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Inledning

Arets kvalitet- och patientsikerhetsberattelse utgar fran en ny nationell mall for
patientsdkerhetsberattelse med utgangspunkt fran lagkrav samt den nationella
handlingsplanen for 6kad patientsdkerhet. | de fall lagkrav finns gérs hanvisningar under
respektive rubrik.

PSL 2010:659, SOSFS 2011:9 7 kap. 3 §

Enligt patientsakerhetslagen ska vardgivaren varje ar uppratta en
patientsdkerhetsberattelse. Syftet med patientsakerhetsberattelsen ar att 6ppet och tydligt
redovisa strategier, mal och resultat av arbetet med att forbattra patientsdakerheten.
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Grundldaggande forutsattningar for en god och saker vard

Nedan beskrivs mal och strategier, organisation och struktur for arbetet med att minska
antalet vardskador.

For att kunna na den nationella visionen "God och saker vard — 6verallt och alltid” och det
nationella malet “ingen patient ska behova drabbas av vardskada”, har fyra grundlaggande
forutsattningar identifierats i den nationella handlingsplanen for 6kad patientsdkerhet.

Engagerad ledning och tydlig styrning

Kvalitetspolicy

Alla som moter Danderyds sjukhus ska kdnna att de ar i trygga, sakra

hander. Detta uppnadr vi genom: =

e Personcentrerad och hogkvalitativ vard

e Forskning, innovation och larande

Engagerad

e Aktivt och utvecklande ledarskap
e Hallbar utveckling och smidiga processer

Den 6vergripande malbilden fér DSAB utgors av Region Stockholms malbild enligt nedan.
Danderyds sjukhus AB arbetar aktivt med de mal och indikatorer som Region Stockholm
faststallt och alla lokala mal, indikatorer och aktiviteter for att na malen ar kopplade till
Regionens overgripande vision, malsattningar och varderingar. Region Stockholms vision: En
attraktiv, hallbar och vaxande Stockholmsregion med frihet for invanarna att sjdlva forma
sina liv och fatta avgérande beslut.

Riskhantering som paverkar sjukhusets féormaga att nd malen utgor ocksa en central del i
planeringen. Riskanalys gors regelbundet, och i samband med olika
verksamhetsforandringar, vilka bl a stalls samman pa sjukhusniva till den Interna

kontrollplanen.

Verksamhetsplanering

Danderyds sjukhus ar ett av Region Stockholms akutsjukhus med ansvar for specialiserad
akut och planerad somatisk specialistvard samt hogspecialiserad rehabiliteringsmedicin.

Sjukhusets styrs dels av Regionfullmaktiges beslut om mal och budget for ar 2021 med de
mal och indikatorer som fullmaktige gett sjukhuset dels av akutsjukhusets avtal med Halso-
och sjukvardsforvaltningen och de mal och indikatorer avtalet gett sjukhuset.

Den Overgripande malbilden for DSAB utgors av Region Stockholms langsiktiga mal.

Genomforande av sjukhusets strategiska arbete ar kritiskt for att na stallda resultatkrav.
Sjukhusets strategiska atgardsomraden under 2021 ar utan inbordes prioritering:

e Kompetensforsorjning och kompetensvaxling:



Medarbetarna med sin kunskap, erfarenhet och kompetens ar sjukhusets viktigaste resurs.
Kompetensforsorjning och att bli en mer attraktiv arbetsgivare for att kunna rekrytera,
behalla och utveckla medarbetare, ar av stor vikt liksom utdkad kompetensvaxling for att
klara kompetensforsorjningen.

e Patientprocesser, nya arbetssatt/vardformer och digitalisering:

Nya arbetssatt och vardformer behover utvecklas i allt snabbare takt. Andelen patienter med
omfattande vardbehov och patienter i behov av specialiserad vard kommer att 6ka pa
akutsjukhusen. Multisjuka dldre som beséker akutmottagningen ska kunna hanvisas direkt
till geriatriken. Under 2021 ska kvaliteten i varden forbattras genom starkt kunskapsstyrning
och inférandet av standardiserade processer, s.k. personcentrerade sammanhallna
vardforlopp. E-halsa och digital utveckling ar integrerade delar av kirnverksamhetens
processer och behéver vara nira knutna till vardens utférande. Okad automatisering och
robotisering, 6kat anvdndande av Al samt utveckling av digitala stod till medarbetare och
mojlighet att erbjuda digifysisk vard mojliggor effektiviserade arbetssatt.

e Sammanhallen vard; in- och utfléde till/fran akutsjukhuset:

Samverkan i ndtverkssjukvarden med kommunen och primarvarden blir allt viktigare, dar
fysiska besok och e-tjanster ar naturliga delar av vardutbudet och forutsattningar for
forskning och utbildning integreras. Utokad samverkan med primarvarden blir naturligt nar
huslakarmottagningarnas roll som navet i hdlso- och sjukvarden forstarks. Vardkedjor for
sammanhallen vard samplaneras inom sjukhuset, mellan sjukhusen, med andra vardgivare,
narakuten, primarvard och kommuner for kortare ledtider, med sarskilt fokus pa
sammanhallen vard for multisjuka aldre.

e Ekonomistyrning- atgardsprogram for ekonomi i balans:

Med utgangspunkten att varna karnverksamheten och med beaktande av lardomar av nya
arbetssatt under pandemin ska effektiviseringar sakerstalla en ekonomi i balans.
Effektiviseringarna ska framst ske genom minskad administration, minskade lokalkostnader,
forbattrade inkop, effektivare organisation samt fordjupad och forbattrad samverkan och
styrning inom koncernen.

Inom samtliga av dessa omraden pagar det en rad sjukhusovergripande aktiviteter for att
skapa bade en verksamhet och ekonomi i balans. Dessa har definierad tidplan och ansvarig i
sjukhusets ledningsgrupp och foljs upp i sjukhusets ledningsgrupp per tertial avseende status
och maluppfyllelse.

Utifran den langsiktiga malbilden och strategin utarbetar sjukhusledningen en
verksamhetsplan med specifika mal for det kommande aret. Dessa mal samlas i sjukhusets
balanserade styrkort. Ett utvecklingsarbete med sjukhusets styrkort har skett under de
senaste tva aren och de mal, matt och indikatorer som saval Regionfullméaktige som Halso-
och sjukvardsforvaltningen gett sjukhuset finns i samma styrkort.



Styrkortet utgar fran Regionledningskontorets mall med féljande perspektiv och malbilder:

e Patientprocessperspektivet for En halso- och sjukvard av god kvalitet med indikatorer,
uppdrag och avtalets skall-krav utifran féljande malbilder:
e Vard av god kvalitet
e Vardiratt tid
e Saker vard
e Vard pa ratt plats
e Effektiv vard
e Vard med patienten i fokus
e Starkt folkhalsa
e Medarbetarperspektivet med indikatorer, uppdrag och avtalets skall-krav utifran
foljande malbilder:
e Region Stockholm - attraktiv arbetsgivare
e Systematisk kompetensforsorjning
e Hallbarhetsperspektivet med indikatorer, uppdrag och avtalets skall-krav utifran foljande
malbilder:
e Karnverksamheten ska prioriteras
e En av Europas ledande forskningsregioner inom forskning som syftar till battre
halsa
e Samhallsviktiga funktioner uppratthalls vid extraordinara handelser och
klimatforandringar
e Region Stockholms klimatpaverkan ska minska
e Region Stockholms miljopaverkan ska minska
e Hog innovations och digitaliserings-grad
e Social hallbarhet
e Ekonomiperspektivet med indikatorer, uppdrag och avtalets skall-krav utifran féljande
malbilder:
e Ettresultatibalans
e Sjalv-finansiering av drift och ersattnings-investeringar
e Hallbar investerings-utveckling
Malen i styrkortet ar matbara och bidrar till att DSAB uppfyller dgarnas och bestallarnas krav

pa sjukhuset.

En viktig utgangspunkt for verksamhetsplaneringen ar den verksamhetsidé och mal som
agarna har formulerat for sjukhuset, trender och hindelser i omvarlden och det vardavtal
som DSAB har tecknat med bestallaren och dgaren. Vidare spelar de grundlaggande
varderingarna en viktig roll.

Justeringar gors med hansyn till forandringar och trender i omvarlden och fran sjukhusets
kravstillare. Aven risker som paverkar sjukhusets férmaga att nd malen ar en viktig del i
planeringen. Riskanalys gors regelbundet, och i samband med olika



verksamhetsforandringar, vilka bl a stalls samman pa sjukhusniva till den Interna
Kontrollplanen.

Arbetet med lokala verksamhetsplanen

Sjukhusets mal bryts i ndsta steg ner till varje verksamhetsomrade. Detta arbete gor
ledningen for respektive verksamhetsomrade under hosten. Verksamhetsomradets plan
baseras pa malen i sjukhusets styrkort och utgor verksamhetsomradets bidrag till att
sjukhuset uppnar malen. Verksamhetsomradets plan innehaller aktiviteter med definierad
tidplan och ansvarig. Aktiviteterna syftar till att verksamhetsomradet uppnar sina mal samt
att sjukhuset uppnar de sjukhusévergripande malen.

Vidare utgor verksamhetsomradets plan ett viktigt underlag for chef och medarbetare som
tillsammans ska bryta ned planen till meningsfulla mal och aktiviteter vid den egna enheten.
Genom att ta fram lokala mal och aktiviteter pa respektive enhet kan medarbetarna
delaktiggoras i arbetet med att na sjukhusets 6vergripande mal.

ISO certifierat kvalitet- och miljéledningssystem

Det 6vergripande syftet med ett certifierat ledningssystem &ar att 6ka kvaliteten och
patientsdakerheten samt forebygga eller mildra negativ miljopaverkan. Pa arlig basis
genomfors extern revision av ledningssystemet som syftar till att granska 6verenstammelsen
och efterlevnaden av kraven i de olika standarderna. De externa revisionerna bidrar till ett
vardefullt ldrande i det standiga utvecklingsarbetet av inom sjukhuset. Saval lednings-stod
och karnprocesser ingar i den externa revisionen. Certifikatet ger bekraftelse pa att
ledningssystemet motsvarar kraven.

Danderyds sjukhus har varit kvalitetscertifierat sedan ar 2016, och ar fortfarande det enda
stora akutsjukhuset i Sverige som har certifierat samtliga delar i verksamheten. Sjukhuset
har varit miljocertifierat sedan 2003.

