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Kvalitets- och
patientsakerhetsberattelse

VO Akut

Verksamhetschef: Jonas Westman, jonas.h.westman@regionstockholm.se

Patientsidkerhetsldakare: Christian Challma, christian.challma@regionstockholm.se

Verksamhetsutvecklare: Elin Erlandsson, elin.erlandsson@regionstockholm.se
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Ledning, styrning och verksamhetsinnehall

Verksamhetschefen ar ansvarig for kvaliteten och patientsdkerheten inom verksamhetsomrédet, bland annat
att verksamheten har en fungerande organisation for avvikelsehantering, arbete med riskanalyser och
preventivt patientsdkerhetsarbete. Verksamhetsomradets organisation beskrivs i bild 1.

Verksamhetschef Jonas Westman

Verksamhetsstod Fast anstéllda Ldkare alla nivder
Assistent, Bemanningsassistent, Antal Pers: 23
AT-samordnare, Likarbemanningsassistent Antal HRA: 21,1

vardenhetschef Vardenhetschef Bitrddande Verksamhetschef

Bitr vardenhetschef Bitr virdenhetschef JAT-Chef

Antal SSK Antal SSK
Antal Pers: 21 Antal Pers: 26 AT-ldkare
Antal HAA: 17 Antal HAA: 17 36 Iopande i systemet
Antal timanstallda: 5 Antal timanstallda: 5
Antal USK Antal USK
Antal Pers: 21 Antal Pers: 17 Antal vikarier
AntalHAA: 14,5 Antal HRA: 14,5 4-8 vik Underlikare

Antal timanstallda: 9 Antal timanstallda: 8

Verksamhetsomradet bestar av akutmottagningen, narakuten och AVA. P& vuxenakuten handlaggs patienter i
aldrarna 18 ar och uppat (kirurgpatienter 15 ar och uppét). Totalt antal besok pa akutmottagningen 2024
uppgick till 31 880. 32 procent av alla akutbesok leder till inskrivning i slutenvard. De fem vanligaste
sokorsakerna ar brostsmairta, buksmarta, andningsbesvir, sjukdomskénsla och yrsel.

P& narakuten handlaggs patienter i alla aldrar. Totalt antal patienter pa niarakuten 2024 uppgick till 277 301,
varav 17 384 vuxna och 9 917 barn. De fem vanligaste s6korsakerna ar extremitet/svullnad vark, sarskada,
feber, 6ronvirk och halsont. Merparten av alla frakturer handlaggs pa narakuten.

AVA 6ppnade hosten 2024 och bemannas av akutlikare i samarbete med sjukskoterskor frain VO Vard. P4 AVA
vardas foretradelsevis patienter med forvantad kort vardtid.

For att sdkerstilla sdker och tillforlitlig god vard for vara patienter arbetar vi exempelvis med PSVF sepsis,
Guldexpressen, Rddda buken 65+, strokeprocessen och hoftprocessen. Den viktigaste processen vi arbetar med
for att 6ka patientsidkerheten ar inskrivningsprocessen, bade i kassan och i triage, for att sa tidigt som mojligt
identifiera patienter med oundgingligt behov av akutsjukvérd.

Arbetssittet pd AVA med tidig rond och utskrivning av patienter samt teambaserat multiprofessionellt
arbetssitt minskar utlokaliserade patienter pa akutmottagningen och forbattrar patientflodet pa hela
sjukhuset.

P& narakuten har vi under det gdngna éret sékerstallt bemanningen sa att det alltid tjdnstgor minst en
sjukskoterska pa varje pass. Gipstekniker har utarbetat en utbildningsstruktur for att sékerstilla
korkortsforfarande for gipsning i syfte att 6ka kvalitén pa gipsningar.

Samskapande
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Sjukhusovergripande samskapande sker genom till exempel PSVF sepsis, Rddda buken 65+, strokeprocessen
och hoftprocessen. Samskapande mellan gipstekniker sker dven med KOU-mottagningen.

Samskapande med primarvarden sker genom digital specialistkonsultation. Samsskapande med regionens
andra akutmottagningar, prehospital organisation och nirakuter sker i:

akutradet

nétverk for verksamhetsutvecklare akutmottagningar

natverk prehospital organisation- och akutmottagningar/narakuter

natverk narakuter i regionen.

Kvalitetsparameter 2024 2023 2022

Total vistelsetid (h:min)

. : 03:38  03:57 0401
akutmottagning, median

Total vistelsetid (h:min)

.. . 0l:18 01221 01:39
narakuten, median

Tid till lakare Narakuten

e 00:29  00:31 00:40

Kort analys av kvalitetsutfall, inklusive atgirder

Samtliga ledtider beskrivna i tabellen ovan har forbattrats sedan foregdende ar. Detta trots att antalet patienter
har 6kat bade pa akutmottagningen och pa narakuten. Den storsta 6kningen av patienter har skett pa
niirakuten, frin 23 275 ar 2022 till 277 301 &r 2024. Okningen pa akutmottagningen 4r drygt 1000 patienter
mellan dren 2022 och 2024 och vi ser en stadig 6kning av antalet mer vardtunga och resurskriavande patienter
pa akutmottagningen (80 &r eller dldre, prioritet rod och orange). Se dven bilaga sjukhusets
kvalitetsindikatorer.

Adekvat kunskap och kompetens

Kompetens 2024 2023 2022
anstdllda inom VO

Lakare 32 26 22
(varav specialistkompetenta) (13) ) (6)
Sjukskoterskor 51 43 43
(varav specialistkompetenta) (13) ?) 7)
Disputerade/doktorander 0 0 0
Underskoterskor 41 35 35
Ovriga 4 4 4

Inom FoUUi finns engagemang i grundutbildning av ldkare, sjukskoterskor, specialistsjukskoterskor och
underskoéterskor. Daremot saknar vi engagemang inom forskning. Utifrén vision och mélbild om en linjel6s
akutmottagning 24/7 behover vi fler 1akare pa ST- och specialistlikarniva. Fler ST-ldkare i akutsjukvard samt
fler specialistlakare i akutsjukvard har anstillts de senaste aren som ett led i att uppna denna vision.
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Medarbetarna ar vana vid stiandigt pdgdende forbattringsarbeten som bedrivs i enlighet med
forbattringskunskapens metoder och verktyg. Forbattringsarbete som bedrivs ar ofta initierade av
medarbetarna sjédlva och bedrivs med st6ttning av verksamhetsutvecklare.

For att sdkerstélla kunskap och kompetens inom patientsidkerhet har vi utbildat en patientsikerhetslikare som
ar anstilld pa 40 procent. Tillsammans med verksamhetsutvecklare, patientsiakerhetsteam, VEC och VOC ska
patientsdkerhetslikaren hantera avvikelser och handelseanalyser samt driva och stétta vid forandrings- och
forbattringsarbeten inom patientsdkerhet.

Patienten som medskapare

Patienters och nirstiendes synpunkter och klagomal tas emot via 1177, telefonsamtal, brev, PaN, LOF och
mejl.

Det inkommer en del klagomal géllande bemé6tande och darfor har vi under aret haft fortsatta
utbildningsinsatser fokuserade pa bemotande.

Vi har ocksé infort en kontinuerlig patientenkit (utéver den nationella patientenkiten) som vi regelbundet gar
igenom pa professionsméten och arbetsplatstraffar. Narstaende och patienter blir involverade och bjuds in till
delaktighet niar hindelseanalyser genomfors.

Informationsmaterial som rullar pa tv-apparater i vintrum har utvecklats under 2024. Via tv-skiarmarna far
patienterna oversiktlig information om vad de kan forvénta sig nar de besoker akutmottagningen eller
nédrakuten. Dar forklarar vi dven varfor patienter kan fa vinta samt hur vi prioriterar vart patientarbete. P
skdrmarna finns det information om vart patienter kan vdnda sig med synpunkter och klagomal och det finns
aven en QR-kod till var kontinuerliga patientenkit. Liknande information i pappersform finns uppsatt i
patientrummen.

Siakerhetskultur

Inom verksamhetsomrade VO Akut arbetar vi for att sikerhetskulturen ska genomsyra alla delar av varden,
fraimja 6ppen kommunikation i det dagliga arbetet kring identifierade risker samt skapa tid f6r larande och
reflektion. Ledningsgruppen och framst chefer arbetar for att fraimja psykologisk trygghet i
medarbetargruppen. Syftet dr bland annat att skapa 6ppen kommunikation i det dagliga arbetet kring
identifierade risker och misstag samt skapa tid for larande och reflektion.

Hallbart sakerhetsengagemang (HSE) mits arligen i enkat, se tabell.

Foljande aktiviteter har genomforts under aret for att utveckla sakerhetskulturen:

e Tillitsprogrammet f6r underskoterskor och sjukskéterskor.

e Implementering och utbildning av evidensbaserade standardiserade arbetssétt och rutiner samt
vardforlopp fortloper kontinuerligt.

e Anstillning av fler specialister och ST-lakare samt legitimerade ldkare och omvardnadspersonal.

e  Successivt 6kad bemanning av VO:t sa att resurserna matchar inflédet och belastningen, arbetet
kommer fortsitta under nastkommande &r. Mélbemanning ar 1angt ifrdn nddd men vi har anpassat
bemanningen till flodet pa akuten. Det dr mest personal pé plats nar flodet ar som storst.

e Stor satsning pa intern och extern utbildning. En arskalender med alla utbildningar har skapats samt
en logg dar all vardpersonals utbildningsstatus presenteras.
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o fler sjukskoterskor har fatt utbildningstjénster sa de kan utbilda sig till specialistsjukskoterskor inom

akutsjukvard
AGERA FOR SAKER VARD
HSE Index 2024 2023 2022

73 72 71

For att 6ka patientsidkerheten och kvaliteten arbetar vi utifrin den nationella handlingsplanen. Inom
verksamhetsomradet bedrivs detta arbete genom att vi identifierar risker utifran vardavvikelser, synpunkter
och klagomal fran patienter samt genom handelseanalyser. Utifran dessa risker utformas riktade
utbildningsinsatser, rutiner och riktlinjer samt medarbetardrivna férbattringsarbeten.
For att uppna biasta mojliga patientsidkerhet och kvalitet har foljande mal och aktiviteter beslutats for 2025:
¢ Implementera triageteam for det gdende flodet.
e Inféra omvardnadsrundor med syfte att skapa individuella omvardnadsplaner.
e Implementera omradesgrupper for att utveckla det medarbetardrivna forbattringsarbetet ytterligare
och fora att utveckla arbetssétt- och rutiner efter ridande evidens.
e Implementera crowdingverktyg, i syfte att lattare kunna férutspa crowding, underlétta patientflodet
samt 0ka samarbetet med slutenvarden.
e Infora fortbildningsplan for specialister i akutsjukvard som en del i patientsdkerhetsarbetet
e Forbattra arbetssitt pa akuten med fokus pa helgerna.

Orsaksomrade avvikelser 2024 2023 2022
Behandling/omvardnad 23 27 30
Dokumentation/ 46 54 27
informationsoverforing

Patientolycksfall 4 0 0
Utredning/bedomning/diagnos 94 52 35
Lakemedel 7 9 5

Avvikelser och patientsynpunkter

Verksamhetsomradet arbetar for att 6ka personalens bendgenhet att rapportera risker for vardskador samt
hindelser som har eller hade kunnat medféra en vardskada genom att medarbetarna aktivt uppmanas att
skriva avvikelser nar de upptécker brister. Vi ser att antalet skrivna avvikelser 6kar, vilket vi ser som nagot
positivt eftersom det hjilper oss att identifiera de risker som finns. Oftast pratar medarbetare direkt med
narmaste chef om hindelsen vilket gor att den ofta ageras pa innan den handlaggs i HandelseVis. Avvikelser
och pétalade risker aterkopplas och kommuniceras pd morgonmoten, APT, professionsméten och i veckobrev.
Om en avvikelse pavisar att en rutin behéver dndras eller skapas paborjas ett medarbetardrivet
forbattringsarbete i samverkan med verksamhetsutvecklare och chefer. Att antalet hindelseanalyser och Lex
maria har minskat ser vi direkt koppling till 6kad kompetensutbildning samt 6kad kompetens och
bemanningstithet inom samtliga professioner.

2024 2023 2022
Avvikelser 263 200 129
Handelseanalyser 4 4 12

Lex Maria | | |
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Inom verksamhetsomrédet far vi patientklagomaél och synpunkter genom olika kontaktvigar, se under rubrik
“patienten som medskapare”. I mojligaste méan far enskild medarbetare som &r involverad i
synpunkten/klagomaélet svara patienten sjélv. Vid behov rings patienten upp av verksamhetschef eller
vardenhetschef. Synpunkter/klagoméal som beror till exempel brister i rutiner genererar forbattringsarbeten
och ibland hiandelseanalyser.

