.

De viktigaste atgarderna for Sodertalje sjukhus 2025 ar att

e slutféra implementering av koncept for styrning och ledning med stiarkt deltagande fran
olika medarbetargrupper

e utveckla det systematiska arbetet avseende vara storsta vardskadeomraden

e utbilda fler medarbetare i metoden hindelseanalys med starkare representation fran alla
professioner
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underlatta teambaserat medarbetardrivet forbattringsarbete

forbattra forutsattningar for patientmedverkan

implementera kloka kliniska val och minska lagvardevard

forenkla vigen till ratt kunskapsstod och aktuella rutiner och riktlinjer
forbattra visualisering och uppfoljning av kvalitets-, patientsidkerhets- och
forbattringsarbete

starka patientsiakerhetskulturen genom proaktivt arbete med bland annat fler riskanalyser
vidareutveckla samverkan med kommunerna och primarvarden i naromradet
fortsatta implementering av kompetensstegar

starka STS strategiska satsningar inom kompetensutveckling

starka sjukhusets forméga att bedriva vard i kris och katastrof
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Grundlaggande forutsattningar for saker vard

Engagerad ledning och tydlig styrning ——
ledning och
tydlig styrning

Overgripande mal och strategier

Sodertilje sjukhus vardegrund ar ”Patienten forst, Varje medarbetare

gor skillnad, Engagemang for helheten och Kvalitet” och utgor en ﬁ{&}
viktig bas for kvalitets- och patientsakerhetsarbetet. Sjukhusets

verksamhetsplan innehaller ocksa verksamhetsstrategin for de

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

malen som virldens lander har antagit for en hallbar utveckling, dar

sjukhuset utifran sitt uppdrag och ansvarsomrade har mgjlighet att bidra.

Utifran de mal, indikatorer och uppdrag som aldggs sjukhuset fran regionens olika instanser
upprittas en verksamhetsplan dar samtliga indikatorer med angivna maélnivaer ingar. Mal och
indikatorer bryts ner till respektive verksamhet, for en tydlig och lankad styrning internt inom
sjukhuset. Verksamhetsplan faststills arligen, dar framgar malomraden samt vilka aktiviteter som
planeras for att uppna dessa. Verksamhetsplanen tas fram for rapportering till namnd likval som
for sjukhus- och verksamhetsspecifik niva.

Progress i aktiviteterna samt uppfyllnad av malen {6ljs upp regelbundet vid moten i sjukhusets
ledningsgrupp samt vid verkstallande direktors manatliga uppfoljningar med berérda
verksamhetschefer. Dar redovisas resultat och vidtagna atgarder for att nd maluppfyllelse. I
ledningens uppgifter ingar ocksa att skapa forutsattningar genom att stodja chefer och
medarbetare med metoder och verktyg for uppfoljning och forbattringsarbete.

Sjukhusets sjukhusovergripande riktlinje Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete och
patientsdkerhet beskriver ansvar, roller, rutiner och arbetssitt for patientsdkerhetsarbetet.

Under 2024 har arbete med tydligare och mer lattillganglig uppfoljning av sjukhusets resultat
inletts i och med inférande av visualiseringsverktyget QlikSense. Detta arbete kommer fortga under
2025.

Organisation och ansvar

Verkstillande direktor ar ytterst ansvarig for all verksamhet inom sjukhuset och har stéd i arbetet
med kvalitet, kunskapsstyrning och patientsikerhet 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.

Under 2024 antog sjukhuset ett nytt koncept for styrning och ledning. Syftet var att fa ett val
fungerade forum dar arbetet sker malinriktat, strukturerat och i enlighet med ett grundlaggande
regelverk som skapar systematik i arbetet. Sjukhusets ledningsgrupp formulerar grunduppdraget
for respektive forum. Varje ar definieras en arsplan for det kommande aret. Kommittéer hanterar
fragor som inbegriper flera verksamhetsomraden.
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Sjukhusdire kit /5 G
m
Kommitta Kommitta [ ——
Patientsdkerhet - Komaité Obligatoriska
S m e— virhm

Kommitté for patientsiakerhet och kvalitet har i uppdrag att samordna och leda sjukhusets arbete
for god och siker vard. Arbetet bedrivs i utskott som rapporterar till kommittén. Under aret
paborjades arbetet med att formulera uppdrag och tillsatta ordforande i dessa utskott. Nar
konceptet ar driftsatt ska det finnas utskott for 6vergripande fragor som patientinvolvering,
patientsakerhet och kvalitet, likval som utskott specialiserade pa de stora patientskadeomradena.

Utskotten ska samla bred kompetens for sjukhusets verksamhetsomraden och professioner och har
som uppdrag att se till att sjukhuset skapar forutsattningar for god och patientsdkervard inom
respektive uppdragsomrade. Det gors genom att utskottet héller sig uppdaterat inom omrédet, ser
till att rutiner och sjukhusovergripande riktlinjer finns och foljer upp foljsamhet, utfall, risker och
avvikelser. Dessa utskott kommer att ersitta tidigare rad och grupperingar.

Samverkan for att forebygga vardskador

Internt pa sjukhuset sker samverkan mellan de processorienterade och resursorienterade
verksamhetsomréadena pa flera nivaer. Bland annat leder cheflikare virdberedningen, dar samtliga
verksamhetsomradeschefer och chefsjukskoterska ingéar och bereder gemensamma fragor. Den nya
stodjande organisationen for styrning och ledning, med kommittéer och utskott beskrivna ovan,
ska ytterligare stodja sjukhusintern samverkan.

Cheflikare och chefsjukskoterska ingér i regionala och nationella natverk avseende patientsidkerhet
och kvalitet och kan pa si satt samverka med vardgrannar och andra intressenter. De deltar ocksa i
veckovisa avstimningsméten med foretradare fran sjukhuset och representanter for Vardhygien
Stockholm.

Sjukhusets utskrivningsteam har regelbundna moten med foretradare for kommun och
primarvard.

Fler exempel pd samverkansarbete framgar av respektive verksamhetsomrades
patientsdkerhetsberittelse, bifogade som bilagor till detta dokument. Till exempel har
verksamheterna representanter i regionens kunskapsstyrningsorganisation (RPO) och i regionala
och nationella natverk.

Informationssikerhet

Arbetet med informationssiakerhet sker enligt Region Stockholms styrande dokument, Policy for
verksamhetsskydd och Riktlinjer for informationssdkerhet, baserat pa standarderna i SS-ISO/IEC
27000-serien. Aktiviteterna for informationssiakerhet framgar i den arliga handlingsplanen och
arshjulet, som ar en del av det systematiska informationssékerhetsarbetet.
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Sjukhuset anvander regionens fastslagna process (Compliance-processen) for att genomfora
riskbedomningar av sjukhusets mest kritiska IT-system och verksamheter men dven innan
inforande av nya informationsbehandlande system. Dessutom kravstills potentiella leverantorer
utifran Region Stockholms informationssakerhetskrav i upphandlingsprocessen.