Struktur for uppfoljning/utvardering

Systemstod for kvalitetsuppfoljningar, analys och visualisering

En central och viktig del i sjukhusets kvalitetsarbete ar att skapa forutsattning for
resultatbaserad utveckling av vardens processer genom valstrukturerad och systematisk
uppfoljningsmodell. Som ett led i detta har sjukhusets kvalitetsledningssystem utvecklats
aktivt under flera ars tid.

Danderyds sjukhus anvander i forsta hand statistikverktyget Qlikview for att analysera och
visualisera utdata genom utsokning fran olika patientinformationssystem. Aktuella utdata
och resultat kan darmed visas kontinuerligt genom bearbetade applikationer, framst utifran
strukturerad varddata.

Aven ett webbaserat systemstdd, Rapportor, anvinds med framsta syfte att underlitta
inrapportering av data i samband med olika kvalitetsuppfoljningar. Systemet maojliggoér
uppféljning av resultat over tid och ger forutsattningar for analys av data genom
specialdesignade rapporter. Resultatrapporterna autogenereras i samband med inmatning
av data, vilket mojliggor snabb aterkoppling och visualisering av resultat. Eventuellt
forbattringsarbete kan darmed initieras direkt i vardverksamheterna. Samtliga
kvalitetsuppféljningar som genomfors som sa kallade punktprevalensmatningar



(tvarsnittsstudier) har designats i det webbaserade systemstddet Rapportor. Flertalet
strukturerade egenkontroller har utarbetats och ingar i arsplanen for kvalitetsuppféljning.

Resultatuppfoljning

Verksamheterna redovisar kvalitetsresultaten regelbundet vid tertial- och arsbokslut samt
vid uppfoljningar av verksamheternas styrkort. Sjukhusledningen har muntliga
verksamhetsuppfoljningar med kvalitetsfokus minst tre ganger per ar med samtliga
verksamheter. Pa sjukhusovergripande niva har sjukhusets ledningsgrupp en strukturerad
uppfoljning utifran ett arshjul for uppfdljning, analys och beslut, som innebar att de
viktigaste avvikelserna fran mal inom alla omraden, respektive risker pa sjukhusniva
identifieras och beslut om atgarder fattas. Dessa rutiner sdkerstaller ett systematiskt
arbetssatt som forebygger risker, identifierar forbattringsmaojligheter och korrigerande
atgarder vidtas, vilket 6kar sjukhusets mojligheter att nd uppstallda mal och géllande krav.
Risker, tillbud och vardskador f6ljs upp genom inrapporterade vardavvikelser fran
medarbetare och patienter/narstaende. Analysteamen inom varje verksamhetsomrade,
(patientsdkerhetscontrollers, patientsakerhetsldkare och med kvalitetsutvecklare och
lakemedelslakare som adjungerade) har i uppdrag att granska verksamhetsomradets
patientsdkerhet pa verksamhetsomradesniva. De initierar fordjupade analyser dar de ser
behov i samband med rapporter om frekventa eller allvarliga vardavvikelser. De bidrar ocksa
i uppfoljningsarbetet av de handlingsplaner inom kvalitet och patientsakerhet som ar
beslutade av respektive verksamhetschef.

Kvalitetsindikatorer enligt avtal

Halso- och sjukvardsforvaltningen, som har bestéllarfunktion for vardgivare i Region
Stockholm, utformar och faststaller krav for kvalitetsindikatorer efter samrad med den
regionala kunskapsstyrningens olika expert- och sakkunnigfunktioner samt kvalitetsnatverk,
som bestar av representanter fran samtliga akutsjukhus i Regionen.

Kvalitetsindikatorernas definitioner och malnivaer anpassas utifran nationella riktlinjer och
krav och utveckling, vilket bevakas noggrant. | utvecklingen av regionens natverkssjukvard &r
samverkan kring sammanhallna vardkedjor synnerligen viktigt. | urvalet av indikatorer utgor
darfor primarvard, geriatrik och psykiatri viktiga granssnitt och beroenden.

Kvalitetsindikatorerna utgar fran kvalitetsomradena: kunskapsbaserad, sdker,
individanpassad, effektiv, jimlik och tillgénglig vard. Indikatorerna ar dels resultatindikatorer
dar kravet relaterar till en viss malniva eller tackningsgrad, dels nya indikatorer; dar
kvalitetsindikatorn ar under inférande eller utveckling. Den regiongemensamt rapporterade
utdatan redovisas i kdnsuppdelad statistik.

2020-2023 inleddes en ny avtalsperiod dar vardavtalets kvalitetsersattning kade i andel av
totala sjukhusavtalet Forandringen innebar att en del i avtalet knyts till regiongemensamma
indikatorer, dar DSAB delar samma krav som de ovriga akutsjukhusen i regionen, och en del i
avtalet kopplas till sjukhusspecifika indikatorer. Syftet med de sjukhusspecifika indikatorerna
ar att mojliggora for sjukhusen att i hogre utstrackning identifiera specifika
forbattringsomraden dar incitamentsmodellen kan bli en bidragande drivkraft i den planerad
utveckling. Under pandemiaren 2020-2021 har dock den malrelaterade ersattningen
pausats, utifran ett regionalt beslut.



Kvalitetsutfall 2020

Andel uppfyllda sjukhusspecifika indikatorer 79 %
Andel uppfyllda regiongemensamma gemensamma 90 %

Kvalitetsutfall 2021

Andel uppfyllda sjukhusspecifika indikatorer XX %
Andel uppfyllda regiongemensamma indikatorer XX %

Organisation och ansvar for kvalitets- och patientsakerhetsarbetet

PSL 2010:659, 3 kap. 1 § och 9 §, SOSFS 2011:9, 7kap.2 §p 1

Det Overgripande ansvaret for kvalitet och patientsdkerhet vid Danderyds sjukhus har
sjukhusets styrelse tillsammans med VD och ledningsgruppen. Som samordningsfunktion for
sjukhusets kvalitets- och patientsdkerhetsarbete verkar sjukhusledningens stédfunktioner;
Kvalitet och verksamhetsutveckling samt Produktions- och verksamhetsanalys dar
chefldkare, kvalitetsstrateg, vardstrateg, verksamhetsutvecklare, patientvagledare och
sjukhusapotekare ingar. Dessa enheter ger stod till hela sjukhuset med samordning,
radgivning, processutveckling, utbildning och uppféljning inom kvalitets- och
patientsdkerhetsomradet samt leder olika natverk, expertgrupper, radsforum och
utvecklingsarbeten. Expertfunktioner inom Vardhygien Stockholm, Smittskydd samt klinisk
farmaceut ar knuten till enheten genom uppdrag. Uppdraget som STRAMA ldkare innehas av
en infektionsldkare.

Varje verksamhetsomrade inom sjukhuset har olika stodfunktioner inom vardkvalitet,
patientsdkerhet och kompetensutveckling. Exempel pa definierade roller ar
kvalitetsutvecklare, patientsakerhetscontroller, patientsakerhetsldkare och
lakemedelsansvarig lakare. De har dven sjukhusovergripande uppdrag som utfors i natverk
och arbetsgrupper. For sjukhusévergripande uppdrag finns flertalet olika kvalitetsrad inom
olika omraden t ex lakemedel, fallprevention, vardhygien, palliativ vard, sarbehandling och
informatik. Kvalitetsraden upprattar arliga handlingsplaner som konkretiserar vad som ska
utforas. Arbetsgrupper med sjukhusovergripande uppdrag for att forbattra metoder inom
patientsdkerhet finns inom handelseanalysmetoden, patientsakerhetskultur och
vardavvikelsehantering. Dessa arbetsgrupper har liknande arbetssatt som kvalitetsraden
som beskrivits ovan. Alla medarbetare har ett ansvar att delta i kvalitets- och
patientsdkerhetsarbetet, att medverka i riskbedémning, avvikelserapportering och i arbetet
med resultatuppféljning i sjukhusets pagaende forbattringsarbete. Under pandemiaret 2021
har flera rad och sjukhusovergripande arbetsgrupper pausat eller kraftigt begransat
pagaende utvecklingsarbete.

Systematiskt arbetsmiljoarbete

Systematiskt arbetsmiljoarbete, SAM, ar arbetsgivarens arbete med att underséka och
atgarda risker i verksamheten for att skapa en sdker arbetsmiljo och forebygga ohalsa eller
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olycksfall pa arbetsplatsen. Pa Danderyds sjukhus ar arbetsmiljdarbetet integrerat i
verksamhetsstyrningen, pa ett organiserat och systematiskt satt och standigt pagaende. SAM
sker i ndra samverkan mellan arbetsgivare, skyddsombud och medarbetare. Hela 2021 har
praglats av pandemin, vilket har inneburit att flera aktiviteter inom det systematiska
arbetsmiljoarbetet har pausats eller genom-férts i en annan form @n normailt.

Mal 2021

De uppsatta malen for arbetsmiljon 2021 foljer Regionfullmaktiges mal. Malen foljs upp i den
regiongemensamma medarbetarundersdkningen genom maétning av Hallbart
Medarbetarengagemang, HME. | samma undersékning genomfors ocksa matning av Hallbart
Sidkerhetsengagemang, HSE. Utéver HME redovisas nedan dven arbetsmiljdavvikelser och
bemanningsfragor.

Resultat

e HME-index minskade jamfort med 2020 fran 78 till 75.

e Antalet rapporterade arbetsmiljoavvikelser minskade jamfért med 2020, fran 2 265
till 1 701. Antalet rapporterade arbetsmiljoavvikelser uppgick i snitt till cirka 0,4 per
medarbetare ar 2021 jamfért med 0,5 ar 2020.

Analys

HME-index

HME-index ar uppbyggt av tre delindex: Motivationsindex visar medarbetarnas motivation i
arbete, Ledarskapsindex visar medarbetarnas uppfattning om den narmaste chefens satt att
leda verksamheten. Styrningsindex handlar om hur val medarbetarna ar insatta i sina egna
individuella mal och i arbetsplatsens mal. Samtliga delindex sjonk jamfort med 2020, vilket
med storsta sannolikhet ar en effekt av att pandemin orsakat en hoég arbetsbelastning under
lang tid.

Arbetsmiljéavvikelser

Storsta forandringen av arbetsmiljoavvikelser 2021 ar minskningen av handelser som
handlar om smitta. Under 2020 i inledningen av pandemin radde stor osakerhet kring
smittvagar, behandlingsmetoder och skyddsutrustning, vilket medférde att manga
arbetsmiljoavvikelser rapporterades. Under 2021 har tillgangen till skyddsutrustning 6kat
samt regionens och myndigheters regler och rekommendationer fortydligats.