Typ 2024 2023 Killa
Patientnamnden 50 30 PaN
IVO- enskild anmalan 4 | Edit
1177 Synpunkter och klagomal 72 43 HandelseVis

De viktigaste riskerna och forbattringsomradena inom verksamhetsomrédet identifierade genom avvikelser,
riskbedomningar, kvalitetsutfall och patientsynpunkter:

e bemoétande

e inskrivningsprocessen/triage

Styrkor inom verksamhetsomradet som vi ska fortsitta utveckla:
e forandrings-och forbattringsvilja
e alla professioner ingar i samma VO
e interprofessionell psykologisk trygghet
e forbittrade ledtider
e ledningsgrupp med alla yrkesprofessioner representerade och med stor psykologisk trygghet i gruppen

Exempel pa forbattringsarbeten och atgarder vidtagits utifran detta under aret:
e ny vardlagsstruktur-bemanning efter flode och forbéttrat teamarbete
e  alltid sjukskoterska pa narakuten
e sjukskoterska i kassan
e senior ldkare som teamleader i vardlagen

Patienter och nirstdende involveras i detta arbete genom kontinuerlig patientenkét dar deras utvardering och
fritextsvar tas med i forbattringsarbeten.

MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

Infor kommande ar kommer fokus ligga pa aktiviteter fran verksamhetsplan kommande ar som beror kvalitet
och patientsiakerhet:

e struktur fér uppfoljning av hindelseanalyser och avvikelser

e forbdttra smartlindringsstrategin

e implementera omradesgrupper

e implementera patientsidkerhetsteam

e arbeta med Magnet-forbattra omvardnaden pa akutmottagningen

e se Over arbetssitt/bemanningsstruktur pé helger.



Sida

ZS?Sédertélje Sjukhus

7 (8)

VO akut kommer genom att anvianda var styrka i forandrings- och forbattringsvilja samt interprofessionell
psykologisk trygghet, fortsitta att identifiera risker och svagheter samt utveckla styrkor och kvaliteter.
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Analys kvalitetsindikatorer 6a-e VO Akut

Samtliga ledtider/kvalitetsinikatorer 6a-e har forbittrats sedan forgdende ar, detta trots att vi har haft fler
sokande patienter jamfort tidigare ar och daribland fler patienter som

ar 80 ar eller aldre
kommer med ambulans

prioriteras roda, dvs larm.

Dessa patientgrupper har generellt hogre vardtyngd och kraver mer resurser.
Den storsta forandringen som gjorts ar inforande av nytt arbetssatt dar teamarbetet stiarkts och bemanningen
ar battre anpassad efter patientflodet. Fler seniora ldkare jobbar i vardlagen/teamen och pé s sitt ar det fler
beslutskompetenta ldkare nirmare patienterna i enlighet med principen hégsta moéjliga kompetens sa 1angt
fram som mojligt.
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Antalet patienter som behovt stanna kvar pa akutmottagningen i vintan pa vardplats har néstintill halverades
jamfort med foregdende ar, vilket paverkat ledtiderna i positiv riktning. Tillgdngen till virdplatser har

forbattrats.
Nr Indikator Definition tdljare/namnare Krav & Min Mal Ack utf
enhetstyp 2024

6a Akutmottagning, andel [Antalet bestk dar door-to-doaor-tiden =36% |=55% (59,0%
patienter med vistelsetid [&r £ 4 timmar/ Antalet besék pa till
<4 tim alla patienter akutmottagningen, alla patienter

6b Akutmottagning, Tid fran ankomst till akutmottagning =92 =52 00:40
medianvantetid till forsta |tll forsta lakarbedémning. min min
ldkarbeddmning, minuter|Medianvantetid i minuter
alla patienter

6c Akutmottagning, Tid frén ankomst till akutmottagning |redovisa 00:31
Medianvantetid till forsta |till férsta ldkarbedémning. resultat
l&karbeddmning Medianvéantetid i minuter
patienter = 80 ar

6d Akutmottagning , andel |Antalet besdk av patienter = 80 ar £60% |=90% (90%
patienter =80 &r med dar door-to-door-tiden ar = 8
vistelsetid £8 tim timmar/Antal besék av patienter =

6e Akutmottagning, Tid fr8n ankomst till akutmottagning |redovisa 00:40
medianvantetid tll forsta |tll forsta lakarbedémning. resultat

ldkarbeddmning.
Patienter med RETTS
triage orange. Alla
patienter

Medianvantetid i minuter
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Kvalitets- och
patientsakerhetsberattelse

VO AnOpIVA

Verksamhetschef: Hakan Kalzén, hakan.kalzen@regionstockholm.se
Verksamhetsutvecklare: Ida-Linnea Boregard, ida-linnea.boregard @regionstockholm.se
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Ledning, styrning och verksamhetsinnehall

Verksamhetschefen ar ansvarig for kvaliteten och patientsédkerheten inom verksamhetsomradet, bland annat
att verksamheten har en fungerande organisation for avvikelsehantering, arbete med riskanalyser och
preventivt patientsdkerhetsarbete. Verksamhetsomradets organisation beskrivs i bild 1.

Verksamhetsomréadets huvudsakliga patientgrupper ar de patienter som &r i behov av bade planerad och akut
kirurgi, ortopedi, urologi, gynekologi samt obstetrisk kirurgi. Vidare vardas och behandlas de patientgrupper
som ir i behov av intensivvard och intermediér vard. Smartmottagningen tillser specialiserad smartvard inom
béade 6ppenvard och slutenvard.

For att sdkerstilla sdker och tillforlitlig god vard for detta striavar alla enheter att folja de vardprogram och
rutiner som &r aktuella for verksamhetsomradets patientgrupper. Egenkontroller och uppf6ljning av
vardkvalitet genomfors manadsvis utifran styrkort och produktionsbudget samt med hjalp av
specialitetsregistren SPOR och SIR. Operationsprocesserna foljs upp pa veckobasis dir floden, planering,
avvikelser och strykningar gas igenom i team med representation fran alla enheter i patientflodet. Kvaliteten
i smartvarden sdkerstills genom multidisciplindra temakonferenser.

Samskapande sker genom ett flertal olika floden inom bade patientsidkerhet och arbetsmiljé som péaverkar
vardkvalitet och patientsikerhet. Den perioperativa processen sammanfor alla nyckelfunktioner som arbetar
for att patienter i behov av kirurgisk vard ska omhéndertas pa ett sdkert sitt. Vidare finns utékade
samarbetsytor fran IVA med akuten och internmedicin for att sikerstilla specifika processer utifran nationella
vardprogram. Anestesildkare och anestesisjukskoterskor samverkar med VO Rontgen kring de patientfloden
som behover sedering i samband med rontgenbehandling och DKC stéttar genom 6vervakning av enskilda
patientgrupper vb, som genomgatt provtagningar/biopsier. Steriltekniska enheten samverkar med externa
aktorer dd de omhéndertar och ger sterilteknisk service till bland annat vardcentraler inom kommunen.
Smartenheten har specialiserade samverkansytor inom regionen likval som nationellt.

Kvalitetsparameter 2024 2023 2022
Standard mortality rate, 0.67 0.74 0.66
IVA

SPOR’s kvalitetsindex 45p 65p 40p
Patientnojdhet 86 %

(Smart och DKC)

Basal hygien och 80 % 91% 88%

kladrutin, ppm

Den sjukhusspecifika indikatorn som redovisas i den sjukhusévergripande bilagan bedéms ha néatt sin "cut-
off’-niva, varfor arbete for att ta fram en ny IVA-indikator har initierats. Vidare har VO:t tappat i SPORs
kvalitetsindex jamfort med tidigare ar, dar en bidragande faktor tros vara den omorganisation av
uppvakningsavdelningen som genomforts under aret. Foljsamheten till BKH har fortsatt foljts upp som ett
utfallsmétt i arbetet med VRI pa enheten. De kontinuerliga patientnéjdhetsmatningarna fortgar pa
Smartmottagningen och Dagkirurgiskt center, for att sikerstilla en hog niva pa patientomhandertagande.

Se dven bilaga sjukhusets kvalitetsindikatorer.
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Verksamhetschef H3kan Kalzén

Verksamhetsstod ANE lakare
Administratorer 3 19 heltid
Bemanningsassistent 2 23 personer

o .
> e Sekonscher Vardenhatschef Virsennatachet ey
R n=(22) Virdenhetschef (2) =< =€ MLA
SSK

Multiprof team

Antal SSK 28 Anestesi Antal SSK 20
Antal SSK 20 Operation A“ tEI ko] Antal medarbetare 11 Antal medarbetare 16 Fys Terp
Antal USK 25 ntal Psykolog
Lakare

Adekvat kunskap och kompetens

Kompetens 2024 2023 2022
anstillda inom VO

Lakare/specialistkompetenta 14/16 13/14 10/14
f\ll:l::l\:os;zrcsiz‘lzi):tkompetenta) 16.(79) 13 (84 H(75)
Disputerade/doktorander 4/1 32 2/2
Underskoterskor 53 51 56
Steriltekniker/Usk STE 4/11 4/10 3/10
Fysioterapeut 3 3 3
Psykolog | | |
Administrativt stod 5 6 6

Redovisningen avser antal personer, inte antal heltidsanstallda.

VO:t arbetar med inskolningsprogram for att sikerstilla att ny personal erhéller trygghet och fortrogenhet
med den specialistviard som bedrivs (inklusive dess avancerade medicintekniska utrustning).
Inskolningsprogrammen &r resurskriavande och f6ljs upp p& manadsrapporteringen med sjukhusdirektor,
ekonomi och HR eftersom de ar direkt relaterade till utmaningen att behalla erfaren personal inom VO:t.

FoUUi-fragor arbetas det aktivt med genom deltagande i studier inom olika vetenskaper (medicin och
omvardnad), doktorand- och magisterarbeten, student och ST-handledning med dedikerade personer som har
dessa ansvarsomraden inom VO:t.

VO:t arbetar for att skapa systemforstaelse och kunskap om forbattrings- och implementeringsarbete genom
att rekommendera PDSA-struktur och dterrapportering fran de olika enheternas utvecklings- och
processgrupper. Som exempel leds Perioperativa processen av bade ldakare och sjukskoterska med erfarenhet i
utvecklingsarbete.

For att sdkerstilla kunskap och kompetens inom patientsikerhet planeras utvecklings- och studiedagarna i
samrad mellan medicinsk och omvardnadskompetens utifran behov, som lokaliserats utifran avvikelser, nya
riktlinjer/rekommendationer och/eller beslut inom region och pé sjukhuset.
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Patienten som medskapare

Beroende pé typ av enhet gors patienterna delaktiga i den egna varden pé olika sétt. Inom smartvirden
erbjuds olika motesformer och motesforum. Inom alla enheter dar patientvard bedrivs stottas patienterna till
att leda och vara delaktiga i sin egen vérd, i enlighet med omvardnads-vetenskapens metaparadigm.

Patienters och narstdendes synpunkter och klagomal tas tillvara genom avvikelse- och klagomals-hanteringen
som beskrivs nedan samt via direkt dialog i samband med vardtillfallet. Patient- och narstdendemedverkan
sker i kvalitets- och patientsidkerhetsarbetet pa samma sitt som tidigare beskrivet.

Siakerhetskultur

Inom VO AnOplIVA arbetar vi for att sikerhetskulturen ska genomsyra alla delar av varden, frimja 6ppen
kommunikation i det dagliga arbetet kring identifierade risker samt skapa tid for lirande och reflektion genom
att gd igenom avvikelser och hiandelseanalyser i samband med avdelningsméten. Tid for lirande och reflektion
sker vid utbildningstillfallen, sdsom studiedagar och kategoriméten inom professionsgrupperna.

Hallbart sikerhetsengagemang (HSE) mats arligen i enkat, se tabell.

HSE Index 2024 2023 2022

VO AnOplVA 74 76 76

Aktiviteter som genomforts under aret for att utveckla detta ar att pa respektive enhet arbeta med
medarbetardrivna atgarder utifrin medarbetarenkéiten och HSE-resultatet.

AGERA FOR SAKER VARD

For att 0ka patientsdkerheten och kvaliteten arbetar vi utifrdn den nationella handlingsplanen. Inom
verksamhetsomrédet bedrivs detta arbete genom uppfoljning av nationella medicinska och
omvardnadsvariabler utifran kvalitetsregister. Arbetet bedrivs &ven genom noggrann produktionsuppféljning i
syfte att lokalisera patientsdkerhetsrisker inom de perioperativa flodena.

For att uppné bista mojliga patientsdkerhet och kvalitet har f6ljande mél och aktiviteter beslutats f6r 2025:
VO:ts mal och strategier gillande kvalitets- och patientsidkerhetsarbete fokuserar pé att sikerstlla tillgdngen
péa erfaren kompetens. Vidare ska patientfléden och perioperativa processer sikerstillas ur ett
patientsidkerhetsperspektiv i relation till tillganglig resurs. Dessa f6ljs upp veckovis samt ménadsvis i relevanta
motesforum, i syfte att sdkerstélla att informationen nér ut till de medarbetare som berdrs.

Avvikelser och patientsynpunkter

Verksamhetsomradet arbetar for att 6ka personalens benédgenhet att rapportera risker for vardskador samt
héndelser som har eller hade kunnat medféra en vardskada. Nar vi gar igenom atgéarder i samband med méten
(APT, kategorimoten, studiedagar) lyfter vi vikten av rapportering.
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2024 2023 2022
Avvikelser 173 140 174
Handelseanalyser 3 4 3
Lex Maria 0 0 2
Orsaksomrade avvikelser 2024 2023 2022
Behandling/omvardnad 6l 46 53
Dokumentation/ 18 13 18
informationsoverforing
Patientolycksfall 0 0 2
Utredning/bedomning/diagnos 3 5 I
Lakemedel 16 15 19

Inom verksamhetsomrédet far vi patientklagomal och synpunkter genom Patientndamnden, IVO och 1177.
Dessa bevakas av verksamhetschefssekreterare och verksamhetsutvecklare som distribuerar
klagomalet/anmailan eller synpunkten till lamplig mottagare. Sammanstallning och analys presenteras pa APT
i berord grupp och ledningsgrupp inom VO:t. Klagomal som berér flera VO:n presenteras i
operationsflodesmotet manadsvis av ansvarig for utredning/analys.