Under 2024 gjordes det GAP-analyser pa tre skyddsvarda IT-system och tva verksamheter, med
dokumenterade atgarder och riskanalyser. Det gjordes dven APT- genomgangar som ar kopplade
till verksamhets-compliance. Det gjordes dven behorighetskontroller pa de tre skyddsvarda IT-
systemen. Alla risker ar riskbedomda i RSA:n med atgardsplaner och arlig revision.

Intranitet har uppdaterats med information som ar riktad till bland annat chefer och medarbetare.
APT-material togs fram med uppmaning att inféra informationssidkerhet som en punkt pa APT.

Broschyren "Ténk sidkert, Agera smart”, som ar riktad till medarbetare,

r&mw 1 togs fram i samband med informationssikerhetsménaden. Statistik pa
 Informationssikerhet antalet genomforda DISA-utbildningar har f6ljts upp.
Tank sikert

Agera smart

I samarbete med HR och Kommunikation har
informationssakerhetsaspekter lyfts fram tydligare i introduktionen vid
nyanstallning, men dven under anstillningen.

b
Vidare har samverkan med Region Stockholm CERT (regionens
r - funktion for it-sakerhetsrelaterade hot och handelser) har starkts for
s att lattare identifiera sarbarheter i dels systemen men dven ute hos
o u-sill verksamheterna.

.

I Regionledningskontorets arsuppfoljning av informationssakerhetsarbetet for 2024 nadde
sjukhusets 92 procent av de uppsatta malen, vilket ar 6ver det regionala méalvardet 9o procent och
en 0kning med hela 28 procent fran 2023.

Stralsikerhetsarbete
(se separat Stralsakerhetsbokslut 2024)

En god sakerhetskultur

’m\ En god

En grundlaggande forutsattning for séker vard ar en god LMY ’“tﬁlr:‘u‘:"'
patientsikerhetskultur, vilket skapas av gemensamma attityder och u
varderingar i kombination med hur man arbetar. Ett matt pa
siakerhetskulturen dr mitning av hallbart sikerhetsengagemang, vilket
ingér i den arliga regionsgemensamma mitningen enligt nedan.

I patientsidkerhetskulturtrappan identifieras atta dimensioner:
1. oOvergripande kvalitetsengagemang

prioritering av patientsakerhet

benédgenhet att rapportera handelser

avvikelsehantering

larande organisation

kommunikation av patientsdkerhetsfragor

patientsdkerhet och arbetsmiljo

utbildning och traning kring patientsakerhet.

I
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Hur sjukhuset arbetat med dimensionerna framgér under respektive avsnitt for fokusomrade
nedan. Overgripande har fokus under 2024 f6r dimensionerna 6vergripande kvalitetsengagemang
och prioritering av patientsidkerhet varit att se 6ver styrning och ledning och tydliggérande av
ansvar for helheten enligt ovan. For att underlitta kvalitets- och patientsiakerhetsarbetet har en
oversyn av ledningssystemet gjorts. Patientsakerhet och kvalitet ar staende punkter pa agendan for
sjukhusledningen, dar saval cheflakare som chefsjukskoterska ingar.

Avseende larande organisation har en hel del arbete utforts inom ramen for Magnet4Europe-
studien som beskrivs nedan. Arbete for att bredda tillimpningen av det medarbetardrivna
strukturerade forbattringsarbete som etablerats inom denna studie till fler verksamheter och
professioner kommer fortga under 2025.

I dimensionen kommunikation av patientsikerhetsfragor finns sedan flera ar en rutin for att
utforda handelseanalyser presenteras for medarbetargrupperna, bland annat genom Morbidity —
och Mortality konferenser. Sedan januari 2024 publiceras alla inskickade Lex Maria-drenden pa
intranatet for okat larande. Multiprofessionellt mote for kliniskt verksamma ledare, Team for
sdker vard, ar etablerat med atta moten per ar med olika patientsidkerhetsteman.

Sambandet mellan arbetsmilj6 och patientsikerhet har lyfts fram tydligare, bland annat genom en
ny sjukhusgemensam riskbedomningsrutin med integrerad analys av risker avseende saval
arbetsmiljo som patientsdkerhet. Sjukhuset arbetar 4ven med Grona korset — ett verktyg for att
systematiskt lyfta arbetsmiljo och patientsdkerhetsfragor i medarbetargruppen i realtid.

Aktiviteter kring dimensionen utbildning och trining kring patientsékerhet bestod under 2024 dels
av praktisk traning och utbildning via sjukhusets Kliniska Traningscentrum (KTC), dels av
teoretisk utbildning i form av introduktionsutbildningar for samtliga medarbetare. De gavs dven
riktade utbildningar for olika grupper (se nedan, avsnitt Adekvat kunskap och kompetens).

Verksamhetschefer och verksamhetsutvecklare har under 2024 genomgatt gemensam
patientsdkerhetsutbildning som utgétt frin Socialstyrelsens framtagna utbildningsmal. Workshop
avseende patientsdkerhetskultur och negativa handelser med utgéngspunkt fran Socialstyrelsens
och Cheflakarnatverkets material har hallits for kliniskt verksamma ledare. Under 2025 kommer
denna workshop att hallas ute pa enheterna.

For mer exempel pa vad som har gjorts pa sjukhuset under 2024, se VO bilagor.

Hallbart Sikerhetsengagemang (HSE)

Sedan manga ar ingar Hallbart Sdkerhetsengagemang (HSE), bestaende av elva
regionsgemensamma fragor avseende sakerhetskultur, i den arliga medarbetarenkéten. HSE-
fragorna besvaras av medarbetare som har direkt eller indirekt patientkontakt. Svaren finns
redovisade pa enhetsniva, verksamhetsniva samt sjukhusniva. Forutom de separata fragorna
skapas dven ett index-viarde som ger mojlighet att f6lja resultaten over tid.

HSE-index uppgick ar 2024 till 75. Detta index visar smé variationer mellan aren och ligger i niva
med regionens ovriga verksamheter. Index dr med andra ord ett trubbigt instrument for utveckling
och utviardering men delfrdgornas resultat kan anviandas som utgéngspunkt for dialog och
forbattringsarbete. Sjukhusets resultat f0ljs upp i ledningsgruppen. Varje verksamhet foljer upp
sina resultat och gor handlingsplaner.

Att stiarka sdkerhetskulturen i en organisation ar ett 1angsiktigt och komplext arbete som innefattar
flera viktiga aspekter, bdde inom arbetsmiljé och inom patientsikerhet. Resultat av
handlingsplaner och atgirder &ar svara att se fran ar till ar i matningen.
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2024 2023
Min chefs chef ger féruts&tiningar for att bedriva en saker vard
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Pa min arbetsplats erbjuder vi patienter att vara delaktiga i vart patientsakerhetsarbete
s % % D 35 3s
Adekvat kunskap och kompetens
Bemanning och kompetensforsorjning ar av yttersta vikt for att kunna Sl
bedriva patientsiker vard. Sjukhuset har under aret arbetat hart med att ‘w-
. . . =
oka andelen egenanstillda medarbetare och minska antalet konsulter. «—

Att ha en stabil fast personalgrupp ar positivt for en god
patientsidkerhetskultur och ett vilfungerande teamarbete. Gladjande nog
s har detta fokuserade arbete fallit mycket vl ut med mycket hog andel
kvarstannande, sjuknande sjuktal och minskande 6vertidstimmar.