Daremot har fler avvikelser som handlar om den organisatoriska och sociala arbetsmiljon
rapporterats jamfort med 2020. Framfor allt handlar dessa om hog arbetsbelastning. En
orsak ar att det framst under senare delen av 2021 varit svart att bemanna verksamheten pa
grund av den dramatiska 6kningen av Omikronviruset och skarpta restriktioner. Ett stort
antal medarbetare har varit franvarande pa grund av egen sjukdom, VAB och karantan.

Forutom det akuta bemanningsldget pa hela sjukhuset, upplever medarbetarna att flera
arbetsuppgifter inom varden blivit tyngre. Antalet covidpatienter som behover laggas in pa
sjukhuset har 6kat jamfort med bérjan av 2021. En del av dessa patienter har dock en annan
primar diagnos, vilket innebar att ordinarie vard behdver anpassas till covidvard. Exempelvis
fordras att patienter isoleras och att personalen anvander utékad skyddsutrustning. Det
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innebar ocksa att patienter behdver flyttas bade inom och mellan avdelningar, vilket ar
mycket resurskravande och tungt fér vardpersonalen.

Bemanning

Att kunna bemanna verksamheten vid korttidsfranvaro har varit den i sarklass svaraste
uppgiften for verksamheterna under 2021. Extratid i form av timanstéallningar, overtid,
fyllnadstid samt ldkares arbetstid under jour och beredskap har 6kat och utgjorde 17,6% av
den totala narvarotiden under 2021. Under 2020 var motsvarande andel extratid 16,7%.
Antalet timmar som bemannats av externa bemanningsforetag uppgick till cirka 125 000
timmar, en 6kning med 28% jamfort med foregaende ar.

Ett prioriterat omrade ar att sdkerstalla att medarbetarna kanner sig trygga och sdkra i sina
respektive yrkesroller och pa sina arbetsplatser, i synnerhet under radande omstandigheter.
Sjukhuset har under pandemin erbjudit omfattande utbildningsinsatser for sjukskoterskor,
underskoterskor och ldkare samt introduktionsutbildningar fér semestervikarier. Ett exempel
som kan namnas ar att Danderyds sjukhus tagit fram en utbildning foér att grundutbildade
sjukskoterskor ska kunna arbeta inom hogrevard/intermediarvard (IVA, IMA, HIA). Syftet
med utbildningsinsatsen ar att skapa forutsattningar for grundutbildade sjukskéterskor att
kunna varda kritiskt sjuka patienter inom en hogre vardniva med bibehallen patientsakerhet
samt att bredda basen av grundutbildade sjukskoterskor med kunskap och
handlingsberedskap att kunna bemanna upp hégrevardsenheter vid behov.

Genomfort forbattringsarbete 2021

Sjukhuset har under storre delen av pandemin varit i beredskapslage (stabs- eller
forstarkningslage). De viktigaste aktiviteterna inom HR-omradet har kretsat kring att kunna
hantera covidsituationen och bemanna sjukhuset. Vid nagra verksamheter som haft sarskilt
hog arbetsbelastning och brist pa personal har skyddsombud vant sig till Arbetsmiljoverket
med begaran om forelaggande eller forbud. Vid dessa verksamheter har ett intensivt arbete
pagatt med att ta fram och genomféra aktiviteter som syftar till att forbattra arbetsmiljon.

Att planera, organisera och prioritera pa helt nya satt har stallt stora krav pa sjukhusets
verksamheter. Sjukhuset har blivit battre pa att bedéma vilken verksamhet som kan stangas
eller gora neddragningar till forman for akutflodet. Samarbetsformerna mellan
verksamheterna har utvecklats och den dagliga vardplatskoordineringen forbattrats.

Planerat forbattringsarbete 2022

For 2022 kommer fortsatta aktiviteter for att sdanka sjukfranvaron och forebygga psykisk
ohélsa att bedrivas. Region Stockholm erbjuder olika former av stodinsatser och verktyg for
chefer och medarbetare med anledning av den langvariga perioden av stress och press som
varit under hela pandemin. Vidare behover det sdkerstéllas att medarbetarna far
aterhdamtning saval inom som mellan arbetspassen. Lirdomar kommer att dras fran de
verksamheter som arbetat med specifika planer for forbattrade arbetsmiljoatgarder och
spridas inom Ovriga sjukhuset. Ytterligare en aktivitet som planeras for 2022 ar att 6ka
chefers kompetens inom arbetsmiljoomradet, bland annat via regionens framtagna e-
larande. Tillsammans med regionen kommer ett arbete att bedrivas for att forbattra
uppfoljningen av det systematiska arbetsmiljoarbetet.
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Informationssakerhet

HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1 §

Information ar en av DSAB:s mest skyddsvarda tillgangar och avbrott, réjande av information
eller annan stérning kan ge omfattande negativ paverkan pa DSAB:s formaga att bedriva
saker vard.

Region Stockholms namnder och bolag har ett gemensamt ledningssystem for
informationssdkerhet som baseras pa standarden SS-ISO/IEC 27000-serien.

Mal 2021

e Inforande av nya riktlinjer fran Region Stockholm och avveckling av lokal policy
och riktlinjer
e |dentifiering skyddsvarda, egendgda, IT-system
e Infora systemstod for hantering av register dver personuppgiftsbehandlingar
e Utreda framtidens dataskyddsorganisation
e Faststdlla modell for genomforande av konsekvensanalys (DPIA).
Resultat

e |[slutet av 2021 beslutade regionfullmaktige om ny verksamhetsskyddspolicy och
riktlinjer for informationssdkerhet. Med anledning av att nya LIS faststalldes sa
sent under 2021 har DSAB inte kunnat uppfylla malet med att infora de nya
riktlinjerna. Arbetet kommer att fortsatta under 2022.

e DSAB har identifierat de mest skyddsvarda IT-systemen som DSAB tillhandahaller.

e Framtidens dataskyddsorganisation har utretts for att framover tillse att mer tid
finns till informationssdkerhetsarbetet.

e En modell for genomfdrande av konsekvensanalys ar faststalld.

Analys och genomfort forbattringsarbete 2021

Inom regionen finns en beslutad process, s.k. compliance-processen. Syftet med detta ar att
identifiera forbattringsomraden och ta fram forslag pa atgarder sa att sjukhusets information
skyddas pa ratt satt. Riskbedémning ar dven en del i processen. Compliance-processen ska
genomfoéras pa verksamhetsniva och pa de it-system som DSAB har dgarskap for. DSAB har
genomfort detta for de it-system som identifierades som mest skyddsvarda,
systemfdrvaltningarna har arbetat med de forbattringsomraden som identifierades. Pa
grund av den pressade arbetssituation pandemin har medfért har det inte funnits tillrackligt

med utrymme under aret for att identifiera forbattringsomraden pa verksamhetsniva, vilket
aven betyder att riskbedémningar inte genomférts i verksamheterna.

| regionens riktlinjer for informationssakerhet ska behorighetsrevision genomforas arligen.
Detta ar nagot som inte har varit méjligt att prioritera under 2021, pa grund av pandemin.
Att implementera riktlinjerna fullt ut har inte heller varit mojligt.

DSAB genomfor systematiska loggkontroller av personalens atkomst till patientdata.
Atkomst till journaler granskas systematiskt genom bland annat analysverktyget SALA som &r
ett it-stod for att granska journaldppningsloggar fran journalsystemet TakeCare. DSAB har
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under aret dven genomfort enstaka fordjupade loggutdrag vid misstanke om otillaten
atkomst.

Ledningens genomgang genomfors i vanliga fall en gang per ar. Under 2021 har
informationssdkerhetssamordnaren vid tva tillfdllen presenterat
informationssdkerhetsarbetet fér DSAB:s ledning.

Planerat forbattringsarbete 2022

e Hantera DSAB:s storsta informationssakerhetsrisker

e Utbilda informaitonssakerhets- och dataskyddskoordinatorer

e Anpassa DSAB:s informationssdkerhetsarbete med de nya riktlinjerna fran
Regionen

e Kontinuerligt informera medarbetare om sekretess och tystnadsplikt

e Hantera avvikelser i de tre mest skyddsvarda it-systemen som DSAB har dgarskap
for

e Forbattra upphandlingsprocessen avseende informationssdkerhet

e Oka efterlevnaden av behdorighetsrevison

Stralsakerhet

SSMFS 2018:5 3 kap. 13 §

Pa Danderyds sjukhus AB anvands stralning i diagnostiskt syfte och vid rontgenvagledda
procedurer. Danderyds sjukhus AB stravar efter att uppratthalla en god stralsékerhet och
stralmiljo dar stralningen anvands pa ett optimerat satt med hog kvalitet och laga straldoser.

Mal 2021

e Patientstraldoser under diagnostiska referensnivaer

e Personalstraldoser under lagstadgade dosgrénser

e Publicera e-kurs inom férdjupad stralsdkerhet

e Forbattrad dokumentation av utbildning

e Revision av stralsdkerhetsrutiner

e Intern revision inom temat arbetstagare, allmanhet, miljo, utrustningar och

stralkallor

Resultat
Manga verksamheter har fortfarande brister i dokumentationen av stralsdkerhets- och
handhavandeutbildning. Malet att publicera en e-kurs inom fordjupad stralsdkerhet ar inte

heller uppfyllt. Resterande mal &r uppfyllda. De flesta verksamhetsomraden har forbattrat
andelen personal med godkant resultat pa den obligatoriska kursen Stralmiljo.