2024 2023 Killa
Patientnamnden 3 2 PaN
IVO- enskild anmalan 2 0 Edit
1177 Synpunkter och 7 10 HindelseVis

klagomal

De viktigaste riskerna och forbattringsomradena inom verksamhetsomrédet identifierade genom avvikelser,
riskbedomningar, kvalitetsutfall och patientsynpunkter:

e Behilla adekvat och erfaren kompetens inom VO:t

e Sikerstilla informationsoverforing inom perioperativa processen.

Styrkor inom verksamhetsomradet som vi ska fortsitta utveckla:
e En hog omvardnadskompetens som ska samordnas och utvecklas genom implementering av Magnet
pa VO:t
e En hogspecialiserad smirtenhet som ska utvecklas genom ett utokat uppdrag som Smirtcenter Syd
e Mojligheten till samverka mellan enheter genom organisationsférandring (UVA och DKC) samt
flexibla 16sningar att sikerstilla en sdker vard under semesterperioder (UVA, postop/IVA, DKC).
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Exempel pa forbattringsarbeten och atgarder vidtagits utifran detta under &ret:
¢ Omorganisationen av UVA
e Planering for etablering av Smartcenter Syd
¢ Konceptet flodessalar med specifika operationsingrepp har implementerats.

Patienter och narstdende involveras i detta arbete genom att det inom smaértvérden finns ett ndara samarbete
med patienter och nirstdende i det multidisciplinira teamet. Vidare sker kontinuerlig dialog bidde inom
intensivvirden i samband med vardtillfillet men ocks4 via post-IVA-uppfoljningen. PA DKC f6ljs patienterna
upp i samband med sitt vardtillfille avseende deras upplevelser av flodeskonceptet samt det generella
perioperativa omhéandertagandet.

MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

Infér kommande ar kommer fokus ligga pa att
e Behalla personal och relevant specialistkompetens
e Implementera Magnet pa verksamhetsomradet
e Strdva mot en fortsatt hog SPOR rankning i kvalitetsindexet.

VO:t avser att fortsatt arbeta som beskrivet ovan, da flera av dessa arbetssétt 4r under pagaende utveckling,
implementering eller omorganisering.
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Kvalitets- och
patientsakerhetsberattelse

VO Geriatrik - Internmedicin

Verksamhetschef: Anders Ahlgren, anders.ahlgren@regionstockholm.se

Verksamhetsutvecklare: Birgitta Milton, birgitta.milton@regionstockholm.se
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Ledning, styrning och verksamhetsinnehall

Verksamhetschefen ar ansvarig for kvaliteten och patientsikerheten inom verksamhetsomradet (VO), bland
annat att verksamheten har en fungerande organisation for avvikelsehantering, arbete med riskanalyser och
preventivt patientsékerhetsarbete. VO organisation beskrivs i Figur 1.

VO:ts huvudsakliga patientgrupper ar akut internmedicinska och geriatriska patienter. Verksamhetsomradet
bedriver dven ASIH samt specialiserad palliativ vird. Inom 6ppenvéarden utreds och behandlas patienter med
framst kroniska tillstdnd.

For att sdkerstélla siker, tillforlitlig och god vard arbetar VO:t med forbattringar i olika arbetsgrupper. Under
dret har verksamhetsomradet haft fokus pa bland annat PSVF (personcentrerat sammanhallet vardférlopp).
Arbetsgrupperna ir tvarprofessionella och tillsatta med bred kompetens och arbetar med att skapa rutiner och
riktlinjer utifran vardprogrammen.

Samskapande

I arbetet med PSVF samverkar VO:t med andra verksamhetsomraden och har startat upp samverkan med
primarvarden gillande palliativ och geriatrisk rond for hemsjukvardspatienter. VO:t samverkar dven med
ovriga regionsjukhus géllande patienter i behov av subakut koronarangiografi.

Tabell 1 visar de viktigaste kvalitetsmatt for VO:t utover de som finns i sjukhusets kvalitetsindikatorer

Kvalitetsparameter 2024 2023 2022

Andel subakut angiografi inom

72 h vid NSTEMI (< 80 4r) 88 % 65 % 5%

Andel tillganglighet nybesok

I 00 00 7 00
pa med.mott. <30 dagar 00% 6% 0%

Andel korrekt ifylld blankett
"Livsuppehallande behandling" 72 % 44 % 0%
pa geriatriken

VO:t har arbetat aktivt med, bland annat, de tre ovan beskrivna kvalitetsmatten vilket ses i forbattrat utfall.
Gallande andel korrekt ifylld blankett "Livsuppehéllande behandling" kommer VO:t frdn och med 2025 dven
att inkludera internmedicin i granskningen. Se dven bilaga sjukhusets kvalitetsindikatorer.

Verksamhetschef Anders Ahlgren

Verksamhetsstod

Internmedicin

Mottagningar
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Adekvat kunskap och kompetens

Kompetens anstillda

inom VO 2024 2023 2022
Lakare 6l (36) 50 (31) 53 (31)
(varav

specialistkompetenta)

Sjukskoterskor 18 (2) 12 (1) 18 (0)
(varav specialistkompetenta)

Disputerade/doktorander 2/1 2/0 1/1
Underskoterskor 2 2 2

Sektionschef och schemalidggare arbetar gemensamt for att erhélla adekvat kompetensmix. Rekrytering av
gastroenterolog och neurolog pagar. Det dr pdgdende ST-utbildning inom kardiologi for att sdkra behovet av
kardiologkompetens. Andelen disputerade ar l&g men har 6kat 6ver tid. Ledningen uppmuntrar medarbetare
att forska.

Under introduktionsdagen av nyanstillda ges information om kvalitets- och patientsidkerhetsarbete, det ingar
dven i ST-1dkarnas utbildning. Medarbetare deltar i alla forbattringsarbeten i olika grupper.

For att sdkerstélla kunskap och kompetens inom patientsidkerhet s kommer VO:t utbilda tva lakare i
héandelseanalyser under 2025.

Patienten som medskapare

Synpunkter och klagomal frén patient och anhorig kommer framst via 1177. VO:t besvarar dessa sa snabbt och
personligt som mojligt. Synpunkterna ligger som en del av grunden for forbattringsarbeten. Inom ramen f6r
PSVF har individuella vardplaner skapats som fortydligar patientens egenvard och vad patienten kan forvanta
sig av varden. Planen tas fram tillsammans med patienten. Patient och anhériga involveras alltid i
hindelseanalysarbeten vid allvarlig vardskada.

Siakerhetskultur

Inom VO Geriatrik-Internmedicin arbetar vi for att sakerhetskulturen ska genomsyra alla delar av varden,
framja 6ppen kommunikation i det dagliga arbetet kring att identifiera risker, samt skapa tid for larande och
reflektion genom stort fokus pa patientsidkerhet i det dagliga arbetet. Dialoger, diskussioner och utbildningar
som fors intra- och tvarprofessionellt och mellan olika verksamhetsomraden syftar till att sikra varden. Inom
slutenvirden sker kontinuerlig avstimning tvarprofessionellt i team flera génger per dag for att sakerstilla
kvalitativ vard for vara patienter.

Haéllbart sikerhetsengagemang (HSE) mits arligen via medarbetarundersékningen och visas via ett index,
se tabell. Observera att det inte finns statistik for HSE 2022 d4 organisationen var annorlunda.

HSE Index 2024 2023 2022
74 8l -

Aktiviteter som genomforts under aret for att utveckla detta ar att en patientsdkerhetsgrupp har formerats,
ivilken dven patientsdkerhetsldkare ingar. Gruppen ska diskutera, hantera och analysera avvikelser.
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AGERA FOR SAKER VARD

For att 6ka patientsidkerheten och kvaliteten arbetar vi utifran den nationella handlingsplanen. Inom VO
bedrivs detta arbete genom systematisk uppféljning av arbetssitt. Som exempel kan ndmnas arbetet med att
minska tiden till trombolys pa strokepatienter. Arbetsgruppen triaffas varannan vecka for att f6lja upp
arbetssitt och skapa forbattringsforslag. Vid behov skapas nya arbetsbeskrivningar i ett led att arbeta sikert.

For att uppna basta mojliga patientsidkerhet och kvalitet har foljande mal och aktiviteter beslutats for 2025: att
fortsétta det aktiva arbetet med de av VO:ts indikatorer som behover forbattras. VO:t har beslutat att starta ett
projekt med mal att sinka HbA1c pa ty-1-diabetiker.

Avvikelser och patientsynpunkter

VO:t arbetar for att 6ka personalens benigenhet att rapportera risker for vardskador samt hindelser som har
eller hade kunnat medfora en virdskada genom att ge snabb aterkoppling och lyfta patientsikerhetsfragor och
avvikelsehantering pa APT.

2024 2023 2022
Avvikelser 131 90 73
Handelseanalyser 2 I 3
Lex Maria 2 0 3
Orsaksomrade avvikelser 2024 2023 2022
Behandling/omvardnad 22 13 8
Dokumentation/ 13 19 20
informationsoverforing
Patientolycksfall | 0 0
Utredning/bedémning/diagnos 42 22 15
Lakemedel 19 Il 15

Inom VO:t far vi patientklagomaél och synpunkter genom framst 1177. VO:t stravar efter att besvara drenden i
tid och involverar patient och anhoérig vid utredning av allvarliga handelser.

Typ 2024 2023 Killa
Patientnamnden 18 23 PaN
IVO- enskild anmalan | 3 Edit
1177 Synpunkter och klagomal 18 17 HandelseVis

De viktigaste riskerna och forbattringsomradena inom verksamhetsomrédet identifierade genom avvikelser,
riskbedomningar, kvalitetsutfall och patientsynpunkter:

e Likemedelshantering

e Bemotande

e Vardens 6vergdngar
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Styrkor som ska fortsétta utvecklas:
e  Avvikelserapportering
e Casemetodik/M&M
¢ Kommunikation pa VO:t gillande patientsdkerhetsarbete

Exempel pa forbattringsarbeten och atgérder som vidtagits utifran detta under aret:
e Dosdispensering i SLV
o Atgirder for psykologisk trygghet
e Samverkan med SABO-aktdrer

Patienter och nirstdende involveras i detta arbete genom att de kontaktas i samband med hidndelseanalyser.
Manga 1177 drenden l6ses per telefon med patient.

MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR
Infér kommande ar kommer fokus ligga pa:
e Infora Patientsdkerhetsansvariga lakare.
e Arbete med kloka kliniska val.
e Utveckla samverkan med andra verksamhetsomraden, t.ex. teamronder.
e  Forbittra samverkan med SABO, korttidsboende och primérvard.
e Forbattra utfall avseende sjukhusgemensamma indikatorer.

VO:t kommer under aret att arbeta aktivt och strukturerat med verksamhetsplanen och dess styrkort genom
kvartalsvisa uppfoljningar for att bibehélla, forbattra och utveckla verksamhetens styrkor och kvaliteter. Ett
projekt har startats for att sinka andelen patienter med hogt HbA1c genom samtalsterapi. Under 2024 har
verksamheten haft ett antal avvikelser angéende felordination i Take Care och stort fokus kommer att ligga
pa att sikra lakemedelsfavoriter i samarbete med klinisk farmaceut.
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Kvalitets- och
patientsakerhetsberattelse

VO Kirurgi-Ortopedi-Urologi

Verksamhetschef: Asa Elfving, asa.elfving@regionstockholm.se
Verksamhetsutvecklare: Malin Strom, malin.strom@regionstockholm.se
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Ledning, styrning och verksamhetsinnehall

Verksamhetschefen ar ansvarig for kvaliteten och patientsikerheten inom verksamhetsomrédet (VO) bland
annat att verksamheten har en fungerande organisation for avvikelsehantering, arbete med riskanalyser och
preventivt patientsidkerhetsarbete. VO organisation beskrivs i Figur 1.

Verksamhetsomradets huvudsakliga patientgrupper ar patienter med kirurgiska, ortopediska och urologiska
akommor. Vi genomfor utredningar och utfor akut och elektiv kirurgi inom alla tre specialiteter.

For att sdkerstilla siker, tillforlitlig och god vard arbetar vi med f6ljsamheten till nationella virdprogram samt
Personcentrerade och sammanhalla vardférlopp (PSVF). Under aret har verksamhetsomradet arbetat PSVF
Hoftledsartros — proteskirurgi samt Nationellt virdprogram for hoftfraktur. Nationella vardprogram som
gallstenssjukdom och tumbasartros ar implementerade.

Samskapande

Flertalet vardprocesser berér flera VO pa sjukhuset. Exempel pa arbeten som genomfors i samarbete med
andra VO ar implementering av hoftfrakturprocessen, ERAS och Riadda buken. VO KOU deltar i PVFS —
Diabetes med hog risk for fotsar och PSVF — sepsis.