Adekvat
kunskap och
kompetens

For att uppratthalla en god sdkerhetskultur och forbattringskultur ar det viktigt att alla
medarbetare far en allmén kunskap som bas. Det giller bdde kunskap om de lagar och regelverk
som styr vardens kvalitet och sdkerhet, och hur sjukhuset systematiskt arbetar med dessa fragor.
Anpassade forelasningar inom omradet patientsdkerhet och kvalitet ges av avdelning PSK till
riktade grupper — chefer, lakare och vardpersonal — inom ramen for deras introduktioner.
Darutover ingar amnet i sjukhusgemensamma tvarprofessionella méten — Teamet for sdker vard —
samt temadagar for vardpersonal som ges i storre format i sjukhusets aula.

Yrkeskompetens for siker vard ges pa KTC
Sjukhusets Kliniska Traningscentrum (KTC) ar organisatoriskt en del av avdelning PSK och starkt
integrerat i det systematiska patientsakerhetsarbete for att mota upp verksamheternas behov av
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savil teoretisk kunskap som fardighets- och teamtrining, i syfte att uppratthélla en god och siker
vard. Utbudet baseras pa evidensbaserad kunskap, riktlinjer och vardprogram och ska ses som ett
komplement till inskolning och utbildning som ges pa respektive verksamhetsomrade.

Introduktionskurser ges med jaimna intervaller och under aret deltog cirka 200 underskoterskor,
sjukskoterskor och ldkare i sina respektive program med dmnen som patientsidkerhet och kvalitet,
vardhygien, akut omhandertagande, lakemedel och dokumentation. Darutéver har tva
terminslanga val utviarderade program for nyutexaminerade sjukskoterskor genomforts med cirka
30 deltagare. Under 2025 kommer “nyex-programmet” att bli ettarigt och ett utokat program for
underskoterskor kommer att startas.

KTC medverkar aktivt for en kvalitetssikrad kompetensutveckling for sjukhusets medarbetare.
Négra av arets insatser var kurser for underskoterskor inom utvalda omvardnadsatgiarder. Medel
fran Omstillningsfonden mojliggjorde en riktad insats inom kunskapsomradet urinkateter (KAD),
vilket innebar att 200 underskoterskor nu ar delegerade. 2025—2026 kommer en liknande insats
pa omradet syrgashantering.

Andra insatser beror traning dar nya tekniker anvinds, till exempel VR-utbildning inom hot och
vald samt simulering av virdavdelningsarbete. Forutom fysiska och digitala kurser pd KTC
uppmarksammas nationella fokusdagar med oppna foreldsningar for samtliga medarbetare i
sjukhusets aula. Under aret arrangerades Alla hjartans dag, Handhygiendagen,
Patientsdkerhetsdagen samt Trycksarsdagen. Dessa event ar arligen dterkommande.

En ny terminslang utbildning och diplomering av sjukhusets 35 hygienombud genomférdes med
kursansvariga fran sjukhusets hygiengrupp, i samarbete med Vardhygien. Kursen inneholl teori,
praktik och examination. Efter kursen erhéll deltagarna diplom och skylt, vilket skapade
kompetenta och stolta hygienombud.

Séder-tglje Siukfws

Hjdrtlungrdddning (HLR)

Under 2024 har malet 70 procent HLR-utbildad personal pa sjukhuset uppnétts. Bakom siffrorna
ligger systematiskt arbete som leds av sjukhusets HLR-koordinator. Sjukhuset har i dag cirka 50
instruktorer inom de HLR-discipliner som ar relevanta for uppdraget och dessa instruktorer
utbildar kollegor pa de egna enheterna. Via KTC kompletteras dessutom med centrala utbildningar
inom alla HLR-discipliner, for att siakerstilla att utbildningsmalet nds. Sammanlagt har KTC
utbildat 150 medarbetare i grund- och repetitionsutbildningar under aret. Darutéver har 14 nya S-
HLR instruktorer utbildats.
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Teamtrdning

Under aret har interprofessionella teamoévningar 6kat och bade kliniskt verksamma ldkare och
sjukskoterskor samt studenter har tranat akuta situationer tillsammans. "Larmet gar” ar traning i
verklig vardmiljo med syfte att hoja verklighetsforankringen och trana i ratt miljo. Traningen har
genomforts pa flera vardavdelningar och har varit uppskattad. "Larmet gar” har genomforts framst
pa enheter med manga hjartstopp men dven pa enheter dir avvikelser har identifierat brister i
arbetssatt. Simuleringskompetensen ar generellt stor pa sjukhuset.

Forlossningen tranar regelbundet hela teamet kring den fodande kvinnan i formatet Concept for
Patient Simulation (CEPS). Simuleringarna syftar till att f6lja de medicinska riktlinjerna och att
optimera patientomhéandertagande genom fokus pa teamarbete och ledarskap. Aven
akutmottagningen och intensivvardsavdelningen har fokuserat pa teamtraning i olika
verksamhetsanpassade utbildningskoncept.

Magnetmodellen — for en siker omvardnad

2024 avslutades den EU-finansierade studien Magnet4Europe som Sodertilje sjukhus var en del av
sedan 2022. Sodertilje sjukhus deltog i studien som ett av tre svenska sjukhus, tillsammans med
ett 60-tal andra sjukhus fran Europa. Det 6vergripande syftet med projektet var att utvardera
effekten av sjukhusens arbete med magnetmodellen pa sjukskoterskors och lakares mentala halsa
och vilbefinnande. Sjukhusets deltagande har letts av chefsjukskoterskan och har inneburit dels ett
forbattringsarbete inom verksamhetsomrade Vard med magnetmodellen som princip, dels en
enkitstudie till kliniskt verksamma lidkare och sjukskoterskor om deras upplevda arbetsmiljo och
arbetssituation. Studien innebar dven att Sodertalje sjukhus fick tilldelat ett Magnet-certifierat
sjukhus i USA for stéd och erfarenhetsutbyten: Summa Health Ohio, USA.

Magnetmodellen och magnetcertifierade sjukhus har funnits sedan 1990-talet med ursprung i
USA. Magnetmodellen beror framst omvardnadsprofessionen och dess kompetens, ledarskap och
arbetsmiljo. Aven teamet och det interprofessionella samarbetet lyfts fram som viktiga. Studier
visar att magnetsjukhus lyckas rekrytera och behélla sjukskoterskor i storre grad dn andra sjukhus,
med 6kad omvardnadskvalitet och patientnojdhet som f6ljd.

En kartlaggning-gapanalys, likt en magnetcertifiering, genomfordes initialt och aktiviteter
identifierades inom fyra huvudomraden:

e stirkt ledarskap inom omvardnad

e standarder for siker vard

¢ kompetensutveckling och karriarvagar

e Okat stod till nyutexaminerade sjukskoterskor.