Analys

Utbildningsstatistik finns i flera olika system som inte ar synkroniserade - Lartorget, Heroma
Kompetens, papperslistor, intyg och Excel-filer vilket medfor att chefer och utbildningsledare
har svart att fa éverblick 6ver andelen med godkanda utbildningar samt att identifiera
individer som saknar obligatorisk utbildning.
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Genomfort forbattringsarbete 2021

e Revison av riktlinjer med fokus pa att uppfylla SSM:s krav och fungera val i klinisk
verksamhet

e Forenklad atkomst till riktlinjer pa intranatet

e Krav pa intyg vid handhavandeutbildning, statistik har begérts ut fran Lartorget och
skickats till verksamheterna for att forbattra utbildningsdokumentationen

e Forbattrad uppfdljning av patienter med héga huddoser

e Systematiskt optimeringsarbete av radiologiska undersékningar

e Aterkoppling av stralsiakerhetsfragor genom stralsikerhetsraden

e Planering av stralskarmning i hus 61

Planerat forbattringsarbete 2022

e Se Over mojligheterna att forenkla statistikuttag i Lartorget och Heroma Kompetens

e E-utbildning fordjupad stralsakerhet

e Intern revision i intervjuform

e Fortsatt planering av stralskarmning och deltagande i upphandling av
rontgenutrustning till hus 61

En god sakerhetskultur

Patientsdakerhetskultur

For att sa fa patienter som majligt ska drabbas av vardskador, behovs en 2™
'S b4
stark sakerhetskultur. Sdkerhetskultur handlar om allas individuella @

forhallningssatt, attityder till varandra och
gemensamma uppmarksamhet kring risker i hdlso- och sjukvarden.

HSE undersdkningen (HSE - hallbart sakerhetsengagemang) genomfoérs varje ar i samband
med medarbetarenkaten.

Mal 2021

Alla enheter ska ha upprattat en handlingsplan for forbattrad patientsakerhetskultur.

Resultat

80% av alla som besvarade medarbetarundersdkningen 2021, svarade pa HSE-fragorna.
Sammanfattande HSE-index pa skalan 1-100 har minskat med 3 enheter till 73, jamfort med
76 bade ar 2020 och 2019.

Analys

Under aret har vi fortsatt haft stora utmaningar da pandemin behallit sitt grepp. Var
beddmning ar att férsamringen av resultatet beror pa pandemin och det anstrangda laget
med brist pa vardplatser, hog patienttillstromning och hog sjukfranvaro hos personalen. Det
har inte funnits utrymme att arbeta med férbattringsarbete i den utstrackning som 6nskat
utan alla resurser har gatt till att hantera Covid-19 situationen.
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Genomfort forbattringsarbete 2021

En aktualisering av framtagna verktyg och stédmaterial gallande patientsdakerhetskultur har
lyfts fram under hosten 2021 som tex. sjalvskattnings- och reflektionsfragor avseende
"resiliens”, som innebar formagan att sta emot och aterhamta sig fran storningar.

Flertalet verksamheter diskuterar numera avvikelser och atgarder pa sina arbetsplatstraffar
for att sprida information och kunskap. Flera verksamheter har under aret aktivt arbetat for
ett dppnare klimat dar medarbetarna ska kunna diskutera misstag och vaga fraga varandra i
storre utstrackning, det ar en viktig pusselbit i arbetet med att starka
patientsdkerhetskulturen.

Planerat forbattringsarbete 2022

Ett mal under 2022 ar att olika nyckelfunktioner pa sjukhuset ska ga Socialstyrelsens nya
nationella utbildning i patientsdkerhet. Att forbattra sakerhetskulturen ar ett langsiktighet
arbete, dar alla enheter star infor olika utmaningar och darfor har upprattat individuella
handlingsplaner med olika aktiviteter inom nedanstaende generella forbattringsomraden:

e Forbattra lokal uppféljning av beslutade atgarder.
e Utoka patientmedverkan i det forebyggande patientsakerhetsarbetet.
e Forbattra samarbetet med andra enheter.

Adekvat kunskap och kompetens

Kompetens ar kunskap, formagor och beteenden. En grundlaggande
forutsattning for en god och sdker vard ar att det finns tillrackligt med
medarbetare som har adekvat kompetens och goda férutsattningar att
utfora sitt arbete. Yrkeskompetensen sékerstaller att medarbetarna
behéarskar bade de arbetsuppgifter och den vard och behandlingar som de
utfor. Clinicum, Danderyds sjukhus utbildningscentrum bidrar till att sakerstalla
yrkeskompetens hos sjukhusets vardmedarbetare.

Kompetens kan besta i bade tekniska och icke-tekniska fardigheter. Tekniska fardigheter
innefattar praktisk kunskap om exempelvis hur diagnostiska undersékningar, bedémningar
av fynd och procedurer ska utforas. Icke-tekniska fardigheter handlar om situationsnarvaro,
kommunikation, ledarskap, beslutsfattande arbete i team och hantering av stress. Bade
tekniska och icke-tekniska fardigheter behover tranas och utvecklas kontinuerligt i arbetet
for en sakrare vard. Teamarbetet innebdr att alla i teamet bidrar med sin specifika
kompetens, vilket daven det ar en forutsattning for hog patientsakerhet. Teamet utgors av de
medarbetare som finns ndrmast, men ocksa team hogre upp i organisationen paverkar
patientsdkerheten.

Clinicum bidrar till patientsdker vard bland annat genom att sdkerstalla introduktions-
program for nyutexaminerade och nyanstéallda samt verka for kontinuerlig fortbildning for
vardens medarbetare, vilket i sin tur framjar férmaga till anpassningar och kompetens-
forsorjningen i stort. Férutom rent teoretisk kunskapsoverféring och workshops bidrar
Clinicum med saval klinisk fardighetstraning som interprofessionell teamtraning i simulerad
miljo. Teamtraning fokuserar bade pa tekniska och icke-tekniska fardigheter och
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utgangspunkten for 6vningarna ar hamtade fran faktiska skeenden, avvikelser eller negativa
handelser i varden. Larandet blir pd detta satt erfarenhetsbaserat och riskforebyggande da
det forhoppningsvis leder till att liknande avvikelser och negativa handelser gar att undvika i
framtiden.

Mal 2021
Ur sjukhusets verksamhetsplan for 2021 gar att ldsa foljande:
Kompetensforsérjning och kompetensvixling

Medarbetarna med sin kunskap, erfarenhet och kompetens ar sjukhusets viktigaste resurs.
Kompetensférsorjning och att bli en mer attraktiv arbetsgivare for att kunna rekrytera,
behalla och utveckla medarbetare, &r av stor vikt liksom utokad kompetensvaxling for att
klara kompetensférsorjningen.

Kompetensplanering

Sjukhusets kompetensforsorjningsstrategi och kompetensforsorjningsplan ar faststalld for
2016-2021. Aktiviteter fortsatter att genomforas enligt planen, bland annat
kompetensvaxling och inforande av kompetensplaneringmodellen KOLL med hjalp av IT-
stodet Heroma Kompetens. Sjukhuset foljer regionens plan for inforande av
kompetensstegar for olika yrkesgrupper. Arbete med implementeringen fortsatter under
2021.

Analys

Aret har praglats av pandemin. Sjukhuset har konstant befunnit sig i anpassning och
omstallningslage avseende medarbetarutveckling. Da laget pa sjukhuset varit mindre
paverkat ur ett pandemiskt perspektiv har utbildningsinsatser riktat till medarbetare tillfalligt
kunnat intensifierats. Pandemin till trots har flera forbattringsarbeten gallande
kompetensutveckling kunnat genomféras. Som en direkt foljd av pandemins konsekvenser
pa vardverksamheterna har Clinicum fatt i uppdrag att planera och genomféra
utbildningsprogram for att starka kompetens inom sa kallade hogrevardsenheter. Bland
annat har introduktionsutbildning for underskoterskor inom intensivvard initierats samt pa
uppdrag av sjukhusledningen en utbildning for grundutbildade sjukskoterskor som arbetar
vid, eller kommer att arbeta inom intermedidrvardsenheter pa sjukhuset.

Genomforda forbattringsarbeten 2021

For att 6ka patientsakerheten for de patienter som vardas pa sjukhuset har foljande
forbattringsarbeten genomforts for att sakerstalla adekvat kompetens hos medarbetarna.

e Vidareutveckling av Klinisk basutbildning for nyutexaminerade sjukskoterskor.
Utbildningsprogrammet bygger pa de sex karnkompetenserna och steg 1 och 2 i
kompetensstegen for sjukskoterskor. 30 sjukskoterskor startade programmet och 34
fullfoljde det i sin helhet under aret.

e Utveckling och start av utbildningsprogram for sjukskdterskor inom intermediarvard
med syfte att skapa forstaelse for och handlingsberedskap for att varda svart sjuka
patienter pa en hogre vardniva. Ett utbildningsprogram om 5,5 dagar hann
genomfoéras under aret dar 17 sjukskoterskor fran olika verksamhetsomraden deltog.
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e Paborjat utvecklingsarbete for ett utbildningsprogram avseende ultraljudsledd
venaccess for sjukskoterskor — en teknisk fardighet som anvands alltmer inom
slutenvarden for att sdkerstalla en god perifer venaccess hos patienten.

e Inforande av ytterligare ett kompetensbevis foér underskdterskor —administration av
enteral nutrition, det vill sdga naringsldsning via sond. Ur patientsdakerhetsperspektiv
ar det nddvandigt att kvalitetssakra den reella kompetensen hos underskdterskan
som efter delegeringsforfarande utfor den medicinska arbetsuppgiften

e Introduktionsutbildning fér underskdterskor som ska arbeta inom intensivvard och
vid akutvardsavdelning.

e Infort workshop for underskoterskor ”“Mata, vardera och rapportera
vitalparametrar”. Malsattningen med utbildningsinsatsen ar att med hjalp av ett
validerat instrument (NEWS, som ar en forkortning av engelskans National Early
Warning Score) och en tydlig struktur méata vitala parametrar och patientens tillstand.
Med kommunikationsverktyg (SBAR, vilket ar en forkortning for Situation, Bakgrund,
Aktuellt och Rekommendation) kommunicera patientens tillstand inom vardteamet,
men ocksa att kunna tillampa de larmrutiner som galler inom sjukhuset. Under aret
har 52 underskoterskor deltagit i workshopar.

e Infort workshop for sjukskoterskor och underskoterskor kring akutvagn samt
strukturerat omhandertagande av patient enligt ABCDE, dar bokstaverna star for
engelskans Airway, Breathing, Circulation, Disability och Exposure. Workshops har
genomforts pa olika vardenheter med totalt 177 deltagare under aret.

e Or att 6va icke-tekniska fardigheter i team &r simulering ett bra verktyf. Teamet kan
da 6va kommunikation, anvandandet av resurser, situationsmedvetenhet samt akut
omhadndertagande av patient. Den simulerade miljon och situationen ger moéjligheter
att tréna pa utmanande situationer i en trygg miljo dar patientsdkerhet inte
dventyras. Under aret har 456 medarbetare deltagit i dessa interprofessionella
teamtraningsévningar trots pandemin.

e Utbildning av medarbetare i sjukhus-hjartlungraddning (S-HLR) och avancerad
hjartlungraddning (A-HLR) for barn och vuxna har genomforts kontinuerligt under
aret. Tillkommer dven grundlaggande hjartlungraddning som riktar sig till
administrativ personal och servicepersonal. Under aret har 45 nya HLR-instruktorer
utbildats.