Kvalitetsparameter 2024 2023 2022
Tillganglighet Nybesok <30d (andel),
malsittning >70%

e Kirurgmottagningen 90 80 86
e Ortopedmottagningen 77 94 76
¢ Urologmottagningen 8l 64 95

Tillganglighet Operation <90d (andel),
malsittning >80%

o Kirurgi 72 67 80
e Ortopedi 75 77 90
e Urologi 72 62 76

Andel patienter som inkommer via
akutmottagningen med hoftfraktur

. . 79 77 73
som opereras inom 24 timmar,

malsattning >75%.

Utmaning som VO har ar att erbjuda operation inom tre ménader. Vi arbetar standigt med tillgdngligheten,
som vi kontinuerligt foljer upp. Vi ser regelbundet 6ver véntelistorna, sé de ar aktuella.

Vi arbetar med att se 6ver arbetssétt kring att operera patienter pé lagsta effektivaste niva. Tillsammans med
VO Anestesi arbetar vi fram arbetssitt som ar mer resurseffektiva.
Se dven bilaga sjukhusets kvalitetsindikatorer.
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Verksamhetschef Asa Elfving

Verksamhetsstod

Chefsassistent, Lakarschemalaggare, Verksamhetsutveckiare

Kirurgi Ortopedi Urologi KOU-mottagningen och Endoskopimottagningen
Sekti )n:rhef Sektionschef Sektionschef V&rdenhetschef

Overlakare/Bitradande overlakare OveﬂakarE/E\tradande overlakare Oveﬂakare/l!\tradandenveﬂakare

Antal SSK 10 AntalSSK 5

Specialistlzkare Specialistizkare Specialistiakare

Antal 3,8 Antal 3,6 Antalo AntalUSK 11 AntalUSk 2

ST-lakare/Underlakare ST-Iskare/Underlakare ST-lakare/Underizkare
Antal9 Antal 7,28 Antal 3,8

Kort analys av kvalitetsutfall, inklusive atgirder

Samtliga ledtider beskrivna i tabellen ovan har forbattrats sedan foregdende ar. Detta trots att antalet patienter
har 6kat bade pa akutmottagningen och pa narakuten. Den storsta 6kningen av patienter har skett pa
nirakuten, frin 23 275 ar 2022 till 27 301 ar 2024. Okningen p4 akutmottagningen 4r drygt 1000 patienter
mellan aren 2022 och 2024 och vi ser en stadig 6kning

av antalet mer vardtunga och resurskravande patienter pa akutmottagningen (80 é&r eller idldre, prioritet rod
och orange). Se dven bilaga sjukhusets kvalitetsindikatorer.

Adekvat kunskap och kompetens

Kompetens anstillda 2024 2023 2022
inom VO
Likare 47 45 41

(varav specialistkompetenta) @7) @7) (26)

Sjukskoterskor 15 14 14
(varav specialistkompetenta) ) ©)

Disputerade/doktorander 4 3 4
Underskoterskor 13 13 13

Under introduktionsdagen av nyanstéllda likare ges information om patient- och kvalitetsarbete, det ingér
dven i ST-lakarnas utbildning. Medarbetare ges mojlighet att delta pa intern och extern fortbildning. I
verksamhetsplanen ingar méalsattningen att varje specialist ska fa tio dagar per ar for utbildning. VO har fatt
Sjukhuslidkarnas fortbildningsdiplom.

Vi arbetar strukturerat med schemaplanering for att mojliggora att medarbetare kan driva och delta i
forbattringsarbeten. Det kan bidra till 6kad forstéelse for systemet samt kunskap om forbéattringsarbete.

For att sdkerstélla kunskap och kompetens inom patientsidkerhet har ett par medarbetare genomgétt
uppdragsutbildning inom héndelseanalysarbete.
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Patienten som medskapare

VO har under aret arbetat med patientdelaktighet och tycker det ar viktigt att utvardera varden tillsammans
med patient och anhoriga. Patienter har bland kunnat ge synpunkter p& informationen i kallelser och
utvardera nytt arbetssatt kring smartlindring efter operation. Patient och anhoriga involveras alltid i
héndelseanalysarbeten vid allvarlig vardskada.

Sikerhetskultur

Inom VO KOU arbetar vi for att sikerhetskulturen ska genomsyra alla delar av varden, frimja 6ppen
kommunikation i det dagliga arbetet kring att identifierade risker samt skapa tid for larande och reflektion.
Inom de olika specialiteterna tas regelbundet patientfall upp for diskussion och larande. Tillsammans med
andra VO genomfors Morbidity och Mortality (M & M) konferenser, dir patientfall diskuteras.

Hallbart sikerhetsengagemang (HSE) mits arligen i enkat, se Tabell 3.

HSE Index 2024 2023 2022
71 70 72

Aktiviteter som genomforts under aret for att utveckla detta ar utbildning for underldkare tillsammans med
VO Akut dér handelseanalyser presenteras och genomgang av handldggning av akuta tillstand.

AGERA FOR SAKER VARD

For att 6ka patientsdkerheten och kvaliteten arbetar vi utifrdn den nationella handlingsplanen. Inom VO sa
bedrivs detta arbete genom systematisk uppf6ljning av virdprocesser. Andelen patienter som genomgar
hoftoperation (péd grund av hoftfraktur) inom 24 timmar frdn ankomst till akutmottagningen, dr ett exempel
pa uppfoljning som verksamhetsomradet gor. Uppfoljning sker ménadsvis, dr andelen under 75 procent
kvalitetsgranskar en 6verldkare i ortopedi orsaken till det, som aterfors till verksamheten.

VO arbetar med implementering av nationella virdprogram samt strukturerar upp och skapa nya
arbetsbeskrivningar.

For att uppna basta mojliga patientsidkerhet och kvalitet har foljande mal och aktiviteter beslutats for 2025:
e arbeta vidare med Radda buken
e mita och folja tillgingligheten till operation och protesrelaterade infektioner.

Avvikelser och patientsynpunkter
VO arbetar for att 6ka personalens benédgenhet att rapportera risker for virdskador samt handelser som har
eller hade kunnat medféra en vardskada genom att aterkoppla till medarbetare aktuella avvikelser.

2024 2023 2022
Avvikelser 87 6l 62
Handelseanalyser 6 5 8

Lex Maria 5 3 7
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Orsaksomrade avvikelser 2024 2023 2022
Behandling/omvardnad 22 16 15
Dokumentation/ 13 12 14
informationsoverforing

Patientolycksfall | 0 0
Utredning/bedomning/diagnos 18 I 7
Lakemedel 7 3 4

Inom VO far vi patientklagomél och synpunkter genom patientenkéter, 1177, direktkontakt med
verksamhetschef, Patientnimnden och Inspektionen for vard och omsorg (IVO).

Typ

2024 2023 Killa
Patientnimnden 26 28 PaN
IVO- enskild anmalan 4 3 Edit
1177 Synpunkter och klagomal 27 14 HandelseVis

Genom avvikelser, riskbedomningar, kvalitetsutfall och patientsynpunkter har foljande risker och
forbattringsomradena inom VO identifierats:
o likemedelslistor (ej uppdaterade/ signerade) inom slutenvarden

e VO Akuts mojlighet att skylta bilder pa ortopedens rontgenrond utan tydligt 6verlamnande av
patientansvar

e  PAD-svar dréjer for lange
e tillgdngligheten hos oss pa konsulttelefonerna och dokumentation av dessa konsultationer.

Styrkor inom VO som vi ska fortsitta utveckla:
e medarbetare kidnner stort ansvar for sina patienter
e stottande och larande kultur
e vAagar prata om sina misstag
e digital kommunikation med patienter.

Exempel pa forbattringsarbeten och atgarder som vidtagits under aret:
e ERAS
e Laparotomiflédet
e anvinda operationsresurser pa lagsta effektivaste niva.
e Patienter och nirstdende involveras i detta arbete genom enkéter och intervjuer.

MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

Infor kommande ar kommer fokus ligga pa:
e implementering och foljsamhet till PSVF och nationella riktlinjer
o tillgdnglighet till mottagning och operation
¢ inforande av patientsdkerhetsldkare och patientsjukskoterska
o forebyggande arbete for protesrelaterade infektioner
o utveckling av digitala mojligheter for patienter att komma i kontakt med oss
e inférande av elektroniska kallelser inom hela verksamhetsomradet.
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Verksamhetsplanen for 2025 kommer vi arbeta med under det kommande &ret. Att arbeta aktivt och
strukturerat med den kommer bidra till bibehallen eller forstiarkt patientsakerhet och kvalitet for den varden vi
ger. Arbetet med att uppmana medarbetare att identifiera patientsakerhetsrisker och rapportera dessa
kommer att fortsitta. Vidare kommer verksamhetsomradet fortsétta arbeta strukturerar med hiandelseanalyser
och arbeta for en larande organisation, for att minimera risken att samma risk hander igen.
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Kvalitets- och
patientsakerhetsberattelse

VO Kvinnor-Barn

Verksamhetschef: Asa Wijkstrom asa.wijkstrom@regionstockholm.se

Verksamhetsutvecklare: Johanna Katz Dalsgaard, johanna.katz-dalsgaard @regionstockholm.se
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Ledning, styrning och verksamhetsinnehall

Verksamhetschef ansvarar for kvaliteten och patientsdkerheten inom verksamhetsomradet, bland annat for att
verksamheten har en fungerande organisation for avvikelsehantering, arbete med riskanalyser och preventivt
patientsidkerhetsarbete.

Verksamhetsomradets organisation beskrivs i bild 1.

Verksamhetschef Rsa Wijkstrém

Verksamhetsstod
Antal pers: 2 (HAA 1,6), Chefsassistent, Verksamhetsutvecklare 60%

“ Gyn Bhstetk HLEr Gk
V&rdenhetschef Vardchef Sektionschef
Sektionschef Vardenhetschef Chefbarnmorskor 5
Antal lakare BUMM Antal BM Gynmottagning Antal BM forlossning/BB/spec/Min BM Lakare gynekologi/obstetrik
Antal pers: 7 (HRA 7) Antal pers: 2 (HEA 2) Antal pers: 75 (HAA 50,93) Antal pers: 28 (HAA 27,65)
Antal timanstéllda och vikariat: 5 Antal timanstallda: 12

Antal Lakare BB Antal SSK Gynmottagning Antal USK férl/BB/spec

Antal timanstallda: 15 Antal pers: 7 (HAA 6,80) Antal pers: 39 (HRA 31,04)

Antal timanstallda: 1

Antal SSK BUMM Antal USK Gynmottagning Antal bitr/assistent forl/BB
Antal pers: 8 (HEA 6,45) Antal pers: 3 (HAA: 3) Antal Koksbitraden: 4 (HAA 3,65}
Antal bemanningsassistenter: 2 (FTA 1,8)

Antal USK BUMM

Antal timanstilldaférlossning/BB
Antal pers: 4 (HAA 3,8) Antal pers: 128

Verksamhetsomradets huvudsakliga patientgrupper ar obstetrik, gynekologi och barnsjukvard.

Obstetrik
e Specialistmodravérd, mottagning for forlossningsradsla (Aurora), ultraljud och akuta tillstdnd under
graviditet.

e Forlossning fran graviditetsvecka 36, eftervard pa BB, aterbesoksmottagning samt akuta tillstdnd hos
nyforlosta t.o.m. 6 veckor efter forlossningen.

Gynekologi
e Planerad gynekologisk mottagning for bl.a. utredningar, vulvabesvir, endometrios och
backenbottenproblematik.
e  Gynekologisk akutmottagning 24/7.
e Mottagningsoperation for mindre ingrepp, t.ex. hysteroskopi och koniseringar.
e Dagvirdsoperation med medelstora ingrepp, t.ex. inkontinensoperationer och laparaskopier.
e Slutenvérdsoperationer t.ex. hysterektomier.
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Barnsjukvard
e Barn-och ungdomsmedicinsk mottagning (BUMM) for barn 0-18 ar med specialistmottagning for bl.a.
obesitas, astma och ADHD.
e Barnjourverksamhet 24/7 for akut omhindertagande av sjuka nyfédda, beddmning och undersokning
av nyfodda pa BB och &terbesoksmottagning.

For att sdkerstilla sdker och tillforlitlig god vard for detta foljer och sammanstiller verksamhetsutvecklaren
kvalitetsdata ménadsvis och resultaten diskuteras i respektive styrgrupp samt i verksamhetsomradets
ledningsgrupp. Projektledarna for pagaende forbattringsarbeten och specialistbarnmorskorna foljer sina egna
kvalitetsutfall tillsammans med verksamhetsutvecklare och styrgrupper. Medicinskt ledningsansvarig lakare
(MLA) och/eller sektionschef for respektive verksamhet ansvarar for utveckling, utvirdering och uppf6ljning
av patientsidkerhet och vardkvalitet inom sitt omrade. Nationella och regionala virdprogram och rutiner
relevanta for specialiteterna foljs.

Samskapande

Inom verksamhetsomrédet finns flera forbattringsgrupper med fokus p4, bland annat, att minska andelen
stora forlossningsblédningar samt fokus pa en forbattrad eftervardsprocess. Dessa grupper ar
tviarprofessionellt sammansatta med representation fran berérda delar av verksamhetsomradet.
Specialistbarnmorskorna (fokus normal forlossning, sjuka barn, backenbottenhilsa, eftervard och Aurora)
samverkar med flertal andra professioner adekvata for respektive amnesomréade, till exempel fysioterapeuter,
kuratorer och anestesiologer.