Nagra resultat

En mingd forbattringar har genomforts under studietiden inom omvéardnadsorganisation,
evidensbaserade arbetssatt och kvalitet, fraimst inom Verksamhetsomrade Vard (VO Véard), dar
studien haft sitt storsta fokus. Ett exempel 4r magnetteam bestaende av sjukskoterskor och
underskoéterskor pa vardavdelningar som systematiskt utvecklar omvardnaden och sédkerstéller att
standarder fungerar. Ett annat exempel ar ett natverk for evidensbaserad omvardnad, bestaende av
sjukskoterskor och barnmorskor med omvardnadsledande tjanster (kompetenstege 5-7). Dessutom
genomforde 20 sjukskoterskor och barnmorskor en uppdragsutbildning pa Karolinska Institutet i
evidensbaserad omvardnad under hosten. Ett ramverk for omvardnad — Fundamentals of Care —
har introducerats med stod av forskare och arbete med brett inférande péagar.

Tydligaste resultaten finns att hdmta inom rekryteringslaget av sjukskoterskor inom VO Vard som
forbattrats betydligt samt i det stora engagemanget och stoltheten bland de som deltagit i
Sodertalje sjukhus resa mot att bli mer "magnetisk”. Studien ar nu avslutad men intresset att
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fortsatta ar stort, bland annat har verksamhetsomrade Akut genomfort egen gapanalys med
aktiviteter och andra verksamheter foljer efter. Intresset har dven visat sig genom flertalet
forfragningar om studiebesok, foredrag och konferenser. Fortsatt arbete med magnetmodellen
finns med i sjukhusets verksamhetsplan for 2025.

o summa
N7 Health
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Patienten som medskapare

Patienten
Sodertélje sjukhus verksamhetsstrategi Agenda 2027 anger som ett langsiktigt  Eulis

mal att vi ska bedriva en personcentrerad vird med sammanhallna vardforlopp, e
dar vi stravar efter hog delaktighet, trygghet och egenansvar fran patienterna.
Bade individens hilsa och sjukdom ska vara i fokus i patientmotet.

Patienters och narstaendes involvering i hindelseanalysarbetet har fortydligats och
lyfts fram som fokusfraga under aret diar deras input och forbattringsforslag varderats hogt.

Inom ramen for God och Ndra vard har dialogméten hallits med patientforeningar och
pensiondrsforeningar och i utskrivningsprocessen ar utgdngspunkten personcentrerad vard (se
nedan).

De synpunkter och klagomal som patienter och narstaende framfor till verksamheten muntligt, via
1177 och patientndmnden, ar en vardefull killa till forbattringar av verksamheten. Detta beskrivs
narmare under kapitel Starka analys, larande och utveckling.

Sjukhuset kommer under 2025 arbeta vidare med att skapa battre forutsattningar for
patientinvolvering pa alla nivaer, i savil det kliniska patientmoétet som i forbattrings- och
utvecklingsarbetet inom ramen for utskott patientinvolvering.

God och Niira vard

I syfte att bidra till forflyttningen mot god och néra vard har styrgrupp god och nara vard
Sodertilje bildats. Deltagare i styrgruppen ar Sodertélje sjukhus, Sodertilje kommun och SLSO
primarvard samt psykiatri. Malbild for styrgruppen ar “att tillsammans kunna ge en god och néra
vard och omsorg dar medborgaren befinner sig”. En gemensam lokal samverkansoverenskommelse
for Sodertilje ar framtagen och ska gilla 2024—2030.
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Det dvergripande malet med samverkan mellan regionen
och kommunema ar ocksa malet for handlingsplanen.

. Somlos vard
Den enskilde ska fa en god, Shosss
sémlds och personcentrerad e
vard och omsorg, samt att Kostnadsefikti Personcentrerad
befolkningens halsa ska e och ooy, JYord uch sy
forbattras. e by gt

Det ska ske pa ett samordnat,
jamlikt och kostnadseffektivt satt
fér invanarna i Stockholms l&n.

Utskrivningsprocessen

Sjukhusets utskrivningsteam arbetar med att sprida kunskap om utskrivningsprocessen och
etablera vilfungerande samverkansformer och gemensamma 6verenskommelser mellan alla
aktorer som ar involverade i utskrivningsprocessen. Detta for att oka forstaelsen for hela
vardkedjans betydelse for en effektiv, sdker och trygg 6vergang mellan slutenvarden och hemmet
for en personcentrerad vard. Ett samverkansprojekt ar forstarkt utskrivning (FU) for skora aldre
som startade 5 mars 2024.

Patientnojdhet
Nationella Patientenkiten (NPE) ger oss viktig information om hur patienter och narstaende
upplever och uppfattar varden fran ett kundperspektiv. Trots relativt 1aga svarsfrekvenser och
ldnga intervaller mellan mitningarna (vartannat ar) bidrar det till vardefull information och
indikatorer pa forbattringsomraden. Under hosten 2024 skickades enkiter till patienter som
besokt landets akutmottagningar och narakutmottagningar. Nedan foljer en kort summering av
sjukhusets resultat av patienters upplevelse av varden, i jamforelse med foregdende matning 2022:
o Bittre helhetsresultat har uppnatts pa samtliga dimensioner, bade pa narakuten och
akuten.
¢ Informationen har forbattrats och arbetet med information om vantetider pa TV-skarmar
har gett effekt.
e Vintetiderna upplevs som kortare, vilket stimmer vil 6verens med de forbattrade
ledtiderna pa akuten.
¢ Bemotandet upplevs battre, vilket tolkas som ett resultat av flertalet aktiviteter som
genomforts inom ramen for verksamhetens nolltolerans mot déligt bemotande.
¢ Smiartlindring upplevs nagot bittre, men ytterligare fokus behévs och en
smartlindringsstrategi ar framtagen i verksamhetsplanen for 2025.

Flera avdelningar och mottagningar har ocksa egna matningar dar patienten skannar en QR-kod
for att delta och ge sina synpunkter. Ett beslut har tagits om automatiserade enkater via 1177 till
samtliga patienter och arbete med att hitta en tekniskt saker 16sning dar akutsjukhusen i
Stockholm kan inga pagar. Detta ska implementeras under 2025.
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Agera for saker vard

Sodertilje sjukhus foljer kontinuerligt upp verksamhetens kvalitet och patientsidkerhet.
Egenkontroller gors i forsta hand inom verksamheten genom uppfoljning av avvikelser, klagomal
och utfall i kvalitetsindikatorer och kvalitetsregister samt genom journalgensomgangar och
valideringar. Detta f6ljs sedan upp vid manadsvisa uppfoljningsmoten (MUM) med vd, cheflidkare,
HR-direktor och ekonomidirektor. Patientsdkerhetsberattelse och kvalitetsutfall f6ljs darutover
regelbundet upp av sjukhusets ledningsgrupp, styrelse och av bestillarna Hélso- och
sjukvardsforvaltningen.

Varje ar skapas en verksamhetsplan med mal for bland annat kvalitet och patientsidkerhet. Kopplat
till detta skapas aktiviteter for att nd malen. Darefter anpassas de till enhetsniva for att
aktiviteterna ska bli sd konkreta som mojligt.