Planerade forbattringsarbeten 2022

For att framja patientsdakerheten ur ett kunskaps- och kompetensperspektiv planeras
foljande aktiviteter:

e Implementering av Svenska Hjartlungraddningsradet nya nationella riktlinjer.
e Fortsattningsvis genomféra utbildningsprogrammet for sjukskdterskor inom
intermedidrvard med en frekvens pa tre ganger per ar.

18



e Oka antalet tillgdngliga tider fér saval utbildning som examination av kompetensbevis
for underskoterskor med fokus pa kateterisering av urinblasa samt kapillar och venoés
provtagning samt blododling. Syftet ar att kvalitetssdakra underskoterskans reella
kompetens.

e Framtagande av sjukhusovergripande generiska utvecklingsaktiviteter kopplade till
Region Stockholms kompetensstege for sjukskoterskor pa steg 2-4.

e Starta utbildningsprogram i ultraljudsledd venaccess for sjukskoterskor.

e Planera och genomfora simulerings-/teamaovningar for ytterligare verksamheter,
exempelvis flodessimulering stroke och flodessimulering organdonation.
Flodessimulering syfta till att kartlagga och tréna pa specifika vardkedjor med kritiska
overgangar; i dessa fall i samband med akut omhandertagande och behandling av
patient vid stroke samt interprofessionell teamtraning och handhavande i samband
med organdonation fran avliden.

e Reaktivering och kompetensutveckling for sjukhusets hjartlungraddningsinstruktorer.

e Skapa nya fallbeskrivningar till utbildningsaktiviteten “Rimlighetsbedémning vid
lakemedelshantering” for sjukskoterskor da behov av uppdatering och spridning
foreligger. Aktiviteten bygger pa reella avvikelser i samband med
lakemedelshantering.

Patienten som medskapare

PSL 2010:659 3 kap. 4 §

I manga fall 4r det patienten sjalv som utfor stora delar av sin vard. Da
behover hen pa ett tydligt och anpassat satt vara delaktig i beslut och
planering genom hela vardprocessen. Patienten ska bli bemott som en
person som ar expert pa sig sjalv, sina behov och sina resurser.
Danderyds sjukhus har pabérjat arbetet med att inféra personcentrerade
sammanhallna vardfoérlopp. Syftet med dverenskommelsen ar att 6ka jamlikheten,
effektiviteten och kvaliteten i varden. Patienter ska uppleva en mer valorganiserad,
sammanhallen och helhetsorienterad process. Njurmedicinsk kliniken som har ett nara
samarbete med Njurférbundet (patientforeningen) dar fragor av vikt for patienternas
delaktighet diskuteras vid varje mote och dar samsyn rader avseende vad som béast gagnar
delaktighet. Vid njurkliniken efterstravas personcentrerad vard. Exempel pa detta ar att
skraddarsy dialysbehandlingen sa att patienten deltar i behandlingen efter egen formaga
viket i basta fall innebar att behandlingen bedrivs helt sjalvstandigt.

| ett tidigare skede av njursjukdom arbetar ldakare och njursviktssjukskodterskor pa
mottagningen med att ta tillvara pa och stimulera patientens egen kunskap och
ansvarstagande for sin vard och kartlagga och diskutera patientens egenvardsformaga till
exempel vid s.k. teambesok dar patienten, lakare och njursviktssjukskoterska deltar.

Genomfort forbattringsarbete 2021

Inom reumatologin har implementering av Personcentrerade sammanhallna vardforlopp for
RA genomforts och i arbetsgruppen har en patientrepresentant som tillsammans med
medarbetare inom reumatologsektionen tagit fram ett patientkontrakt som ar en
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overenskommelse mellan patienten och vardgivarna som ett led i att varden ska bli mer
personcentrerad. | patientkontraktet finns bland annat behandlingsplan, planerade moéten,
medicinering samt allman information till patienten om RA.

Planerat forbattringsarbete 2022

Ett generellt fokus pa patientdelaktighet och patientinvolvering ar pa gang pa DSAB.Flera
enheter pa Danderyds sjukhus har sedan manga ar arbetat med personcentrerat
forhallningssatt dar delaktighet avseende information och behandling ar centralt.

Patientupplevd kvalitet

Patienternas erfarenheter och synpunkter pa den utférda varden utgor en viktig del i
forbattrings- och utvecklingsarbetet och ingar som en sjalvklar del i malstyrningen pa
sjukhuset. Patienternas upplevelser av varden mats huvudsakligen med Nationella
patientenkat samt egna skraddarsydda patientenkater. Digitala verktyg, pappersenkater, QR
koder for mobiltelefon och enkatlankar via 1177 ar olika exempel pa insamlingsmetoder for
patientenkaterna. Under dret har en specifik enkat for uppféljning av digifysisk vard
utarbetats. Samtliga vardenheter foljer upp patientndjdheten pa arlig basis, antingen som
punktmatning eller kontinuerlig matning med skraddarsydda enkater. Under varen 2021 har
Nationell patientenkat genomforts inom specialiserad 6ppen- och slutenvard.

Analys av resultat

Mycket goda resultat i dppenvarden och nagot samre resultat for slutenvarden dar bl a
besoksforbud har forsvarat samverkan med narstdende under pandemin
(information/kommunikation). Storsta utvecklingspotentialen i slutenvarden ar delaktighet,
information och kommunikation.

Specifik fragestillning/indikator 2021
-”Ar du delaktig i besluten betrdffande din vérd/behandling i den utstréickning du 6nskar?”

Mal > 83%
Resultat 6ppenvard 86%

Resultat slutenvard 79%

Fungerar bra Behdéver utvecklas

Tillganglighet i 6ppenvarden Patientinformationsmaterial pa olika sprak
Respekt och bemoétande 6ppenvarden Information och kunskap i slutenvarden
Emotionellt stod i slutenvarden Patientmedverkan i slutenvarden

Planerat utvecklingsarbete
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Fortsatt fokus och satsning pa personcentrerad vard, dar karnan ar patientmedverkan, vilket
ingar i sjukhusets utvecklingsplan for patentprocesser och personcentrerade sammanhallna
vardforlopp (PSVF).

Agera for saker vard

Riskanalyser

SOSFS 2011:9,5kap. 1§, 7kap.2§p 4

Syftet med riskanalys ar att identifiera och vardera risker, identifiera orsaker till dessa och ta
fram atgarder som minskar riskerna eller konsekvenserna av negativa hindelser. En
patientsdkerhetsrisk innebar att en vardskada kan intraffa. Alla anstéallda ansvarar for att
rapportera risker i respektive verksamhet i det IT-baserade avvikelsehanteringssystemet
Handelsevis, se stycket om vardavvikelser. Infor férandrade arbetssatt, genomlysning av
nuvarande arbetssatt och vid inforande av nya metoder samt vid frekventa avvikelser inom
samma omrade genomfors riskanalyser for att identifiera dessa patientsakerhetsrisker.

Mmal

Oka antalet riskanalyser pa sjukhuset for att intensifiera det forebyggande arbetet med att
minska antalet vardeskador.

Resultat

Antalet riskanalyser 2021 ar inte kdnt i dagslaget da diarieféringen av riskanalyser inte ar
komplett.

Analys

De sjukhusovergripande natverken arbetar proaktivt for att fanga upp risker for vardskador
och planering av riskeliminerande atgarder. Flera verksamhetsomraden har ocksa stallt om
till att analysera sina patientsdkerhetsrisker mer frekvent.

Genomfort forbattringsarbete 2021

En sjukhusovergripande analysgrupp har startats under aret, i uppstarten har deltagare som
arbetar med utbildning, kvalitet och patientsakerhet ingatt i gruppen for att identifiera
analysgruppens mal och syfte.

Planerat forbattringsarbete 2022

Arbeta for att alla riskanalyser diariefors/registreras for att mojliggora 6verblick av
sjukhusets forebyggande arbete. Da det finns manga olika metodstod for riskanalyser
behovs ocksa ett arbete med samverkan mellan de olika sékerhetsomradena for att fa till en
bra struktur for framtida analyser med inspel till sjukhusets interna kontrollplan pa
sjukhusledningsniva. Ett framtida mal ar att 6ka patientmedverkan i sjukhusets
riskanalysarbete.

Den sjukhusovergripande analysgruppens arbete kommer att fortsatta utvecklas.
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Oka kunskap om intriffade vardskador

SOSFS 2011:9 7 kap. 2 § sista stycket, HSLF-FS 2017:40 3 kap. 1 §, PSL 2010:659 3 kap. 3 §

Medarbetarrapporterade vardavvikelser
En av grundpelarna i patientsdkerhetsarbetet ar att risker och avvikelser s 1

ka kunskop om
intréiffade vardskador

uppmarksammas och rapporteras, alla medarbetare pa Danderyds S
sjukhus kan rapportera avvikelser i avvikelsesystemet HandelseVis. Den “
medarbetare som rapporterat en vardavvikelse far automatiskt ‘
aterkoppling via systemet. Alla nya chefer far utbildning i handlaggning av

avvikelser och alla nya medarbetare far obligatorisk undervisning i att rapportera
vardavvikelser i sitt introduktionsprogram.

Forsta linjens chefer ar mottagare av alla inrapporterade avvikelser och ar ansvariga for
analys, atgard, beslut om forbattringsatgard samt uppfoljning inom sin verksamhet.
Verksamhetschefen har 6vergripande ansvar for hanteringen av vardavvikelser inom sitt
verksamhetsomrade.

Varje verksamhetsomrade har ocksa en analysgrupp for vardavvikelser som bestar av
patientsdakerhetscontroller, patientsakerhetslakare samt ibland kvalitetsutvecklare,
lakemedelsldkare, miljohandlaggare och utbildningsledare. Gruppen har uppdraget att stotta
forsta linjens chefer i analysarbetet samt manadsvis identifiera allvarliga och eller ofta
forekommande avvikelser inom sitt verksamhetsomrade for vidare rapport till Ledningens
genomgang, i sjukhusledningen 3 ganger per ar. Vid allvarliga handelser eller risk for allvarlig
vardskada initieras en utvidgad utredning som beslutas av verksamhetschefen. Om flera
olika verksamhetsomraden ar involverade i handelsen bidrar chefldkaren till att ta fram ett
gemensamt uppdrag for analys som sedan godkanns av samtliga involverade
verksamhetschefer.