Vidare samverkar VO Kvinnor-Barn med VO Anestesi gillande utveckling av flertalet omréden och processer,
till exempel neo-CEPS och mamma-CEPS, diar omhéandertagande av svart sjuk patient trinas
sjukhusovergripande — och tillsammans med representanter fran prehospital verksamhet.

Traningar gillande omhéndertagande av akut sjukt barn och akut gynekologiskt sjuka kvinnor genomfors pa
sjukhusets akutmottagning. Detta sker tillsammans med VO Akut och VO Anestesi.

Forlossningsvarden inom Region Stockholm har utvecklade rutiner for hanvisning av férlossningspatienter
mellan sjukhusen. Inom bade kvinnosjukvarden och barnsjukvéarden &r patientfléden och vardkedjor i
samverkan med primarvéarden viktiga och vl utvecklade, sdésom modrahélsovard-forlossning/BB-
barnmottagning/barnavirdscentral. BUMM deltar i centrala samverkansgrupper och barnldkare kan
adjungeras till de lokala barn- och ungdomspsykiatriska (BUS) grupperna som arbetar med specifika
patientdrenden. En viktig princip dr anvindandet av verktyget Samordnad Individuell Plan (SIP).
Socialtjansten medverkar ofta vid SIP-moéten. Via BUS regleras ocksa ett gemensamt remissbedémningsteam
(barnmottagningen och BUP) dar svéra neuropsykiatriska bedéomningar hanteras.
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Kvalitetsparameter

Sfinkterruptur hos
forstfoderskor, icke
instrumentell férlossning

Apgarpodng <7 hos nyfodd
efter 5 minuter

Delaktighet i planering och
beslut under férlossning,
poang 4-5

Okad andel
mottagningsoperationer
gynekologi

Minska andel vandtande pa
dterbesok till BUMM

2024

3,9%

1%

82%

Okat

Minimum

2023

3,3%

1,7%

Ej data
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2022

3,1%

1%

Ej data

Kort analys av kvalitetsutfall, inklusive atgirder

Resultatet for sfinkterruptur hos forstfoderskor hamnade strax ovan mélnivén f6r Region Stockholm, arbete
for att forbattra utfallet 2025 pagér. Malnivan for Apgar-poang vid fem minuter uppnaddes, och prelimira
data gillande delaktighet vid forlossning visar att malnivan kommer nés.

Mottagningsoperationerna pa gynmottagningen har 6kat jaimfort med foregdende ar vilket frigjort utrymme pa
centraloperation for andra opererande specialiteter. Kétiden for gynekologiska operationer minskade under
2024 och regionens méilniva fér behandling/operation inom 9o dagar uppnaddes. Okad virdproduktion med
okad bemanning och task-shifting pA BUMM har bidragit till att koer for aterbesok dr minimerade.

Adekvat kunskap och kompetens

Kompetens
anstillda inom VO

Lakare (varav
specialistkompetenta)

Barnmorskor

Sjukskoterskor (varav
specialistkompetenta)

Underskoterskor

Disputerade/doktorander

Sjukskoterskor/barnmorskor

med steg 5-tjanster

2024

33/22
77
15

46

2023

33/22
77
14

46

2022

35/20
73
14

46

Bemanningen som helhet ar god inom verksamhetsomradet.

Forlossningsverksamheten deltar i tva nationella studier (Picrino, Option). Tva doktorander (Idkare) finns
inom omradet obstetrik/gynekologi. Verksamhetsomradet har en stor studentverksamhet inom alla enheter,
med goda resultat i utvirderingar.
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Verksamhetsomradets medarbetare har stor vana vid olika projekt och forbattringsarbeten. Grunden f6r
forbattring och implementeringsarbetet inom verksamhetsomradet 4r PDSA-cykler och arbetet utgar
foretradesvis ifran QRC-modellen, i vilken verksamhetsomradets forbattringscoacher utbildats. Interna
utbildningar i avvikelse- och hdandelseanalysarbete hélls regelbundet.

For att sdkerstilla kunskap och kompetens inom patientsdkerhet lyfts begreppet patientsiakerhet
aterkommande ur ett flertal perspektiv och bland annat har utvecklingsdagar for samtliga personalgrupper
haft fokus pa patientsdkerhet. Hindelseanalyser och fallgenomgangar aterkopplas till samtliga medarbetare
bland annat genom AHA-ronder (allvarlig hindelse och analys-rond).

Patienten som medskapare

Informerat samtycke dr grunden for alla dtgdrder som vidtas, bade inom férlossningsvarden och inom den
gynekologiska varden. Inom barn- och ungdomsmedicin végs alltid barn -och ungdomsperspektivet mot
fordldrarnas ratt till information och samtycke.

Verksamhetsomradet har ett vil fungerande system for omhéndertagande av patientklagomal som inkommer
via patientndimnden och 1177/Héndelsevis. Mer frekvent aterkommande klagoma4l har lyfts pa planeringsdagar
och patientsikerhetsmoten.

Aterkommande patientenkiter genomfors pa samtliga enheter, huvudsakligen via verktyget Rapportor.
Enkétresultaten analyseras och aterfors till verksamheten, for att sedan ligga till grund for forbattringsprojekt.
Patient- och nirstdendeintervjuer sker vid samtliga handelseanalyser. Patientrepresentanter har vid flertalet
tillfallen medverkat vid planeringsdagar och i samband med forbattringsarbeten har verktyget "patientresa”
anvants, i syfte att finga patientperspektivet.

Siakerhetskultur

Inom verksamhetsomrédet arbetar vi for att sdkerhetskulturen ska genomsyra alla delar av varden, frimja
oppen kommunikation i det dagliga arbetet kring identifierade risker, samt skapa tid for larande och
reflektion. Det gors dagligen eller varje vecka genom tavelmoten inom BUMM och gyn, operationsgenomgang
kommande operationer gyn inom lakargruppen, auditkonferens lakare BUMM, forlossningsrond tre ganger
per dygn, barnldkarrond tva génger per dygn, samt aktivt arbete med time-out i forlossningsvarden.

Hallbart sdkerhetsengagemang (HSE) mits arligen i enkét se tabell nedan.

HSE Index 2024 2023 2022
80 77  Ejdata

Aktiviteter som genomforts under aret for att utveckla detta ar att ha dterkommande PSK-méten (patient- och
kvalitetsmoten) i lakargruppen obst/gyn, dér avvikelser aterkopplas i larande syfte.

I samband med utbildningsdag med tema Patientsidkerhet aterkopplas allvarligare avvikelser for att diskutera
i grupp hur man méjligen kunde ha handlagt drendet annorlunda. Arliga (2-3ggr/ar) AHA-ronder (allvarlig
héandelseanalys) dar allvarligare drenden, exempelvis Lex Maria gis igenom med medarbetare.

Under 2025 planeras inférande av daglig patientsikerhetsrond pa BB/forlossning, ledda av ansvarig likare,
antingen obst/gyn eller barnlikare.
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Orsaksomrade avvikelser 2024 2023 2022
Behandling/omvardnad 90 72 60
Dokumentation/ 75 83 36
informationsoverforing

Patientolycksfall | 2 2
Utredning/bedomning/diagnos 36 23 40
Lakemedel 10 13 12

AGERA FOR SAKER VARD

For att 6ka patientsidkerheten och kvaliteten sa arbetar vi utifrdn den nationella handlingsplanen. Inom
verksamhetsomradet bedrivs detta arbete i form av flertalet utvecklings- och forbattringsarbeten med
patientsidkerheten i fokus, bland annat f6r att minska andelen stora blodningar och bristningar i samband
med forlossning, ytterligare utveckla siker patientstyrd sedering vid gynekologiska mottagningsoperationer,
identifiera ratt patientgrupper for minimalinvasiv kirurgi, erbjuda god och siker abortvard och 6ka andelen
korrekt provtagna och uppfoljda nyfodda med gulsot.

Exempel pa egenkontroll i verksamheten beskrivs pa sidan 1.

For att uppna biasta mojliga patientsidkerhet och kvalitet s& har foljande mal och aktiviteter beslutats for 2025:
e Infora daglig patientsdkerhetsrond pé férlossning/BB.
e Halla en planeringsdag for gynmottagningen med tema patientsékerhet.
o Oka samarbete mellan BUMM och andra aktérer som BVC, socialtjéinst och universitetssjukhus.
e Fortsatt 6vning pa akuta situationer inom sévél obstetrik som gynekologi.

Avvikelser och patientsynpunkter

Verksamhetsomrédet arbetar for att 6ka personalens bensgenhet att rapportera risker for vardskador samt
héandelser som har eller hade kunnat medféra en vardskada genom att &terkommande lyfta vikten av
avvikelserapportering, bide genom systemet Hiandelsevis, men dven vid ronder, reflektionstillfillen och direkt
till chefer och MLA:er. Utbildning/genomgang av begreppen risk, hindelse, vardskada, samt hur man
rapporterar har hallits vid flera tillfallen under aret.

2024 2023 2022
Avvikelser 310 290 213
Handelseanalyser 2 4 3
Lex Maria | | 2

Inom verksamhetsomradet far vi patientklagomal och synpunkter genom 1177, patientvigledare, PaN, IVO,
NPE eller pd annat sitt. Inkomna klagomal och synpunkter hanteras huvudsakligen initialt av
verksamhetschef, vardchef och verksamhetsutvecklare. Klagomélen sammanstalls och analyseras fortlopande
och lyfts vidare for uppfoljning till bland annat styrgrupper, forsta linjens chefer, virdutvecklare och
specialistbarnmorskor.

Typ

2024 2023 Killa
Patientnimnden 13 7 PaN
IVO- enskild anmalan 4 3 Edit

1177 Synpunkter och klagomal 14 13 HandelseVis
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De viktigaste riskerna och forbattringsomradena inom verksamhetsomradet identifierade genom avvikelser,
riskbedomningar, kvalitetsutfall och patientsynpunkter:

e Forlossningsbristningar grad 3-4

e Stora blodningar vid forlossning

e Langa operationstider vid hysterektomier

Styrkor inom verksamhetsomradet som vi ska fortsatta utveckla:
e  Hog tillitskultur
e  Gott samarbete 6ver specialitets granser inom VO Kvinnor och barn
e Samverkan inom hela vardkedjan graviditet — forlossning — eftervard

Exempel pa forbattringsarbeten och atgirder som vidtagits utifran detta under aret
e Nystart for projektgrupp “minska stora blédningar” tillsammans med VO anestesi och operation
o Oversyn av preoperativ bedomningar/kriterier fér operationsmetod vid hysterektomi
e Oversyn av virdkedjan vid hysterektomi, inklusive férdjupad preoperativ beddmning

Patienter och narstdende involveras i detta arbete genom att verksamheterna tar tillvara pa resultat och
fritextsvar fran patientenkaiter.

MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

Infoér kommande ar kommer fokus ligga pa att fortsitta med redan etablerade arbetssitt for att identifiera
risker och svagheter, beskrivet under rubriken Sakerhetskultur.
e Infora daglig ldkarledd patientsdkerhetsrond inom férlossning/BB.
o Oka samarbete med andra opererande specialiteter genom kunskapsutbyte och gemensamma forum.
e Arbeta for en lirande organisation inom alla delar inom VO Kvinnor och Barn genom att i alla led i
organisationen arbete med tillit och ett transparant forhéllningssatt.
e Okad involvering av patient och nirstiende i utveckling och forbittring av virden inom
verksamhetsomradet.
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Kvalitets- och
patientsakerhetsberattelse

VO Paramedicin

Verksamhetschef: Anna Wik Bringby, anna.wik-bringby@regionstockholm.se

Verksamhetsutvecklare: Sophie Bergman, sophie.bergman@regionstockholm.se
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Ledning, styrning och verksamhetsinnehall

Verksamhetschefen ar ansvarig for kvaliteten och patientsikerheten inom verksamhetsomradet,
bland annat att verksamheten har en fungerande organisation for avvikelsehantering, arbete med
riskanalyser och preventivt patientsdkerhetsarbete. Verksamhetsomradets organisation beskrivs i
bild 1.

Verksamhetschef Anna Wik Bringby

Verksamhetsstod Utskrivningsteamet
50% verksamhetsutvecklare Fysioterapeuter (3), arbetsterapeuter (2) och kurator (1)

Fysioterapi och bassing Arbetsterapi Kuratorer och psykolog Logopedi Dietist
Enhetschef Enhetschef Enhetschef Enhetschef Enhetschef
Kuratorer Dietister

Fysioterapeutar Arbetsterapeuter Vardplanerare

Friskvirdskonsulent Psykolog Logopeder

Verksamhetsomréadets huvudsakliga patientgrupper avser inneliggande patienter i behov av
rehabiliterande insatser i samband med operation, sjukdom eller skada samt oppenvardspatienter
som kommer for fortsatt rehabilitering efter sin sjukhusvistelse. Verksamhetsomrédet erbjuder
arbetsterapi, fysioterapi, nutritionsvard, samtalsstod samt tal-, sprak- och svéljrehabilitering. Till
verksamhetsomradet hor aven rehab-koordinator och friskvardskonsulent samt tva
primarvardsmottagningar i vardval, Logopedmottagningen Sodertilje Sjukhus och Wasa
Logopedmottagning.