Utforligare beskrivning av de verktyg som sjukhuset anvander samt vad som f6ljs upp, nar
uppfoljning sker samt vem som utfor uppfoljningen, beskrivs i Ledningssystem systematiskt
kualitetsarbete och patientsdkerhet.

Oka kunskap om intriffade vardskador for lirande och forbittringar

Genom identifiering, utredning och 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 atgirder och prioritering av insatser.

Oka kunskap om
intréffade vardskador

Har varden varit siker z

Antal rapporterade vardavvikelser 2024 “

2000

Rapporteringsbendgenheten av virdavvikelser
fortsatter att 6ka under 2024 med cirka 20
procent efter en tillfallig minskning under
pandemiaren. Detta ar fortsatt glidjande da
rapportering av avvikelser ar en forutsattning
for att kunna arbeta med risker och larande. I
en god patientsakerhetskultur bor
rapporteringsbenagenheten vara hog.
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Fordelning avvikelsetyp, avvikelser handlagda 2024

Avvikelser Antal Andel Antal Andel
handlagda 2024 2024 2023 2023

Risk 681 40 % 448 37 %

Tillbud 598 36 % 418 34 %

Negativ 404 24 % 350 20 %

hiandelse

Totalt 1683 1216

Vid analys av de avvikelser som hanterades under 2024 har andelen som berodde pa en risk okat
jamfort med tidigare ar, vilket 4r mycket gladjande. Att risker rapporteras i hogre utstrackning
tyder pé en mer proaktiv och forbattrad patientsakerhetskultur.

Vanligaste orsaksomradena i vardavvikelser pa Sodertilje sjukhus 2024

Klassificering/orsaksomrade (av handliggare) ar Vilka som ar de vanligaste
2024 forekommande orsaksomradena

Behandling/omvardnad 460 har legat konstant OCh foljer i

Dokumentation/informationséverféring 276 Stort.set(t Sar?ma. monster som
hos 6vriga vardgivare.

Utredning/bedémning/diagnos 255

Patientolycksfall 216

Lakemedel 173

Arbete pagér med att siakra processerna for att minska riskerna inom dessa orsaksomraden, vilket
beskrivs nedan i avsnittet Siker vard hdr och nu. De storsta patientsikerhetsriskerna inom
respektive verksamhetsomrade framgar av VO bilagorna.

Hindelseanalyser

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

Under 2024 har 19 hindelseanalyser genomforts och slutforts jamfort med 17 stycken under 2023.

Av dessa 19 hiandelseanalyser har 11 stycken lett till anmaélan till Inspektionen for vard och omsorg
(IVO) enligt Lex Maria. Antalet anmalningar enligt Lex Maria ar vasentligen oforandrat jamfort
med 2023 (12 stycken).

Exempel pa hindelser som har anmailts till IVO enligt Lex Maria 2024:
e Patient utvecklade trycksar

e Felordination av morfin
e Forsenad diagnos brustet magsar

Att sé stor andel som 11 av 19 hindelseanalyser har lett till en Lex Maria-anmalan kan tyda p& att
troskeln for att initiera hindelseanalyser fortfarande ar ndgot hog. Under aret har en ny fortydligad
rutin avseende handelseanalysarbetet pa sjukhuset tagits fram. Den ska tydliggora roller och
ansvar i arbetet for att sdkerstilla en jamnare kvalitet och ett gemensamt arbetssitt pa sjukhuset.
Malet ar att fa kortare handlaggningstid fran handelse till slutférd handelseanalys. Sjukhuset har
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tyvarr fortfarande for 1anga handliaggningstider, framfor allt pa grund av brist pa medarbetare
utbildade i metoden. Under aret har likares involvering i arbetet med handelseanalyser 6kat.
Sjukhuset har dock fortsatt endast ett fatal lakare med utbildning och erfarenhet av
handelseanalysmetoden, vilket ska forbattras under 2025.

Under 2024 har sjukhusets uppfoljning av att faststillda atgardsplaner foljs fortydligats och
starkts.

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

Tillforlitliga och sidkra system och processer

I stort sett paverkar alla sjukhusets arbetsprocesser patientsidkerhet och
kvalitet, antingen direkt eller indirekt, exempelvis arbetsmiljons system och processer
paverkan pa patientsakerhet. Mal och matetal foljs i styrkort som .‘ *
bevakas pa alla nivaer, fran verksamhetsomradesniva till

sjukhusledning, styrelse och dgare. Aktiviteter och forbattringsarbeten ar “

Tillfrlitliga och sékra

framtagna for att sakerstilla maluppfyllelse.

Sjukhuset ar vl representerat i regionala forum, sdsom i kunskapsstyrningens olika Regionala
Programomraden (RPO) och Regionala Arbetsgrupper (RAG), vilket beskrivs under avsnittet om
samverkan i denna text samt i VO-bilagor Verksamhetsomradeschefen for anestesi ar ordférande i
RPO, chefsjukskoterskan ar vardsakkunnig inom RPO Anestesi IVA, och chefldkaren ar ledamot i
den regionala samverkansgruppen for patientsikerhet. Genom dessa niatverk har sjukhuset en god
forankring och kinnedom om regionala riktlinjer, vardprogram och rutiner.

Sjukhuset implementerar ett flertal personcentrerade sammanhéllna vardférlopp (PSVF), vilket ar
en del av den nationella kunskapsstyrningen. Vardforloppsarbetet leds av utsedda styrgrupper och
avrapporterar framsteg till virdberedning sjukhusledning varje tertial.

Systematiken i arbetet, roller och ansvar framgéar av Ledningssystem systematiskt kvalitetsarbete
och patientsdkerhet, som ar fortydligat under 2024.
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Urval av processer och system

Process/system Kommentar

Personcentrerade sammanhéllna vardforlopp (PSVF) Verksamhetsovergripande arbete. Foljs av styrgrupp samt
rapporteras till sjukhusledning. Exempel sepsis, stroke,
nydebuterad hjartsvikt, vard i livets slutskede

Saker ladkemedelshantering — ny tjainst med utlimning | Smartkiten ar framtagna i samrad med operatorer och

av smartkit till nyopererade patienter infoér hemgang farmaceuter och finns i flera varianter utifrén ingrepp.
Process 6vervakas och foljs upp av ldkemedelsrad som leds
av sjukhusapotekaren.

Beslut om livsuppehéllande behandling Forbattrat resultat da detta varit ett fokusomréde och
sjukhusspecifik kvalitetsindikator. Palliativt rad inrattat

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

Antibiotika anvindning STRAMA-grupp ar inrattad, arbete pagar Foljer arbetet med
validering av infektionsverktyget

NRFit- Inférande av internationell standard for sikra Implementering har genomforts i samverkan med Region
kopplingar av neuraxiala kopplingar (epidural, spinal, | Stockholm for en siaker 6vergadng under samma tidsperiod.
lumbalpunktion). Minskar risken for férvaxlingar Lokalt foljs process upp av avdelning PSK och sjukhusets
Smirtenhet.