Mal 2021

Malet 2021 har pa grund av Covid-19 pandemin varit att fortsatta ha en 6kad bevakning av
avvikelser for att snabbt kunna se 6ver rutiner, skapa korrigerande atgarder och eventuellt
lyfta arenden till sjukhusovergripande eller regiondvergripande niva. Varje ar har vi som mal
att fortsatta 6ka antalet rapporterade vardavvikelser/ar och anstalld.

Resultat

Antalet rapporterade vardavvikelser sjonk under ar 2021 fran 1,25 per arsanstalld till 1,21.
Alla verksamhetsomraden vittnar om att den fortsatta situationen med Covid-19 pandemin
har skapat en mer pressad arbetssituation med hog sjukfranvaro och personalbrist pa
arbetsplatserna, vilket har lett till firre rapporterade avvikelser. A andra sidan har
bevakningen av avvikelser varit vasentligt 6kad och manga av sjukhusets verksamheter har
arbetat for att vara mer reaktiva pa inrapporterade avvikelser, det i sin tur har lett till att
manga forbattringsatgarder har genomforts snabbare dn vanligt. Av totalt 5499 stycken
rapporterade vardavvikelser ar 2021 sa har 60% rapporterats inom omradena
Behandling/omvardnad, Dokumentation/informationsoéverféring samt Likemedel.
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Vid handlaggningen av ovanstaende avvikelser sa ar det framst Procedurer/rutiner/riktlinjer
och Kommunikation/information som ansvarig chef har angett som orsak till handelsen. Den
anstrangda situationen som kan kopplas till Covid-19 pandemin ar en bidragande faktor.

Genomfort forbattringsarbete 2021

Flera verksamhetsomraden har infort en snabbare och mer transparent aterkoppling av
avvikelser och atgarder till personalen, utover svaren i avvikelsesystemet sa sker
kommunikation pa personalméten, intranitet och genom manadsbrev. Aterkopplingen ar en
viktig pusselbit i arbetet med att skapa ett sunt arbetsklimat dar personalen som identifierar
och rapporterar avvikelser far svar och har vetskap om att rapporteringen leder till
forbattringar.

Planerat forbattringsarbete 2022

Vi kommer fortsatta arbetet med att héja kunskapen om rapportering och handlaggning av
avvikelser pa sjukhuset. Ett 6kat stod planeras till chefer ndr handlaggning av avvikelser
behover vidarebefordras till sjukhus- eller regionalévergripande niva.

Patient- och ndrstaenderapporterade synpunkter och klagomal

Patienter och narstaendes synpunkter och férbattringsforslag ar viktiga for att vi skall kunna
forbattra och utveckla var verksamhet pa Danderyds sjukhus. Patienter och narstaende
uppmanas i forsta hand att aterkoppla sina synpunkter direkt till berérd verksamhet genom
1177 e-tjanster men det gar ocksa bra via brev eller telefon. Varje verksamhet ansvarar for
att utreda det intréffade och besvara anmalaren. Klagomal och synpunkter inkommer ocksa
via Patientnamnden eller Inspektionen for Vard och Omsorg, IVO.

Mal 2021

Malet var att sakerstalla att inkomna synpunkter utreds, besvaras inom rimlig tid och
anvands som en del i verksamhetens forbattringsarbeten.

Resultat

Majoriteten av synpunkterna kommer direkt till Danderyds sjukhus och inte via
Patientnamnden eller IVO. Sedan flera ar tillbaka arbetar vi med att tydliggdra vdagarna for
hur vara besokare kan inkomma med synpunkter till sjukhuset. De flesta drenden kommer
via 1177 e-tjanster. Alla inkommande drenden ska analyseras tillsammans med
medarbetarnas rapporterade vardavvikelser for att ta fram lampliga atgarder. Under Covid-
19 pandemin sa har vi tvingats prioritera vardarbetet och under perioder flaggat for langre
svarstider men trots den tunga arbetssituationen sa har vi kunnat besvara alla drenden.

Antalet arenden som kommer direkt till sjukhuset har nastan tredubblats,
Patientnamndsarenden okar lite varje ar medan drenden fran IVO har minskat till en
fijardedel jamfort med antal drendet for fem ar sedan.

Analys

Majoriteten av drendena som inkommit géller vard och behandling som tex. fragor kring
medicinsk bedémning och/eller behandling, samt bemdtande och kommunikation. Flera
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arenden har medfort att utredningar och hdandelseanalyser har genomforts. Vi har haft en
Okad bevakningen av allainkommande drenden under Covid-19 pandemin for att kunna
identifiera de som behdver hanteras mer skyndsamt.

Genomfort forbattringsarbete 2021

Det marks att sjukhuset har arbetat i flera ar med att skapa rutiner for att hantera
synpunkter och klagomal, det finns nu ett etablerat arbetssatt som fungerar bra och det
pagar ett standigt arbete med att infora forbattringar.

Arbetsrutinen med patientdrenden digitaliserades under varen 2021 for att skapa en
snabbare och sakrare hantering inom sjukhuset vilket har fallit val ut. Det har dven pabdrjats
ett arbete kring telefontillganglighet tillsammans med sjukhusets vaxel. Till exempel sa har
Kirurg- och urologkliniken infort ett systematiskt arbete under det gangna aret dar
analysgruppen gar igenom alla patient- och anhorigrapporterade avvikelser for att
identifiera aterkommande och/eller allvarliga handelser.

Planerat forbattringsarbete 2022

Vi kommer fortsatta arbetet med att digitalisera patientarenderutinen internt och férbattra
var telefontillganglighet. Flera verksamhetsomrdden planerar att utveckla sin uppféljning av
inkomna synpunkter och klagomal vilket ar mycket positivt eftersom varje drende som
inkommer till sjukhuset ska ses som ett forslag pa vad vi kan gora battre nasta gang.

Lex Maria och Handelseanalyser

Om en rapporterad vardavvikelse ar allvarlig, det vill sdga att en patient kan ha drabbats
eller kunde ha drabbats av en ”"vardskada som &r bestaende och inte ringa eller har lett till
att patienten fatt ett vasentligt 6kat vardbehov eller avlidit” ska en utvidgad utredning goras.
Om utredningen uppfyller kriterierna for allvarlig vardskada sa har sjukhuset en skyldighet
att anmala handelsen till myndigheten Inspektionen fér Vard och Omsorg, IVO enligt
foreskriften Lex Maria.

Mal
Att sdkerstélla att hogkvalitativa utredningar gors av hdandelser dar patienter fatt, eller

riskerat att fa, en allvarlig vardskada sa att vi kan dra lardomar av handelserna och
genomfoéra atgarder som minskar risken for aterupprepning.

Resultat 2021

Under 2021 gjordes 54st utvidgade utredningar i form av handelseanalyser och
internutredningar vilket ar ungefar samma volym som under 2020. 24 av dessa utredningar
uppfyllde kriterierna for anmalning enligt Lex Maria. 15 st av de anmalda fallen var kvinnor, 8
st var man och en anmalan rorde en klustersmitta. De anmalda hdandelserna kategoriseras
ungefar som tidigare ar forutom att 25 % av handelserna 2021 rérde VRI och smittspridning.
Flera av dessa handelser intraffade under 2020 och utredningarna fardigstalldes 2021.

Analys

Ett stort antal utvidgade analyser i form av handelseanalyser och internutredningar har
genomforts 2021, trots att verksamheterna har varit hart belastade av omstéllningar pga
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pandemin. Flertalet av Lex Mariaanmalningarna ror risk for allvarlig vardskada och inte
intraffad allvarlig vardskada.

Genomfort forbattringsarbete 2021

En checklista for chefer om stdd till personal som varit involverade i en allvarlig
vardrelaterad hdandelse samt ett informationsblad till medarbetare har tagits fram under
aret.

Ledningen fokuserade under aret pa att utvardera effekterna av genomforda forbattringar
utifrdn genomfdérda handelseanalyser och internutredningar vid VUF,
Verksamhetsuppféljningar. Atgarder som inte kunde hanteras inom respektive
verksamhetsomrade genomgicks vid VUF for att atgardas sjukhusovergripande eller
regionalt.

Planerat forbattringsarbete 2022

Workshops for analysledare med fokus pa att forbattra analyskvaliteten planeras under aret
med anledning av revideringarna som lanserades 2021 i handboken fér hdandelseanalys fran
SKR.

Forebyggande av smittspridning och vardrelaterade infektioner

Vardrelaterade infektioner utgor ett stort hot mot patientsdkerheten och ar en av de
vanligaste vardskadorna som drabbar patienter i varden. Eftersom resistensutveckling mot
antibiotika 6kar, ar det av yttersta vikt att dessa bakterier inte far spridning i samhallet. For
den enskilda patienten kan en vardrelaterad infektion leda till ett 6kat lidande av
svarbehandlade infektioner som ibland ocksa kan innebara ett kroniskt bararskap av sa
kallade anmalningspliktiga resistenta bakterier (ARB). For sjukvarden och samhallet leder det
till 6kade sjukvardkostnader och férlangda vardtider.

Foljsamhet till basala kldd- och hygienrutiner, BHK

En grundlaggande atgard for att forebygga uppkomsten av vardrelaterade infektioner samt
forebygga smittspridning, ar tillampning av basala hygienrutiner och kladregler utifran
Socialstyrelsens foreskrift SOSFS 2015:10 ”“Basal hygien i vard och omsorg”. Sedan ar 2010
deltar DSAB i observationsstudier enligt en nationellt utarbetad metod, (SKL), for att mata
foljsamheten till basala hygienmetoder och kladregler. | syfte att 6ka medarbetarens larande
och reflekterande Over den egna tillampningen av basala hygienrutiner, har dven
kompletterande metoder och uppfdljningsmodeller utvecklats pa sjukhuset sdsom
sjalvskattningsenkat, "kompisspaning” och olika digitala quiz. Viktigt att uppfoljningarna
skapar ett varde i form av larande och férbattringsarbete.

Mal 2021

Fokus for 2021 var att 6ka foljsamheten till desinfektion fére patientkontakt. Indikatorn
”Andel medarbetare som desinfekterar handerna fore patientkontakt” var 74% ar 2020,
vilket pekar pa en forbattring jamfort med 2019 (66 %). Féljsamheten granskas genom
observationsstudier, som har utforts 2 ganger under aret.