For att sdkerstilla en sidker och tillforlitlig god vard sa arbetar VO Paramedicin med olika aktiviteter
for att stiarka yrkeskompetensen och medvetenhet kring kvalitets- och patientsdkerhetsfragor.
Verksamhetsomradet har under 2024 arbetat VO-overgripande med aktiviteten kollegial
journallasning i syfte att forbattra och utveckla patientsidkerheten i journaldokumentationen. Detta
eftersom bristande dokumentation utgor en vanlig och dterkommande orsak i uppméarksammade
vardavvikelser. PSVF-arbetet har under aret fokuserats kring deltagande i olika arbetsgrupper och
utokad orientering kring nationella riktlinjer och kunskapsstod. Under aret har olika medarbetare
deltagit i samverkan sévil internt som externt i syfte att implementera evidensbaserade metoder
samt for att forbattra vardprocesser och vardens 6vergéngar.

Utskrivningsteamet (UST) har under aret erbjudit utbildningsinsatser for 6kad kunskap om
samverkan i samband med utskrivningsprocessen. Likasa har projektet Forstarkt Utskrivning (FU)
startat upp i samverkan med bade interna och externa parter i syfte att skapa trygga vardovergangar.
Kurator- och psykologenheten har initierat samverkan med primarvarden angdende utvidgad
kognitiv utredning och Wasa Logopedmottagning har via projektmedel samverkat med
Familjecentral och BVC kring foraldrastodjande insatser. Dietistenheten har i samverkan med VO
Vas och VO Vard tagit fram en ny rutin for nutritionsprodukter och specialistlogoped har fortsatt
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arbetet med IDDSI-implementeringen genom utbildningsinsatser for omvardnadspersonal. Alla
aktiviteter foljs pa enhetsniva samt i verksamhetens ledningsgrupp.

Specialistfysioterapeut rapporterar in data gallande hjartinfarktpatienter till nationella
hjartinfarktregistret (Sephia). Andelen patienter som under aret traffade fysioterapeut inom ramen
for hjartrehabilitering var 88 procent.

Riks-Stroke rehabiliteringsrapport visar att farre patienter under slutenvardsperioden pa Sodertilje
sjukhus erhallit logopedi, arbetsterapi och fysioterapi jamfort med riket. I jamforelse med
Stockholmssjukhusen dr det nagot fler. Ett sarskilt forbattringsomrade ar tid till bedomning inom 24
timmar av arbetsterapeut och fysioterapeut efter ankomst till vrdavdelning. Atgirder for att
forbattra tid till bedomning ses nu 6ver. 88 procent av patienterna i registret har erbjudits nagon
form av hemrehabilitering efter utskrivning fran akutvarden.

Adekvat kunskap och kompetens

Kompetens 2024 2023 2022
anstillda inom VO

Arbetsterapeut Il 12 12
Dietist 5 4 4
Fysioterapeut 17 16 16

Friskvardskonsulent | | |

Kurator 9 9 9
Logoped Il 12 12
Psykolog | | |
Rehabkoordinator 0,6 0,6 0,5
Utskrivningsteam 6 6 6
Vardadministrator 1,5 1,5 1,5

Inom verksamhetsomréadet finns bade bred och djup kompetens inom olika professioner.
Medarbetare uppdaterar sig kontinuerligt och deltar i utbildningar och fortbildningsinsatser for
att sdkerstilla ratt kompetensnivid. Kompetensstegen anviands for att belysa aktuell och 6nskad
kompetens pa bade gruppniva och individniva. I verksamhetsomradet arbetar bade
nyutexaminerade medarbetare och medarbetare med ldng och gedigen kompetens, vilket bedoms
starka bandet mellan vetenskap och beprovad erfarenhet. VO Paramedicin har en FoUU-grupp dar
olika medarbetare har tilldelade uppdrag inom respektive specialistordning, inom
studenthandledning, inom psykosocialt arbete samt inom patientsdkerhet och kvalitet. Gruppen
traffas regelbundet for planering och utvirdering av pagaende aktiviteter och forskningsprojekt.
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Patientsiakerheten utgor en levande diskussion pa bland annat VO-6vergripande moten och via
riktade aktiviteter som kollegial journallasning. Medarbetare involveras i handelseanalyser och
riskbedomningar for att starka dialog och reflektion kring patientsidkerhetsfragor. Alla medarbetare
ar informerade om avvikelsesystemet Handelsevis och rapportering av avvikelser sker kontinuerligt.
Under aret har flera VO-moten fokuserat pa temat kvalitet och forbattringsarbete, bland annat
genom intervjusammanstillningar och presentation av forbattringsarbeten inom de olika enheterna.
Tema kvalitet och forbattringsarbeten fortloper 6ver 2025.

Patienten som medskapare

Under aret bjods patient och anhorig in till ett VO-mote for att delge sina erfarenheter efter ett
traumatiskt sjukdomsfall. Aktiviteten var mycket uppskattad och genererade ett stort engagemang
for patient- och anhorigperspektivet. Likasa dgnades ett VO-méte 4t bemdétande av patienter med
kognitiv svikt i syfte att belysa patientperspektivet. Logopedmottagningens medarbetare fick lyssna
till en forelasning om svaljsradsla, vilket uppfattades ge en battre bild av patientens utsatta situation
i motet med varden. Patientsdkerhetsgruppen beslutade att under nastkommande ar bjuda in fler
patientrepresentanter for att stirka patienten som medskapare. I de fall dar patienter har haft
synpunkter eller klagomal pa varden har patienter erhallit aterkoppling och majlighet till dialog.
Patientperspektivet ar bade viktigt och centralt i vairdmotet med de paramedicinska professionerna
och en forutsittning for att vara insatser ska na effekt och resultat. Synpunkter och klagomal
vialkomnas och hjélper oss att utveckla patientsikerhetsarbetet.

HSE Index 2024 2023 2022
79 77 78

Siakerhetskultur

Inom verksamhetsomrdde VO Paramedicin arbetar vi for att sakerhetskulturen ska genomsyra alla
delar av varden, frimja 6ppen kommunikation i det dagliga arbetet kring identifierade risker samt
skapa tid for larande och reflektion genom att uppmuntra medarbetare att agera pa brister och
risker.

Hallbart sdkerhetsengagemang (HSE) méts arligen i enkat, se tabell.

Aktiviteter som har genomforts under aret for att utveckla detta arbete ar till exempel kollegial
journalldsning, dar medarbetare far mojlighet att starka sin analysformaga i syfte att utveckla sikra
dokumentationsrutiner. En annan dterkommande identifierad patientsdkerhetsrisk avser bristande
foljsamhet till paramedicinska ordinationer och rekommendationer. For att skapa ett strukturerat
arbete kring fragan beslutades att tillsdtta en arbetsgrupp. Denna beslutades senare att utgoras av
verksamhetsomradets nyinriattade patientsikerhetsgrupp.
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AGERA FOR SAKER VARD

For att 6ka patientsidkerheten och kvaliteten sa arbetar vi utifrdn den nationella handlingsplanen.

VO Paramedicin arbetar bade operativt och strategiskt for en god sikerhetskultur, bland annat
genom dialog och drendedragning i samband med vardavvikelser och hindelseanalyser. Forbattrade
dokumentationsrutiner bedoms kunna stéirka patientsikerheten pa sikt och i hindelse av
utmanande situation och/eller akut personalbrist sker snabba avstamningar och omférdelning av
resurser. Likasa har aret praglats av 6kad riskmedvetenhet i samband med kris och katastrof, till
exempel undersoktes mojligheten till ett beredskapslager for hjalpmedel. Till f6ljd av en
avtalsbegransning i vardval logopedi kravdes under dret en omorganisation for att majliggora
fortsatt omhéandertagande av patienter i behov av fiberskopisk undersokning av sviljning (FUS).
Forandringen bedoms sikerstilla séval patientsakerhet som ratt vardniva for avsedd patientgrupp.

For att uppna basta mojliga patientsidkerhet och kvalitet sa hade f6ljande mal och aktiviteter
beslutats for 2025:

e Forbattrade dokumentationsrutiner genom inforande av kollegial journalldasning
¢ Underlitta foljsamheten till paramedicinska ordinationer genom tillsittande av en
arbetsgrupp

e Okad patientdelaktighet genom intern modell for att finga upp synpunkter frin missndjda
patienter

o Kartlagga verksamhetsomradets mojligheter till att utjamna utskrivningsflodet
e Bemanna och projektleda Forstarkt utskrivning som ett led i att minska antal aterlaggningar

Avvikelser och patientsynpunkter

Verksamhetsomradet arbetar for att 6ka personalens bendgenhet att rapportera risker for
vardskador samt handelser som har eller hade kunnat medféra en vardskada genom att uppmuntra
till avvikelserapportering, informera om Héandelsevis samt genom att aterkoppla genomforda
avvikelser och handelseanalyser. Flertalet avvikelser rapporteras vidare och handlaggs for atgiarder
inom andra VO:n. Tabellen nedan visar antalet avvikelser handlagda inom VO Paramedicin.

2024 2023 2022
Avvikelser 18 20 17
Handelseanalyser 0 0 0
Lex Maria 0 0 0

Inom verksamhetsomrédet tar vi emot patientklagomal och synpunkter genom muntlig eller skriftlig
aterkoppling fran patienter och anhoriga samt via system for dito 4renden. Inkomna klagomal och
synpunkter diskuteras med berérda medarbetare utifran upplevelser i samband med vardmétet och
genom granskning av journalhandlingar. Aterkoppling pa PaN- och IVO-irenden foljer sjukhusets
interna rutiner. Vid behov tas personlig kontakt med patient/anhorig for fordjupad dialog. Ett VO-
mote har haft tema ”Att lyssna pa missnojda patienter”, lett av en kurator, for att 6ka medarbetarnas
egen formaga och trygghet i moten med missndjda patienter. Patienter och narstadende ska alltid
involveras genom bemotande och dialog under vardtiden/vardmotet. Att bemota alla patienter med
respekt och virdighet ar en viktig del i samskapandet tillsammans med patienten.
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Typ 2024 2023 Killa
Patientnamnden | 0 PaN
IVO- enskild anmalan 0 0 Edit
1177 Synpunkter och klagomal 0 0 HandelseVis

De viktigaste riskerna och forbattringsomradena inom verksamhetsomradet identifierade genom
avvikelser, riskbedomningar, kvalitetsutfall och patientsynpunkter ar bristande
dokumentation/informationsoverforing, brister i behandling/omvardnad, bristande foljsamhet till
ordinationer och rekommendationer, bristande f6ljsamhet till utskrivningsprocessens rutiner och
overrapportering i vardens overgangar. Verksamhetsomradet har handlagt fa egna drenden fran
PaN, 1177 och IVO, men lamnat yttranden och kompletteringar som del i handldggningen av andra
verksamhetsomradens anmailningar, avvikelser eller patientsynpunkter. Det har till exempel handlat
om utskrivningsprocessen, bemétande och nutritionsomhindertagande. Verksamhetsomradet
hanterar dven vissa sjukhusovergripande avvikelser relaterat till utskrivningsprocessen och da
vanligen sa kallade externa avvikelser.

e Enheten for Logopedi har under aret genomfort tva riskbedomningar varav bada fortloper
over Q1 2025. Riskbedomningarna avser risker i samband med inférandet av FUS pa
medicinmottagningen samt akut omstyrning av personal fran 6ppen- till slutenvard. Bada
riskbedomningarna kommer att presenteras i facklig samverkan och uppméarksammade
brister kommer att hanteras via en atgiardsplan under 2025.

e En riskbedomning av projektet Forstarkt Utskrivning (FU) genomfordes infor projektstart.
DA FU ar ett tvarprofessionellt projekt genomfordes riskbedomningen pa
sjukhusovergripande niva och presenterades i sjukhusets samverkansgrupp. I
riskbedomningen hanterades risker relaterat bade till patientsikerhet och arbetsmilj6é och
handlingsplan for atgarder {6ljs upp av styrgrupp FU regelbundet.

e Infor verksamhetsomradets namnbyte till VO Hilsoprofessioner vid arsskiftet 2024/25
genomfordes en riskbedomning utan att nagra patientsikerhetsrisker identifierades.

Styrkor inom verksamhetsomréadet som vi ska fortsatta utveckla:
e Var bredd och kompetens som bland annat nyttjas i sjukhusovergripande kunskaps- och
verksamhetsutveckling
o Flertaliga och stora kontaktytor skapar forutsattning for extern och intern samverkan
e Forandringsvilja och engagemang att utveckla verksamheten mot gemensamma mal
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Exempel pa forbattringsarbeten och atgiarder vidtagits utifran detta under aret:

e UST har under aret arbetat for att sprida kunskap om utskrivningsprocessen och samverkat
med externa samarbetspartners for att forbattra patientsidkerheten i virdens overgéngar.

e Projektet Forstarkt Utskrivning har syftat till att ge patienter en trygg och patientsiaker
hemgang i syfte att minska antal aterinldggningar.

e Arbetsterapienheten har under aret sikerstillt att patienter erhaller fortsatt rehab och
mojlighet till uppfoljning och anpassningar i hemmet.

e Fysioterapeuter har under aret ingatt i bade yrkesspecifik och tvarprofessionell samverkan
via deltagande i nédtverk for primarvardsrehab.

e Dietistenheten har under aret arbetat med att standardisera och utveckla
journaldokumentationen inom slutenvéarden.

e Kurator- psykologenheten har under aret initierat samverkan med priméarvarden for att se
over mojligheten till utvidgad kognitiv utredning.

e Logopedenheten har under aret utokat kompetensen och darigenom kunnat erbjuda
evidensbaserade behandlingsmetoder enligt Hanen-programmet.

MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR
Infér kommande ar kommer fokus ligga pa:

e Okad proaktivitet genom genomférande av minst fem riskbedémningar.

e Okad patientdelaktighet genom att bjuda in patientrepresentant till verksamhetsomradets
patientsakerhetsgrupp (PSG).

e Ta fram yrkesspecifik arbetsbeskrivning och prioriteringsordning for alla professioner i
slutenvard.

e VO-overgripande kunskapslyft om personcentrerad vard.

VO Hailsoprofessioner kommer, forutom ovanstaende aktiviteter frin verksamhetsplanen 2025,
att arbeta med att utveckla den goda samverkan vi byggt upp med vira vardgrannar. Bland annat
hoppas vi att sdkra processer for 6verrapportering i vardens 6vergangar som utgjort ett
utvecklingsomrade 2024.

Verksamhetsomréadets medarbetare ar var storsta tillgang och vi kommer att d4gna tid och resurser at
att ge dem forutsattningar att arbeta pa ett evidensbaserat och patientsikert sitt, bland annat genom
att se over majligheten att starka upp med en vardutvecklare som stod i detta arbete.
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Kvalitets- och
patientsakerhetsberattelse

VO Rontgen

Verksamhetschef: Camilla Vesterinen Artell, camilla.vesterinen-artell@regionstockholm.se

Verksamhetsutvecklare: Amina Duhera, amina.duhera@regionstockholm.se


mailto:camilla.vesterinen-artell@regionstockholm.se
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Ledning, styrning och verksamhetsinnehall

Verksamhetschefen ar ansvarig for kvaliteten och patientsikerheten inom verksamhetsomradet bl.a. att
verksamheten har en fungerande organisation for avvikelsehantering, arbete med riskanalyser och preventivt
patientsidkerhetsarbete. Verksamhetsomradets organisation beskrivs i bild 1.

Verksamhetsomradets huvudsakliga patientgrupper ar elektiva, inneliggande och akuta patienter. Patienter
remitteras fran vardcentral, externa mottagningar, internt via avdelning/mottagning eller akutmottagning for
bilddiagnostisk undersokning.

For att sdkerstilla siker och tillforlitlig god vard for detta arbetar verksamheten med kontinuerlig genomgang
av rutiner, sektionsansvariga modalitetsgrupper som optimerar undersékningsmetoder, granskar kvalitet och
arbetar tatt med stralfysiker samt andra verksamheter externt/internt for att uppréatthalla minsta moéjliga
strélning utan att 6verstyra bildkvalitet och patientsikerhet.

Rontgen tillhandhéller hogteknologisk bilddiagnostisk utrustning, vilket medfor tatt samarbete med
interna/externa verksamhetsomraden/leverantorer. Bland annat samverkar Rontgen med Medicinsk teknik,
IT, tillsammans med externa leverantorer for att uppratta felsokning, service, underhéll, uppgradering samt
installationer av befintlig och/eller ny utrustning. Eftersom Rontgen ar en betydande del av patientens
utredning, sker ett titt samarbete med andra verksamhetsomréaden vad géller patientsikerhet.

Inom den svenska radiologin finns 4nnu inga kvalitetsregister och VO Rontgen rapporterar inga indikatorer till
Hailso- och sjukvardsforvaltningen (HSF). Verksamheten tillimpar Nationella riktlinjer, regionala
vardprogram inom de omraden dar sddana finns samt de arbetssétt som tagits fram f6r Standardiserade
vardforlopp (SVF).

Tabell med de viktigaste kvalitetsmatten fran verksamhetsplanen.

Kvalitetsparameter 2024 2023 2022

Basala Hygienrutiner

Undersokning i tid inom medicinsk
prioritering

Svarsrutiner inom ratt medicinsk
prioritet

Standardiserat vardférlopp (SVF)

Rutinkannedom bland medarbetare -l

Anvandning av
avvikelserapporteringssystemet

Antal medarbetare som medverkar i - -
den interna kvalitetsutbildningen 70%
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Verksamhetschef Camilla Vesterinen Artell

Verksamhetsstod Lakare

1 st systemférvaltare RIS/PACS 50%, Bemanningsassis 3 15 = =
Verksamhetsutvecklare: 1 st 50% 11 st + 2 st ST-lakare + 5 timanstillda

Enhetschef 50% Enhetschef 50%

Rintgenskaterskor Underskéterskor Réntgenskaterskor Underskéterskor

13 st 5st 13 st 5st
1 timanstalld 4 timanstdllda 1 timanstalld 5 timanstdllda

Adekvat kunskap och kompetens

Kompetens 2024 2023 2022

anstillda inom VO

Likare 13 I 12

(varav (n (10) (10)

specialistkompetenta)

Rontgensjukskoterskor 26 26 26
26)  (6)  (26)

Disputerade/doktorander 2 | I

Underskoterskor 10 10 10

Ovriga I I I

Det réder brist pa rontgenskoterskor och radiologer nationellt, vilket avspeglas hos VO Rontgen. Det ar svart
att rekrytera. En faktor kan vara att det finns flertalet arbetsgivare inom regionen som konkurrerar om
arbetskraften. Vi tar emot rontgenskoterskestudenter fran Karolinska Institutet och utbildar ST-ldkare samt
héller interna utbildningsinsatser inom de omréden vi ser att kompetensen behover héjas.

For att skapa systemforstéelse och kunskap om forbattrings- och implementeringsarbete belyser vi handelser
genom 6ppen kommunikation och tillit till medarbetaren. P4 moten som arbetsplatstraff (APT), morgonmote,
har vi stdende punkt for avvikelser och handelseanalyser.

For att sdkerstilla kunskap och kompetens inom patientsikerhet héller medarbetare i interna utbildningar
varje vecka, utformat individuella utbildningsplaner for specialisttjinstgorande ldkare och
introduktionsprogram for nyanstillda.

Patienten som medskapare

Patienten gors delaktig fran bokad tid till undersokningens slut och varje undersékning anpassas utifran
individens forméga for bast majliga upplevelse. Undersokningen kraver en 6ppen dialog under hela
undersokningstiden. Det finns dven mojlighet for narstdende att medverka vid en del av undersékningstillfallet
om sd 6nskas av patienten. Mojlighet till att limna klagomél och synpunkter finns antigen muntligt eller
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skriftligt och hanteras av verksamhetsansvarig chef i forsta hand. Arbetet presenteras sedan i ledningsgrupp
och for medarbetare.

Siakerhetskultur

Inom verksamhetsomride Rontgen arbetar vi for att sikerhetskulturen ska genomsyra alla delar av varden,
fraimja 6ppen kommunikation i det dagliga arbetet kring identifierade risker samt skapa tid f6r larande och
reflektion genom att avsitta tid till utbildning fér kompetensutbyte, tid till reflektion p4 morgonmotet och
arbetsplatstriffar som stdende punkt.

Hallbart sikerhetsengagemang (HSE) mats arligen i enkat, se tabell.

HSE Index 2024 2023 2022
73 72 70

Aktiviteter som genomforts under aret for att utveckla detta ar genom att presentera resultat fran héllbarhet
sikerhet engagemang (HSE), kommunicera och foljs upp via APT och/eller under kategoriméten. Avvikande
fragor plockas ut och bearbetas i sma grupper dar vi tillsammans diskuterar och sammanstiller forslag pa
forbattringar och atgirder. Ett mer systematiskt arbetssitt som omfattar patientsdkerhet och arbetsmiljo -
Grona Korset anviands. Det ger medarbetare tillsammans med ledningen att reflektera 6ver patientsdkerheten
dagligen och i realtid.

AGERA FOR SAKER VARD

For att 6ka patientsidkerheten och kvaliteten arbetar vi utifrdn den nationella handlingsplanen. Inom
verksamhetsomrédet bedrivs arbete genom att anvinda oss av arbetsmetoden Grona korset for att 6ka
medvetenhet kring patientsdkerhet och kvalitet. Varje morgon utvarderas gardagen med 6ppen
kommunikation mellan medarbetare.

For att uppné bista mojliga patientsdkerhet och kvalitet har f6ljande mél och aktiviteter beslutats fér 2025:

Sakerstalla att:
e Standardiserade vardforlopp (SVF) hanterade inom framtagna ledtider.
e Andel patienter som erbjuds undersokningstid inom ramen f6r den medicinska prioriteringen:
- Prio 1-2 veckor 92 %
- Prio 3 veckor 90 %
- Prio75%

e Svarsrutiner kopplade till medicinsk prioritet
- Akuta — omedelbart
- Prio 2 h undersokt och besvarad inom tva timmar
- Prio 24h — snarast samma dag som undersokning ar utférd
- Elektiva inom 4 dagar

e  Uppfoljning i QlikView ménadsvis.
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Avvikelser och patientsynpunkter

Verksamhetsomradet arbetar for att 6ka personalens benédgenhet att rapportera risker for virdskador samt
héndelser som har eller hade kunnat medfora en virdskada genom att befintliga och nya medarbetare
introduceras i avvikelsehantering och utbildas i sjukhusets avvikelsehanteringsprogram HandelseVis.
Medarbetare uppmuntras kontinuerligt till att rapportera in avvikelser. Varje morgon avsitts reflektionstid for
genomgang av patientsdkerhetsfragor och incidenter.

2024 2023 2022
Avvikelser 86 80 76
Handelseanalyser 0 2 |
Lex Maria 0 | 0
Orsaksomrade avvikelser 2024 2023 2022
Behandling/omvardnad 10 3 9
Dokumentation/ 10 32 13
informationsoverforing
Patientolycksfall 13 13 20
Utredning/bedémning/diagnos 25 32 22
Likemedel 6 | 3

Inom verksamhetsomrédet sa far vi patientklagomal och synpunkter genom att medarbetarna ar lyhérda och
uppmairksamma pa patientens asikter vid varje undersokningstillfille. Forutom daglig kontakt finns andra satt
att kontakta varden, genom Patientndmnden, 1177 - Synpunkter och klagomaél, IVO- enskild anméalan och
hanteras av verksamhetschef.

Typ

2024 2023 Killa
Patientnamnden 2 2 PaN
IVO- enskild anmalan 0 2 Edit
1177 Synpunkter och klagomal 6 3 HandelseVis

De viktigaste riskerna och forbattringsomradena inom verksamhetsomréadet identifierade genom avvikelser,
riskbedomningar, kvalitetsutfall och patientsynpunkter:

Kontrastmedelsreaktioner

Kontrastmedel subkutant

Basala hygienrutiner

Ultraljuds interventioner

Sakerhet infér magnetkameraundersokning
Transport till och fran rontgen

Styrkor inom verksamhetsomradet som vi ska fortsitta utveckla:
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e  Stralsakerhetsutbildning
e Kommunikation internt
e Interna utbildningstillfallen

Exempel pa forbattringsarbeten och atgarder vidtagits utifran detta under &ret:
e Optimering av protokoll per modalitet
e Optimerat rutin kring interventioner som utfors pa VO Rontgen samt paborjat arbete for
sjukhusgemensam, rutin
e Utbildning i MR sékerhet ute pd avdelningar

Patienter och nirstdende involveras i detta arbete genom att delta vid sarskilda handelseanalyser, dar
mojligheten finns att bidra med forbattringsarbeten samt synpunkter/klagomal.

MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

Infér kommande ar kommer fokus ligga pa:
e Individuella mal och utvecklingsplan per medarbetare
¢ Kompetensstege for kompetensutveckling

Verksamheten arbetar sedan tidigare med Grona korset for patientsdkerhet, vilket dr en arbetsmetod for att
systematiskt identifiera risker och svagheter i realtid, men dven for att bibehalla och utveckla styrkor och
kvaliteter. Metoden har varit val uppskattad av medarbetare vilket lett till att &ven Grona slingan inforts som
syftar till att ge reflektionstid at arbetsmiljon.
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Kvalitets- och
patientsakerhetsberattelse

VO Vard

Verksamhetschef: Lena Kruse, lena.kruse@regionstockholm.se

Verksamhetsutvecklare: Andreas Svensson, andreas.svensson@regionstockholm.se
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Ledning, styrning och verksamhetsinnehall

Verksamhetschefen ar ansvarig for kvaliteten och patientsikerheten inom verksamhetsomradet, bland annat
att verksamheten har en fungerande organisation for avvikelsehantering, arbete med riskanalyser och
preventivt patientsidkerhetsarbete.

Verksamhetsomradets organisation beskrivs i bild 1.

Verksamhetsomradets huvudsakliga patientgrupper ar patienter inom kirurgi, ortopedi, urologi,
internmedicin, geriatrik, palliativ vird och ASIH.

For att sdkerstilla siker och tillforlitlig god vard for detta arbetar verksamhetsomradet kontinuerligt med
egenkontroller for omvardnad, exempelvis egenkontroller for trycksar, fall och infarter. Fler egenkontroller for
fler omraden kommer att tas fram under nastkommande ar. Verksamhetsomradet arbetar framforallt med
rutiner utifrin Vardhandboken men har sett vissa behov av att gora lokala tillagg i form av egna rutiner som
ett komplement.