Saker vard har och nu

3

Saker vard
hér och nu

a0p
(]

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

Riskomraden

Négra av de patientsdkerhetsrisker vi ser ar vl kinda och hanteras
genom mitning av forekomst, forbattringsatgarder och uppfoljning. Det
ror vardrelaterade infektioner (VRI), trycksar, undernaring, fall och ladkemedel. Dessutom ser vi
risker i form av diagnostiska fel och brister i f6ljsamhet till nationella och regionala vardprogram.
De hanteras bland annat genom arbete med personcentrerade sammanhéllna vardforlopp och
standardiserade vardforlopp, utbildning och falldiskussioner.

Ytterligare risker ar otydligheter nar patienten ska vardas pa hogre vardnivier samt 6vergangar
mellan vardnivéer. Slutligen ar risker med utlokaliserade patienter och 6verbelastningssituationer
péa sjukhuset uppmarksammade, vilket har lett till att en sjukhusévergripande, partsgemensam
riskanalys genomforts for att forbattra bade patientsikerhet och arbetsmiljo. Rutiner for att
hantera ovanstaende risker har fortydligats men arbetet kommer fortgé dven under 2025.
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Exempel pa genomforda eller pagiende riskanalyser:
¢ enheten for Logopedi genomfort riskbedomningar avseende risker vid akut omstyrning av
personal fran 6ppenvard till slutenvard
e riskbedomning akut brist pa RingerAcetat
e riskanalys 6verbelastning pa sjukhuset — partsgemensam slutfort arbete under 2024
e Oppnande av akutvardsavdelning (AVA)
e start av Sodertilje Sjukhus Hemma — ny vardform som startas 2025

Vardrelaterade infektioner (VRI)

Forekomsten av vardrelaterade infektioner (VRI) for hela sjukhuset var 4,0 procent, vilket dr en
liten 6kning jamfort med 2023 (3,6 procent), fordelat pa 3,0 procent for akutsomatiska
avdelningar inklusive BB/Forlossning och 9,7 procent for geriatriska avdelningar. Resultaten ligger
under regionens mal for akutsomatisk vard (mindre dn 4,2 procent) och visar att sjukhusets
systematiska forebyggande arbete har effekt.

Uppfoljning av VRI baseras pa kontinuerlig matning via Infektionsverktyget (IV), ett nationellt IT-
stod for att dokumentera, lagra och visa information om VRI och antibiotikaanvandning. IV ar
kopplat till TakeCare for korrekt registrering, och underlaget anviands som stod vid planerade
aktiviteter for att minska VRI.

Riskminimerande Gtgdrder:

Sjukhuset fortsatter det kontinuerliga arbetet med forbéttrande aktiviteter och insatser for att
minska forekomsten av VRI, daribland tatt samarbete med Vardhygien Stockholm, aktiva
hygienombud samt flertalet utbildningar inom vardhygienomradet.

Under aret utokades samarbetet med Strama Stockholm, och den lokala Strama-gruppen fick stod i
sitt arbete med valideringar av registreringar i Infektionsverktyget (IV), vilket 6kade till 699
valideringar, mer dn en fordubbling jamfort med 2023. Valideringarna identifierade
felregistreringar av VRI och SFI i samband med antibiotikaordination, och orsaken ansags vara att
definitionen for VRI enligt IV inte varit tillrackligt kind. Under 2025 planeras utokat samarbete
med Karolinska sjukhusets infektionskonsulter, som kan stodja arbetet mot VRI och ritt val av
antibiotika med hjilp av, bland annat, 6kat antal antibiotikaronder.

Samtliga introduktionsutbildningar som ges till ldkare, AT-ldkare, sjukskoterskor och
underskoterskor har vardhygien pa schemat. KAD-utbildning, PVK-utbildning och stiddutbildning
samt certifieringsutbildning av hygienombuden genomfors kontinuerligt.

Punktprevalensmitning for basala hygienrutiner och kladregler utfors pa samtliga avdelningar pa
sjukhuset tva ganger per ar. Egenkontroll {6r PVK med genombrottsmetoden har inforts pa
vardavdelningarna. Aven dokumentationsgruppen dir kliniska sjukskéterskor deltar har haft fokus
pa att kvalitetssidkra registreringarna genom att anvianda in- och utfarter i matvarden (i TakeCare).

Trycksar

Sjukhuset arbetar enligt regionalt vardprogram "Trycksar — forebyggande atgarder och
behandling” och sedan 2023 rapporteras endast resultat fran kontinuerlig métning via TakeCare
till HSF. Tidigare har fokus varit andel riskbedomda/insatta atgiarder, men fran 2024 rapporteras i
stillet andel patienter som forvarvat trycksar (kategori 2-4) under véardtillfallet vilket var 0,15
procent. Kvinnor har fler trycksar 4n mén, bade vid arets och foregidende ars métning. Antalet
patienter med tryckséar dr lagt i forhallande till tidigare punktprevalensmétningar (PPM). Darfor
genomfordes under hosten en PPM som visade pa 3,7 procent trycksar vid tillfallet for matningen.
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Riskminimerande Gtgdrder:

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.

En ny metod for att hyra vaxeltrycksmadrasser implementerades under aret. Metoden ger
mojlighet att kunna erbjuda ratt madrass till riskpatienter snabbare.

Sargruppen har under aret haft regelbundna moéten for saransvariga pa avdelningarna. Ett
vandschema har tagits fram och en rutin fo6r sar har paborjats.

Dokumentationsgruppen fortsitter att arbeta med dokumentation avseende trycksar.
Internationella Trycksarsdagen uppmairksammas alltid i november, och sjukhusets sirombud och
andra intresserade erbjuds utbildningsinsatser samt visning av sarbehandlingsprodukter pa KTC.
Aktiviteten ar valbesokt och popular.

Underniring

Risk for underniring mats kontinuerligt via Take Care som andel riskbedémda inneliggande
patienter. Andelen riskbedomda patienter var 85 procent inom akutsomatiken och 95 procent
inom geriatriken, bada resultaten i linje med foregdende ar.

Riskminimerande atgdrder:

Arbetet med att forbattra patienternas nutrition i syfte att forebygga underniring
kraver dels ett standardiserat arbetssatt, dels ett gott teamarbete med de involverade
professionerna.

Nutritionsutbildning av dietist och logoped ingar numer i den obligatoriska introduktionen for
nyanstilld omvardnadspersonal. Méltidens kvalitet och miljo paverkar patienters lust och vilja att
ata och darfor ar dessa aspekter aven viktiga for att minimera risk for undernaring.

IDDSI - ett internationellt klassificeringssystem for konsistensbestamning vid
sviljningssvarigheter — infordes under hosten och implementering med utbildningsinsatser
fortsatter under 2025.

Ett nytt matkoncept, dar patienterna far storre majlighet att bade vilja vilken mat som serveras
och vid vilken tidpunkt, introduceras under forsta kvartalet 2025.

Fallskador

Andel fall registreras kontinuerligt via TakeCare och ar en ny kvalitetsindikator till HSF. Det totala
antalet fall for helaret blev 326 patienter (2,9 procent) férdelat pa 242 patienter utan skada och 84
patienter med skada. Antalet fall ar hogre for méan an kvinnor.