Resultat
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Ett stort antal observationer (1423st) har genomforts, vilket ar mycket bra for larandet.
Resultatet av “Andel medarbetare som desinfekterade handerna fére patientkontakt” blev
totalt 71 % vilket ar en marginell férsamring jamfort med féregdende ar (74 %).

Analys

Generellt satt ar metoden for matning en subjektiv beddmning, vilket gor resultaten
svaranalyserade. Sjukhuset har sedan manga ar valt att utbilda nya observatorer for varje
matning, i syfte att 6ka larandet, vilket mojligen kan 6ka bedémningsvariationerna och
forsvara analysen av resultat.

Tolkningen av resultaten visar pa éveranvandning av handskar, vilket pa ett felaktigt satt
leder till att desinfektionsmomentet inte alltid utfors.

Planerat forbattringsarbete 2022

Under 2022 laggs fokus pa att framja en miljo som gor det latt att gora ratt, att utbildningar
som tillhandahalls skapar faktiska forutsattningar for utveckling och uppratthallande av
grundlaggande vardhygienisk kompetens samt att tillse att riktlinjer och rutiner ar korrekta,
uppdaterade, kdnda och s6kbara.

Férekomsten av vardrelaterade infektioner, (VRI)

Forekomsten av vardrelaterade infektioner, (VRI) VRI méts enligt SKL:s nationella metod med
kompletterande fragor for att kunna definiera om den vardrelaterade infektionen har
uppstatt till foljd av varden pa Danderyds sjukhus eller om VRI har uppstatt hos en annan
vardgivare.

Mal 2021 <7.7 %
Resultat och analys

Resultat PPM VRI for 2021 visar att den totala forekomsten av VRI var 5,1 procent (jmf 7,7
procent 2020). Eftersom totalférekomsten av VRI dven inkluderar infektioner som har
uppstatt hos andra vardgivare, ar det mycket viktigt att félja upp férekomsten av VRI som
har uppstatt till foljd av vard utférd av DSAB. VRI som har uppstatt till féljd av vard och
behandling inom DSAB 2021 lag pa 2,4 procent vilket ar lagre jamfort med 2020. Resultatet
baseras dock pa metod punktprevalensmatning, vilket dr en osdker metod fér matning. Tva
matningar per ar brukar genomfdoras, men med anledning av inférandet av
Infektionsverktyget har endast matningen pa varen genomforts, vilket ytterligare dkar
osakerheten till erhdllna resultatet. Matningen visar en minskad férekomst av postoperativa
infektioner inom allman kirurgi och gynekologi fran foregaende matning. En majlig forklaring
till kan vara att farre patienter opererades under mars 2021 nar punktprevalens matningen
utfordes.

Resultat av incidensmaétning ifran Infektionsverktyget juli-dec 2021 totala forekomsten av
VRI var 3,8 %. De tre vanligast férekommande vardrelaterade infektionerna var
urinvagsinfektion utan feber, djup postoperativ infektion och annan valdsrelaterad infektion.
En validering av Infektionsverktyget utfordes under november 2021. Andelen korrekt
registrerade VRI (validering) 75 % av totalt 91 granskade registreringar.
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Genomfort forbattringsarbete 2021

Flera av aktiviteterna for att forhindra valdsrelaterade infektioner har fatt ansta med
anledning av pandemin. Ett sjukhusévergripande arbete med att forebygga
urinvagsrelaterade vardrelaterade infektioner har genomforts under hosten genom
fortbildning i aseptiskt arbetssatt vid katetrisering for vardpersonal.

Planerat forbattringsarbete 2022

Under 2022 kommer tva tillfallen av validering av utdata ifran Infektionsverktyget att
genomféras med syfte att fa mer valida VRI data.

Odling av multiresistenta bakterier

Screeningodlingar vid inskrivning till slutenvarden utgor en viktig rutin i det forebyggande
arbetet av att minska smittspridningen av anmalningspliktiga resistenta bakterier, (ARB).
Patienter som har olika riskfaktorer sasom infarter, kroniska sar eller har varit i kontakt med
vard i utlandet, ska odlas avseende ARB. Kvalitetsuppféljningarna som genomférts omfattar
MRSA (Meticillinresistent Staphylococcus aureus), ESBL (Extended Spectrum Beta-
Lactamase) och VRE (vancomycinresistenta enterokocker) och utgar fran Smittskydds
handlingsprogram fér Region Stockholm.

Mal 2021

Mer an 90 procent av patienterna med riskfaktorer for MRSA ska vara korrekt
intagningsodlade i samband med inlaggning i slutenvarden.

Resultat MRSA

Under aret har tva punktprevalensmatning genomforts. Resultatet for arets matningar 2021
visar att 76 % procent av patienterna med riskfaktorer for MRSA har odlats korrekt (ar 2020
var resultatet 78 procent). Cirka 20 procent av samtliga patienter i slutenvarden har 6kad
risk for bararskap av ARB, enligt definitionen i handlingsprogrammet, vilket ar lite lagre andel
riskpatienter i jamforelse med tidigare ar. Arets mal att minst 90 procent av patienterna med
riskfaktorer ska vara korrekt hanterade enligt vardprogrammet har inte uppnatts.

Analys

Det anstrangda laget utifran pandemin ar forklaringen till det ndgot forsamrade utfallet.
Verksamhetsomradenas resultat skiljer sig at och det finns en tydlig trend att verksamheter
som har arbetat med att kontinuerligt f6ljt upp ARB-screening pa vardavdelningen har ett
battre resultat.

Planerat forbattringsarbete 2022

Oka kunskapen om det Regionala handlingsprogrammet for resistenta bakterier och
fortsatta implementeringen av “riskapp” i Qlikview.

Egenkontroll vardhygienisk standard

Danderyds sjukhus utformade en egenkontroll for vardhygienisk standard tillsammans med
Vardhygien Stockholm 2020.

Syftet med egenkontroll vardhygienisk standard ar att uppna och bibehalla en god hygienisk
standard. Med en god hygienisk standard forebyggs vardrelaterade infektioner (VRI) och
smittspridning. Hygienisk standard utvarderas utifran perspektiven personal, lokaler och
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utrustning. Aktiviteter for att systematiskt minska risken fér VRI och smittspridning beskrivs i
”Region Stockholms Handlingsprogram for att minska vardrelaterade infektioner i vard och
omsorg (2019)”, som utgor grunden for fragorna i egenkontrollen.

Egenkontrollen lanserades hosten 2021 med mal att en enhet per verksamhetsomrade skulle
genomfora egenkontrollen. Vilket alla verksamhetsomraden har genomfoért. Mal for 2022 ar

att samtliga vardavdelningar och mottagningar med vardverksamhet ska utfora egenkontroll
vardhygienisk standard.

Trycksarsprevention

En viktig del av omvardnadskvaliteten ar att forhindra uppkomst av trycksar.
Trycksarsuppkomst ar relaterad till forsamrad perifer cirkulation och nedsatt rorlighet.
Manga olika sjukdomstillstand 6kar risken for trycksarsuppkomst, till exempel undernéring,
infektioner, nedsatt kansel, forsamrad syresattning, paverkan av smartstillande lakemedel
med mera. Trycksar betraktas som en undvikbar vardskada som orsakar stort lidande for
patienten, men som kan forebyggas med hjalp av olika vardinsatser, tryckavlastande
madrasser, lagesandringar och andra hjalpmedel. Trycksarens svarighetsgrad kategoriseras
fran 1-4 dar kategori 4 dr den mest allvarliga kategorin.

Mal 2021

Som ett komplement till den kliniska beddmningen ska risken att drabbas av trycksar
beddmas med hjalp av riskbedémningsinstrumentet “modifierad Nortonskala” i samband
med inskrivning till slutenvarden. Minst 65 % av patienter i slutenvarden, som har en
identifierad risk att utveckla trycksar, ska ha dokumenterade atgarder ordinerade/vidtagna,
genom upprattad aktivitetsplan (datakdlla Qlikview). Andel patienter som forvarvar trycksar
under vardtiden, kategori 2-4, ska vara mindre dn 3 procent.

Resultat
Resultat punktprevalensmdtning i slutenvdrden
| oktober genomfordes en punktprevalensmatning for trycksar inom slutenvarden.

Forekomsten av egenforvarvade trycksar kategori 2-4 (dvs de har uppstatt under vardtiden
inom sjukhuset) visade 4,9 %, (exklusive Geriatriken). Malet < 3 % har darmed inte uppnatts.

Resultat fran kontinuerlig métning i slutenvarden

Andel riskbedémda for trycksar 96%
Andel med risk for trycksars av riskbedémda 16%
Andel med aktivitetsplan av de som har risk for trycksar  68%

Andel riskbedémda fér trycksar, andel riskpatienter samt andel riskpatienter som har
dtgdrder ordinerade/vidtagna i aktivitetsplan. Datakdlla: Qlikview

Redovisad data baseras pa kontinuerlig utdata fran patientjournalen som fér ar 2022 helt
kommer att ersatta den mindre tillforlitliga matmetoden punktprevalensmatning. Den
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kontinuerliga utdatan har utvecklats under aret sa att daven forekomsten av trycksar, kategori
2-4, som har uppstatt under vardtiden, kommer att kunna redovisas for hela aret 2022.
Utdatan for kontinuerlig utdata, som inkluderar ca 90 % av samtliga vartillfdllen baseras pa
sjukskoterskans utskrivningsanteckning med obligatorisk term.

Analys

Trycksarsforekomsten avseende férvarvade trycksar kategori 2-4 procent uppmattes till 4,9
procent, vilket ar ett nagot lagre utfall jamfért med 2020 (5,5%). Resultaten ar dock nagot
svartolkade, pa basis av den osdkra matmetoden punktprevalensmatning dar utfallen inte
visar nagon tydlig trend utan varierar over tid. Resultaten visar pa valfungerande rutiner for
riskbedémning vid inskrivning i slutenvarden. Arets mal fér andelen riskpatienter som har en
upprattad aktivitetsplan har uppnatts, men fortsatt fokus med 6kad malsattning planeras.

Planerat forbattringsarbete 2022

Den kontinuerliga utdatan mojliggor tatare aterkoppling av resultat, vilket utgér en mycket
viktig grund i forbattringsarbetet. En strukturerad journalgranskningsmall kommer att
utarbetas dar urvalet blir att granska samtliga vardtillfallen dar trycksar kategori 2-4 har
uppstatt under vardtiden. Denna analys kommer att ge vardefull information om
trycksarsuppkomst och vilka forbattringsatgarder som behover prioriteras.