VerksamhetschefLena Kruse (100%)
Bitradande verksamhetschef (50%)

Antal tjdnster: 360

Verksamhets:

Omvardnadsutvecklare

BME — Avdelning Avd g
Bemannings- 8

enhet rdenhetschef Vardenhetschef

Enhetschef Bitr enhetschef Bitr enhetschef

Bemannings
assistenter

Avdelning Avdelning Avdelning Avdelning Avdelning Avdelning

. 19/AVA 20 23 26 A
Vrdenhetschef Vardenhetschef Vardenhetschef Vardenhetschef Virdenhetschef UETLETIBEENE
Bitr enhetsechef Bitr enhetschef Bitr enhetschef Bitr enhetschef TiE T iy E”(’;iﬁc“ef

ASIH BMR
Vérdenhetschef Enhetschef

Antal SSK 13 Antal SSK 26 Antal SSK 21 Antal SSK 14 Antal SSK 13 Antal SSK 23 Antal SSK 12 Antal SSK 10 Antal SSK 9 Antal SSK 21 Antal SSK 18

Antal: 6

Tim anstallda
Antal SSK 94 Antal USK 18 Antal USK 20+2 Antal USK 24 Antal USK 13 Antal USK 22 Antal USK 20 Antal USK 15+1 Antal USK 15 Antal USK 9,5 Antal USK 4
Antal USK 81

Samskapande

Verksamhetsomradet samarbetar med sjukhusets 6vriga verksamhetsomréden och processer for att skapa en
god och sdker vard. Samarbete sker pa enhetsniva och verksamhetsniva.

Verksamhetsomradet foljer kvalitetsindikatorer inom omvardnad. Riskbedomningar och aktivitetsplaner gors
for trycksér, fall och nutrition. Pa de akutsomatiska avdelningarna foljs dven riskbedémning for urinretention.
Utover det {6ljs vardrelaterade infektioner, basala hygienrutiner och kladregler samt riskbedémningar och
provtagningar for anmélningspliktiga resistenta bakterier. Under aret har sjukhuset bytt
kvalitetsuppfoljningssystem, vilket har paverkat mojligheterna till uppfoljningar. Arbete pagéar med att ta
skapa fler och tillforlitliga kvalitetsrapporter.

Se @ven bilaga sjukhusets kvalitetsindikatorer.



Sida

ZS?Sédertélje Sjukhus

3(8)

Adekvat kunskap och kompetens

Kompetens 2024 2023 2022
anstillda inom VO

Sjukskoterskor 177 148 126
Omvardnadsledande 8 5 3
sjukskoterskor

Underskoterskor 153 140 157

Kompetensstegen ar uppdaterad och implementerad. Mélet ar att ha en steg-5-sjukskoterska pa varje enhet
men i dagslaget saknas de pa ndgra avdelningar. Bitrddande chefer och seniora sjukskoterskor finns dock som
kunskapsbirare och deltar i VO Vards magnetarbete. Inom geriatriken pd GAVA finns en studentmodul dar en
sjukskoterska ansvarar for studenter under VFU.

Samtliga virdavdelningar driver forbattringsarbete med forbattringstavlor och medarbetarengagemang.
Avvikelser inkluderas i forbattringsarbetet. Implementering av nya metoder/rutiner gors av medarbetare med
sarskilda ansvarsomréden som far uppdrag av chef.

Alla sjukskoterskor och underskéterskor far vid introduktion en genomgéng av patientsakerhet och kvalitet.

For att sdkerstilla kunskap och kompetens inom patientsidkerhet finns tre metodkunniga sjukskoterskor i att
utfora hiandelseanalyser. Ledningsgruppen har haft planeringsdagar med fokus pa patientsidkerhet och dven
vissa avdelningar.

Patienten som medskapare

Patienterna har involverats nir man har tagit fram informationsskrifter till patienterna. Vid
omvardnadsronder inhdmtas patientens synpunkter pd omvardad, hygien och bemétande. Synpunkter som tas
emot avseende varden leder alltid till dtgdrder dar malet ar att forhindra brister i bemétande och omvardnad.
Anhoriga involveras ofta och dterkoppling sker efter att atgarder vidtagits.

Siakerhetskultur

Inom verksamhetsomréde Vard arbetar vi for att sikerhetskulturen ska genomsyra alla delar av varden, fraimja
oppen kommunikation i det dagliga arbetet kring identifierade risker samt skapa tid for larande och reflektion.
Avvikelser tas alltid pa allvar och atgérdas och handelseanalyser aterkopplas till berérda med
forbattringsforslag. Vid brister i utférandet av moment sé siakerstills kunskap via utbildningar pa KTC. Det ar
tydligt vem som gora vad i virden mellan de olika yrkeskategorierna.

Haéllbart sikerhetsengagemang (HSE) mits arligen i enkat se tabell.

HSE Index 2024 2023 2022
75 76 75

Aktiviteter som genomforts under aret for att utveckla detta ar att flera medarbetare involveras i
héandelseanalyser for att ldra sig metoden och kunna sprida vidare till avdelningarna. Handlingsplaner vid
brister tas fram bade ur ett systemperspektiv och ur ett individuellt perspektiv nir det finns brister.
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AGERA FOR SAKER VARD

For att 6ka patientsidkerheten och kvaliteten arbetar vi utifran den nationella handlingsplanen. Inom
verksamhetsomradet bedrivs detta arbete genom egenkontroller. Verksamhetsomradet utfér egenkontroller
med omvardnadsronder och Grona korset.

For att uppnéa basta mojliga patientsdkerhet och kvalitet s& har f6ljande mal och aktiviteter beslutats for 2025:

e infora fler egenkontroller inom verksamhetens huvudomraden, det vill siga omvérdnad.
o Oka andelen lokala forbittringsarbeten.

Avvikelser och patientsynpunkter

Orsaksomrade avvikelser 2024 2023 2022
Behandling/omvardnad 236 163 143
Dokumentation/ 65 73 69
informationsoverforing

Patientolycksfall 199 189 94
Utredning/bedomning/diagnos 10 13 12
Lakemedel 78 43 32

Verksamhetsomradet arbetar for att 6ka personalens bendgenhet att rapportera risker for vardskador samt
héndelser som har eller hade kunnat medféra en virdskada genom att utvalda avvikelser, handelseanalyser
och tillhérande statistik presenteras presenteras pa personal-tv. Statistik f6ljs upp i ledningsgrupp och
omvardnadsnéatverk. Personal uppmuntras att skriva avvikelser.

2024 2023 2022
Avvikelser 635 523 391
Handelseanalyser 4 4 2
Lex Maria 2 2 2

Inom verksamhetsomrédet far vi patientklagomal och synpunkter genom 1177, Patientndmnden, Inspektionen
for Vard och Omsorg och externa avvikelser.

Typ

2024 2023 2022
Patientnamnden 10 6 3
IVO- enskild anmalan 9 9 9
1177 Synpunkter och klagomal 5 10 8

De viktigaste riskerna och forbattringsomradena inom verksamhetsomrédet identifierade genom avvikelser,
riskbedomningar, kvalitetsutfall och patientsynpunkter:

e Omvardnad, sér, fall och smirta

e Bemotande

e Likemedelshantering
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Styrkor inom verksamhetsomradet som vi ska fortsitta utveckla:

e Starkt engagemang.

e En omvardnadsorganisation enligt magnetmodellen med magnetteam pé avdelningarna som
systematiskt utvecklar omvardnaden och sikerstiller att standarder fungerar.

e Iledningsgruppen dras hiandelseanalyser dar risker och forbattringsétgiarder patalas som sprids pa
alla avdelningar.

e Verksamhetschef som liser alla avvikelserapporter och identifierar brister som kan atgirdas ur ett
systemperspektiv.

e Riskanalyser utfors vid nya metoder och moment.

¢ Omvardandsrond utfors regelbundet.

e  Stirka tryggheten genom utbildning .

Exempel pa forbattringsarbeten och atgirder vidtagits utifran detta under aret:
e Sarprocessen.
e Fallpreventionsvecka i samarbete med narliggande kommuner.
e Inforande av bemétandekod.
e Arbetat med rimlighetsbedomning vid liakemedelshantering.
e Riskanalys infor artargastagning.
e Forbattrad omvardnadsdokumentation.
e Smirtskattning vid livets slutskede inom geriatriken.
e KAD sittning med fokus pa specialkatetrar.

Patienter och nirstaende involveras i detta arbete genom att delta vid handelseanalyser och svara pa
patientenkater som finns tillgingliga pa alla patientrum.

MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

Infér kommande ar kommer fokus ligga pa:
e Kvalitetsdata i realtid for varje enhet och omvardnadsomrade som underlag for forbattringar
e Arbete med magnetmodellens dragningskrafter med stort fokus pa evidensbaserad omvérdnad och att
leda omvérdnad, inte bara for chefer
e Oka antalet omvardnadsronder
e Kunskapshoéjande atgarder for underskoterskor
e Implementering av ramverk for omvardnad (Fundamentals of care)
e  Nytt maltidskoncept infors
e Patient- och anhdriginvolvering

VO Vard kommer att fortsidtta med nuvarande strategier att driva omvardnadsfragor i magnetarbetet och
sikerstilla spridning av kunskap och ny evidens. Utbildning och engagemang av fler medarbetare i
hindelseanalyser pagar och kommer att forbattra dterkoppling till verksamheten och att jobba med
forebyggande atgarder. Att avvikelser tas pa allvar och forbyggande atgarder sitts in.

Nira samarbete till KTC finns och bidrar med kompetenshdjande atgérder om brister pavisas. Systematiken
att dtgirda problem, ha handlingsplaner och folja upp ar en framgang. Mélet ar att h6ja HSE index till
maitningen 2025. Medarbetarengagemanget ar av storsta vikt for na bra resultat.
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Nira samarbete till KTC finns och bidrar med kompetenshdjande atgarder om brister pavisas. Systematiken
att tgirda problem, ha handlingsplaner och f6lja upp ar en framgdng. Mélet ar att h6ja HSE index till
maitningen 2025. Medarbetarengagemanget ar av storsta vikt for né bra resultat.

Bild Linda Robertsson KTC-instruktor, Nina Malinen Vardenhetschef, Lena Kruse Verksamhetschef, Lena Swedberg Chefssjukskoterska
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Bilaga 1. Tabell kvalitetsindikatorer S6dertalje sjukhus inklusive kommentarer

MRSA — Riskbedémda och korrekt provtagna

Andelen korrekt odlade 4r 14g och analysarbete pagar. Saknas underlag for vilka patienter som inte blir korrekt
provtagna. Flera olika orsaker tros vara anledning bl. a kunskaper saknas kring vilket prov som skall tas till
vilken risk. Lathund har tagits fram. Otillrackliga rutiner pa enheterna for prover som skall "tas imorgon".
Prover tagna vid fel tillfélle, exempelvis innan patienten har skrivits in pa enheten.

- - o7 B
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B £5%

202411 202412

202412

Fall under aktuell vardtid

Antalet fall 4r hogre for méan an for kvinnor. Fallpreventiv grupp har under aret arbetat med en fallpreventiv
vecka tillsammans med nirliggande kommuner (Sodertilje, Salem och Nykvarn), tagit fram
utbildningsmaterial, gjort en patientbroschyr for traning i hemmet.

Den fallpreventiva gruppen Kommer att fortsatta arbete med ett lokalt tillagg till Vardandbokens rutin for fall
och fallprevention. Tillsammans med dokumentationsgruppen kommer en journalmall specifikt for

fallincidenter att utarbetas.
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Trycksar under aktuell vardtid

Sargruppen har under aret haft regelbundna méten for sdransvariga pa avdelningarna. Ett vindschema har
tagits fram och en rutin for sar har paborjats. En lokal riktlinje som ett komplement till Virdhandbokens
riktlinje kommer att tas fram under 2025. En ny metod for att hyra vaxeltrycksmadrasser har implementerats
under aret. Metoden ger mojlighet att kunna erbjuda ratt madrass till riskpatienter snabbare.

Kvinnor har mer trycksar &n mén vid bade érets och foregdende ars mitning. Antalet patienter med trycksar ar
lagt i forhallande till tidigare punktprevalensméitningar.

DA resultaten i den kontinuerliga uppféljningen skiljer sig fran tidigare punktprevalensmitningar (PPM) sa
gjordes under hosten en PPM som visade pé 3,7% trycksar vid tillfallet for matningen.
Dokumentationsgruppen fortsatter att arbeta med dokumentation avseende trycksar.

Smirtskattning under sista levnadsveckan inom geriatrisk slutenvard
Vi har under aret sikerstillt registreringskunskap i Palliativregistret och fortydligat ansvarsfordelning.
Utbildning av all personal om vikten av smartskattning i palliativt skede.

Uppfoljning av smartskattning gors regelbundet. Omvardnadsledande sjukskoterskor har haft smartskattning
och smirtbehandling som ett &terkommande teama. Omvardnadseminarium med tema smirta har héllits.
Smartskattningsinstrument har delats ut. Ett lokalt tillagg till Vardandbokens riktlinjer avseende smérta
kommer att goras under 2025. Forenklat moéjligheten att lagga till smérta genom att utéka den dagliga
journalmallen med sékord.
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