Riskminimerande Gtgdrder:

Omvardnadsronder — SEUPP — ar implementerat som arbetssatt for att sdkra patientens miljo i
vardrummet och bland annat minska risken for fall. Foljsamheten till SEUPP har markbart
forbattrats genom vardavdelningarnas systematiska arbete med Grona Korset som egenkontroll.

En tvarprofessionell fallpreventiv grupp har under aret arbetat med en fallpreventiv vecka
tillsammans med nérliggande kommuner (Sodertilje, Salem och Nykvarn) och tagit fram
utbildningsmaterial samt utformat en patientbroschyr for traning i hemmet. Den fallpreventiva
gruppen kommer att fortsitta sitt arbete med ett lokalt tillagg till Vardhandbokens rutin for fall och
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fallprevention. Tillsammans med dokumentationsgruppen kommer en journalmall specifikt for
fallincidenter att utarbetas.

Ett fallpreventivt projekt med artificiell intelligens och 6vervakning genomfordes 2023 med positiv
effekt pa minskning av antalet fall. Under projektet minskade antalet fall med 57 procent pa tva
vardavdelningar. Projektet resulterade dels i ett regiongemensamt beslut att upphandla system for
Al-fallovervakning, dels i "publikens pris” pa Regionen Stockholms Patientsdkerhetsdag.

Likemedel

Under aret har Likemedelsenheten bidragit till fortsatt utveckling av viktiga processer for en siker
lakemedelsforsorjning och hantering. Exempel pa detta ar beredskapslager for lakemedel; 6kad
lakemedelstillgang pa sjukhuset genom optimering av lagernivaer samt bevakning av aktuella
restsituationer och sjukhusovergripande licenser samt viatskevagnar for alla enheter for att 6ka
tillgdngen till vatskor pa enheten. Samtliga forbattringar forvintas att leda till ytterligare robusthet
inom likemedelsforsorjningen. Detta arbete underlittade hanteringen av akut leverensstérning
inom vatskebehandling hosten 2024.

Konceptet med sallanforrad fortsatter att utvecklas och under aret startades ytterligare ett
sallanforrad pa geriatriken, geografiskt placerat nara och med anpassat innehall for geriatriska
patienter. Sallanforraden har visad pa goda effekter for att 6ka sakerheten inom
lakemedelsforsorjningen samt paverkar kassationen i positiv riktning enligt nedan.
Likemedelsenhetens kontinuerliga arbete med att optimera lagerhéllningen for likemedel och
sdllanforradets optimering visar dven goda resultat pa Kassationsmitning for oanvianda ldkemedel.
Under 2024 kasserades lakemedel till ett varde av 600 tusen kronor, vilket dr en sinkning med
200 tusen kronor jamfért med aren innan.

Lakemedelsradet med representanter fran samtliga kliniska verksamheter och sjukhusapotekaren
hanterar 6vergripande fragor som beror lakemedel och lakemedelshantering. Moten med
lakemedelsansvariga sjukskoterskor samt regelbundna utskick som ror hantering av 1akemedel har
genomforts. Laikemedelsenheten deltar i flera av sjukhusets utbildningar dar saker
lakemedelshantering ingar.

Lakemedelsenhetens farmaceuter arbetar aven med regionala uppdrag for Slutenvardsdos och
Beredskapslager. Sjukhusapotekaren representerar sjukhuset och/eller Regionen i olika
upphandlingar, ar sjukhusets representant i Strama Stockholm slutenvard och dven adjungerade
ledamot i Region Stockholms likemedelskommitté. Under 2024 genomfordes dven
informationskampanj infor inforandet av den nationella l1akemedelslistan (NLL)
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Resultat 2024:
e Foljsamheten till Kloka listan ar fortsatt god, 6ver 80 procent for recept.

e Foljsamheten till upphandlade lakemedel uppgick till 6ver 9o procent.

e Rapporterade ladkemedelsavvikelser i HindelseVis har okat jamfort med tidigare ar. En
positiv utveckling som bidrar till att uppmarksamma och forbattra riskomraden. En del
rapporterade avvikelser har berort ldkemedelsordinationer, en del administreringen och
iordningstillandet. Arbetet med favoritordinationer ar ett kontinuerligt arbete som
fortsatte under 2024.

e Bristsituationer som till exempel acetylcystein eller for infusionsvétskor hanterades med
god foljsamhet till Regionens och/eller nationella rekommendationer genom ett nira
samarbete mellan Likemedelsenheten, likemedelsansvariga ldkare och
lakemedelsansvariga sjukskoterskor

e ATC-kodsordning infordes i alla lakemedelsrum med storre lakemedelsforrad.

e Alla vardavdelningar arbetar med mobila likemedelsvagnar

e Likemedelsautomaten for akutmottagningen och beredskapslager installerades.

Fokusomraden 2025:
e Siker ordination, iordningsstéllande och administrering.

e Farmaceutiskt kunskapsstod till virdavdelningar.

e Uppfoljning forfyllda sprutor, slutna system for antibiotikahantering samt anvindandet av
slutenvardsdos.

o Fortsatt kassationsmitning av oanvianda och utgangna likemedel.

o Sikerstilla omsattning av beredskapslagret och optimering av lagerhallning.
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Starka analys, larande och utveckling

4

Skirka analys,

Analys och larande av erfarenheter ar en del av det fortlopande arbetet “ ‘
inom hilso- och sjukvarden. Nir resultaten anvinds for att forsta vad rande och uhvecding
som bidrar till sdkerhet, héallbarhet, 6nskvird flexibilitet och goda ﬁ

resultat, kan verksamheten utvecklas sa att kvaliteten och sidkerheten
Avvikelser

okar och risken for vardskador minskar.

Kunskap hos alla medarbetare och chefer om vikten av att rapportera identifierade risker, tillbud
och negativa hiandelser ar en forutsattning for en god siakerhetskultur. Information och utbildning
ar viktig, och malet ar att utforma den utifran behov, till exempel genom lattillganglig information
och lank till system. Det sker dven genom digitala och fysiska utbildningar vid till exempel
nyanstillning och chefsuppdrag. Utbildning i avvikelsehantering ingar i dagslaget vid allman
introduktion for AT-ldkare, introduktion for lakare, sjukskoterskor och underskéterskor samt i
samband med chefsutbildning.

Hur vardavvikelser rapporteras och handlaggs samt roller och ansvar i denna process framgéar av
Ledningssystem systematiskt kvalitetsarbete och patientsikerhet.

Under 2024 genomfordes initiativet "HandelseLyftet”, ett strukturerat program med syfte att héja
kunskapen och tryggheten kring handldaggning av avvikelser hos handlaggare och chefer.
Programmet genomfordes under varen, dar lokal forvaltare av avvikelsesystemet och chefer
samlades varannan vecka for att gemensamt diskutera och arbeta med olika avvikelser. Cheferna
ombads ta med avvikelser fran sina verksamheter for att lyfta och diskutera i grupp. Syftet var att
skapa en plattform for gemensamt larande och erfarenhetsutbyte utover fokus pa larande i bade
grundlaggande och avancerade funktioner i systemet HandelseVis.

Klagomal och synpunkter

Synpunkter och klagomal fran patienter och niarstiende kommer fran Patientnamnden, via IVO
och som enskilda klagomal. For systematisk hantering ska de muntliga klagomal som framfors
under vardtiden pa sjukhuset registreras som en avvikelse i den verksamhet dér de framforts. En
relativt stor andel av synpunkter och klagomal beror flera dn en verksamhet. Cheflikare utser en
huvudansvarig som besvarar drendet efter att ha inhdmtat synpunkter fran samtliga berérda. Nar
arenden leder till hindelseanalyser gors patient och/eller narstaende alltid delaktiga i analysen, om
inga sirskilda hinder finns. Aven vid de klagoma&lsirenden som inte leder till hiindelseanalys
ansvarar verksamhetschefen for att sjalv, genom annan chef eller 1amplig medarbetare, ta personlig
kontakt med patienten/narstaende.

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

Antal klagoma4l fran enskilda till IVO ir oférindrat jaimfort med 2023. Arenden via
Patientndmnden har 6kat, under 2023 sdg vi en nedgang jaimfort med tidigare s ar lite oklar vad
den beror pa. Ovriga synpunkter och klagomal fran patienter och anhoriga via 1177 har fortsatt 6ka
jamfort med 2023, en trend som pagatt under ett antal ar. Detta ar en 6nskvird utveckling da vi
under de senaste aren har arbetat for att de ska kontakt oss som vardgivare direkt sa att vi
snabbare kan reda ut frigorna. Under 2025 planeras en utveckling av patientviagledningen pa
sjukhuset sa att vi battre kan stotta dessa patienter och ta vara pa deras viardefulla dterkoppling.
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Antal Antal
arenden drenden Kailla
2024 2023
Patientndmnden 105 81 PaN
IVO- enskild anmilan 11 11 Edit
1177 Synpunkter och 190 125 HandelseVis
klagomal

Oka riskmedvetenhet och beredskap

5

Gk riskmadveseriet

ach berediking

Sjukhusets planering av det robusta sjukhuset

Sjukhusets kontinuitets- och krisplan ger viagledning till chefer och
medarbetare vid en sarskild eller extraordinar handelse sdsom storning

eller avbrott som ror det robusta sjukhuset. Det kan till exempel handla

om IT-avbrott, storning eller avbrott i strom- och vattenforsorjning,
brand eller liknande som beror manga. For sddana situationer finns
handlingsplaner for forsta atgard och/eller kontakt, kopplade till
samtliga identifierade risker. Varje verksamhet har ocksé reservrutiner
for det som beror det egna omradet.

Sjukhuset genomfor regelbundet Risk och Sikerhetsanalyser (RSA) enligt faststdlld metod. For de
risker som identifierats och skattats hogt sa tas handlingsplaner fram.

Under 2024 sa har arbetet med beredskap och robusthet intensifierat utifrdn det férandrade
varldslaget.

Som en del i sjukhusets nya forum for styrning och ledning sa har dven ansvar och roller rérande
robusthet, kontinuitet och beredskap fortydligats.

eS?E-'_VJr:"'.L' e Sjukhus

-
Obligatoriska kommittéer med utskott -
rapporterar direkt till Sjukhusdirektor/SLG
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Sjukhuset lamnar varje ar en separat verksamhetsberittelse for den katastrofmedicinska
beredskapen till Enheten for Katastrofmedicinsk Beredskap (EKMB) inom Region Stockholm.
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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 med var vardegrund:
Patienten forst, Varje medarbetare gor skillnad, Engagemang for helheten, Kvalitet

For att uppna detta behover vi fortsatta arbeta med de grundlaggande forutsattningarna.
Ledning och styrning

e Forenkla vagen till ratt kunskapsstod och aktuella rutiner och riktlinjer

e Fortsatta implementera modellen med Forum for styrning och ledning med tillsattning av
roller och tydliga uppdrag for respektive utskott

e Forbattra visualisering och uppfoljning av kvalitets-, patientsidkerhets- och
forbattringsarbete

e Fortydligande och samordning av uppdrag och roller i patientsidkerhetsarbetet

e Fortsatt utveckling av uppfoljning av beslutade dtgarder fran risk och handelseanalyser

e Forbittra forutsiattningar for patientmedverkan

e Utveckla samverkan med kommunerna och primarvarden i naromradet vidare

Patientsakerhetskultur

e Stirka patientsdkerhetskulturen genom proaktivt arbete med bland annat fler riskanalyser.
e Genomfora sikerhetskultur workshop/diskussioner pa enheterna ledd av chefldkare

e Okad foljsamhet till rutin for handliggning av avvikelser

o Skapa forutsattningar for en tillitsorienterad organisation

e Ge okade forutsattningar for kollegialt stod

Kunskap och kompetens

¢ Implementera kloka kliniska val och minska ldgvardevard

e Forbattra forméagan att attrahera och rekrytera

o Stirka STS strategiska satsningar inom kompetensutveckling

¢ Implementera magnetmodellen pa hela sjukhuset

e Motverka vardrelaterade infektioner och utbredningen av multiresistenta bakterier genom
utokat samarbete med Infektionskliniken Karolinska sjukhuset

e Utbilda fler medarbetare i metoderna riskanalys och handelseanalys sa att dessa kan
genomforas si snart behov uppstéar och slutforas i tid

e Riktad satsning for att fa med fler utbildade ldkare i hindelseanalys arbetet

e Stirka det medarbetardrivna férbattringsarbetet med framtagande av ett fatal
standardmetoder och verktyg for forbattringsarbete och implementeringar pa Sodertélje
sjukhus.

e Forbattra omvardnadskvalitet genom fortsatt arbete med magnetmodell och
omvardnadsorganisation
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Patienten som medskapare

e Skapa utskott for samordnat arbete med patientinvolvering pa sjukhuset pa samtliga nivaer

e Undersoka majligheter ett patient-narstaende rad pa sjukhuset

e Vidareutveckla patientviagledning och omhandertagande av synpunkter och klagomal
En fortsatt utmaning ar att hitta tid och energi for forbattrings- och utvecklingsarbete, samtidigt
som vi moter den hoga efterfragan pa vard i ratt tid. Fokus under 2025 maste darfor vara att
underlatta for fler att delta i detta viktiga arbete genom att tillhandahalla tydliga och enkla verktyg,
rutiner, kommunikationsviagar och andra stodjande atgiarder. Det ar av storsta vikt att
medarbetarna driver forbattringsarbetet for att hitta de smarta och effektiva vagarna framat.

Sjukhusets arbete med beredskapsfragor, kontinuitet och robusthet kommer under 2025 att
prioriteras hogt for att sdkerstilla god och patientsidker vard, trots en osidker och foranderlig
omvarld.

For detaljerade mal och atgarder se respektive verksamhetsomrades kvalitets- och
patientsdkerhetsberattelse.