Fallprevention

Definitionen av fall ar “En handelse da en person oavsiktligt hamnar pa golvet eller marken,
oavsett om skada intraffar eller ej”. Fall som intraffar inom varden utgor ett stort
patientsdkerhetsproblem dar preventiva insatser maste sattas in for att forhindra fall och
skador. Aven fall utan synlig kroppsskada utgér ett stort lidande fér patienten i form av
radsla att falla igen. Det finns idag en stor kunskap om riskfaktorer, riskpatienter och hur det
fallforebyggande arbetet bor bedrivas. For att forebygga fall och fallskador kravs
vardteamets samlade kompetens dar patient och narstaende ska inga.

Mal:

1. Minst 68 procent av patienter i slutenvarden, som har en identifierad risk att falla,
ska ha dokumenterade atgarder ordinerade/vidtagna, genom upprattad
aktivitetsplan (Datakalla Qlikview).

Mindre an 2,4 procent fallforekomst, med eller utan skada (datakalla Qlikview)

Fall under aktuellt vardtillfalle ska dokumenteras i sjukskoterskans slutanteckning,
som ar obligatorisk att fylla i vid utskrivning. Nagon av de tre forvalstermerna “Inga
fall”, ”Har fallit utan att skada sig”, “Har fallit och skadat sig”, ska vara besvarade.

Resultat och analys

e Andelen patienter med risk for fall som har dokumenterad aktivitetsplan dr 75%. Malet
uppnas darmed (> 68%)
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e Forekomsten av andel som fallit 4r nagot lagre an foregaende ar, 3,0 % jamfort med 3,2%
ar 2020 (mal 2021 <2,4%). Andelen patienter som har fallit och adragit sig en skada var
0,8 %.

e Tackningsgraden for andel vardtillfallen med dokumentation under termen “fall under
aktuell vardtid” ligger pa 89 % vilket visar en hog foljsamhet till gdllande rutiner for
journalféring. Mycket korta vardtillfallen, motsvarande en dag, har ibland férkortade
utskrivningsanteckningar.

Planerat forbattringsarbete 2022:

Ett mangarigt fokuserat arbete med fallprevention har framfoér allt paverkat frekvensen
av allvarliga fallskador. Trots ett aktivt arbete i den patientnara varden med vidtagande
av fallpreventiva atgarder sa intraffar fallhdndelser, dar dldre patienter med kognitiv
paverkan utgor en sarskild stor riskgrupp. Utvecklingsarbetet i det fallpreventiva radet
har pausats under pandemin. Aterstart av radets arbete &r planerad dar ett fokusomrade
blir att utveckla en kvalitativ analys/granskningsmetod foér 6kat larande kring
fallforebyggande atgarders verkan.

Samverkan for god och sdker vard

SOSFS 2011:94 kap. 6 § och 7 kap. 2 §p 3

Personcentrerade och sammanhallna vardférlopp

Inom sjukhuset pagar implementering av flera personcentrerade och sammanhallna
vardforlopp, som ar en del i nationell och regional kunskapsstyrning. Varden ska alltid utga
fran basta tillgangliga kunskap dar de olika vardaktorerna samspelar inom
natverkssjukvarden utifran faststéallt vardforlopp for att sikerstélla god och sdker vard.

Planerat forbattringsarbete 2022:

Implementeringsarbetet fortsatter under 2022 dar viktiga fokusomraden ar vidareutveckling
av personcentrering, fortsatt utveckling och inférande av digitala processverktyg, forskning
och innovation.

Oplanerad aterinldggning i slutenvarden

Trygg och sdker utskrivning

Syftet med utskrivningsprocessen ar att skapa forutsattningar for en trygg och saker
hemgang och darmed minska akuta, undvikbara aterinlaggningar i slutenvarden.

Utskrivningsprocessen foljer patientens flode och omfattar olika arbetsmoment fran det att
patienten anldander och skrivs in till och med 6verlamning och utskrivning fran slutenvarden.
Viktiga delar i utskrivningsprocessen handlar om patientinformation/kommunikation,
patient- och nadrstaendesamverkan, samverkan med andra vardgivare och kommunala
aktorer sdkerstallande av sammanhallen vard vid samtliga vardovergangar. Inom samtliga
berorda verksamheter inom sjukhuset finns vardsamordnare, som ar ansvarig for
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utskrivningsplanering och vardplanering, vilka utgér en mycket viktig samordningsfunktion
for proaktiv utskrivningsplanering.

Planerat forbattringsarbete 2022:

Under varen 2022 kommer ett nytt systemstdd, LifeCare SP (Samordnad planering) att
inforas, vilket anvands for kommunikation med kommuner och 6ppenvard for patienter som
har behov av insatser efter utskrivningen. Utbildningsinsatser kommer genomféras, som en
del i utskrivningsprocessens arbete enligt Lagen om samverkan vid utskrivning fran sluten
héalso-och sjukvard (LUS).

En viktig del i ansatsen att minska oplanerad aterinldggning i slutenvarden ar analys av
aterinlaggningsorsaker, for att identifiera potentiellt forebyggbara inlaggningar. DSAB har
utarbetat en strukturerad journalgranskningsmall for att mojliggora systematisk analys med
kategorisering av aterinlaggningsorsaker. Aterinlidggningsorsaker som relaterar till
samverkan i vardkedjan &r t ex vard av patienter i livets slutskede, dar samarbetet med
palliativa specialistcentra samt ASIH har forstarkts. Samverkan med kommunal omsorg utgor
ett viktigt fokus dar organiserad samarbetsform utvecklades i pilotprojekt med Jarfalla
kommun.

Aterinlidggning inom 7 dagar, for patienter >80 Gr

Datakalla: Qlikview
Mal: <7,5 %

Resultat: 5 %, jamfort med 5, 8 % ar 2020

Analys: Strukturerad analys av aterinldggningsorsaker planeras géras under 2022 for bedémning av
ev forebyggbar aterinlaggning.

Aterinlidggning inom 30 dagar, alla patienter
Datakdlla: Qlikview

e Resultat: 9,4 % jamfort med 9,7 % ar 2020

o Analys: Andelen aterinldggningar inom 30 dagar har sjunkit nagot jamfért med foregaende ar. |
jamforelse med ar 2017 har andelen minskat med en procentenhet, vilket motsvarar ca 600
vardtillfallen pa arsbasis. Tolkningen ar att det ar resultatet av ett mangarigt forbattringsarbete
kring god samverkan i utskrivningsprocessen.

o Planerat utvecklingsarbete 2022: Strukturerad analys av aterinlaggningsorsaker planeras géras
under 2022, vilket kommer att inkorporeras i pagaende utvecklingsarbete av patientprocesser.

Tillforlitliga och sdkra system och processer ’\
Strukturerad journalgranskning W?m.nggchm
Strukturerad journalgranskning anvands som utvarderingsmetod i flera i *

av de matningar som regelbundet genomférs pa sjukhuset till exempel

for att identifiera patienter med vardrelaterade infektioner, som ar i ‘
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riskzonen for trycksar eller for att kartlagga féljsamheten till olika rutiner. Metoden anvands
ocksa inom olika processer for att fa ett kvalitetsutfall och identifiera forbattringsomraden.

Sdker ordination och hantering av likemedel

Arbetet for en sdker och effektiv Iakemedelshantering pagar pa manga nivaer inom
Danderyds sjukhus AB (DSAB). Viktiga fokusomraden ar rationella lakemedelsval, korrekt
ordination, optimerad lakemedelsforsorjning, lakemedelssdakerhet och att minska
lakemedelsanvandningens paverkan pa miljon.

Det finns sjukhusovergripande riktlinjer for de flesta moment i lakemedelshanteringen,

Fokus for 2021 har bland annat varit optimerade rutiner for lakemedelsforsoérjning och
lakemedelsservice i egen regi, samt deltagande i regionens upphandlingar inom
ldkemedelsomradet. Styrning mot kostnadseffektiv Iakemedelsanvandning och 6kad
anvandning av lakemedelsberattelse ar andra fokusomraden.

Lakemedelsradet ar centralt for ldkemedelsarbetet och fungerar som styrgrupp fér den
Lokala sjukhusapoteksfunktionen, lakemedelsansvariga lakare (LANS),
transfusionskommittén och lokal STRAMA-grupp. Verksamhetsaret 2021 har liksom 2020
praglats av covid-19-pandemin, som paverkat manga delar av lakemedelsarbetet vid DSAB.
Vissa projekt har fatt sta tillbaka till forman for akuta omstallningar av rutiner och arbetssatt.

Likemedelsforsorjning

Lakemedelsférsorjningen ska vara patientsdker och effektiv med basta méjliga kvalitet.
Leveranstider ska sakerstéllas tillsammans med god totalekonomi inom Region Stockholm.

Mal, resultat och analys

Under 2021 har Region Stockholm haft fortsatta avtal med ApoEx for
lakemedelsforsorjningen med ldakemedelsleveranser samt tillverkning och beredning av
extempore ldkemedel. Vatskevagnar fylls ocksa pa av ApoEx medan ldkemedelsservice utfors
i egen regi.

Malet &r att antal orderrader ska hallas pa lagsta maojliga nivda med optimala inkop av
ldkemedel. Under 2021 har antalet orderrader minskat med en kostnadsbesparing pa 4,2 %

Sju farmaceuter arbetar med lakemedelsservice som dar implementerad inom de flesta
verksamheter vid DSAB. Vid njurmedicin arbetar farmaceut dven med iordningstallande av
lakemedel och ar sakkunnig for tillverkning av hemofiltrationsvatska online. Under 2021 har
farmaceuter ocksa arbetat med hantering och iordningstallande av vaccin pa
Vaccinationscentrum som var i drift under varen.

Farmaceuterna skoter dven hanteringen av gemensamma sallanlakemedelsforrad samt
hanterar gemensamma sallanlakemedel pa sjukhuset for att minska inkép och kassationer av
lakemedel samt spara tid for sjukskoterskorna. Fyra ldkemedelsautomater kdptes in och
installerades under varen 2021. Endast en av dem togs i drift under aret. Den placerades
strategiskt intill akutvardsbyggnaden och fylldes med akut- och IVA-lakemedel.
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Scanningssystem for bestallning av lakemedel har utvecklats tillsammans med Visma som ar
leverantor av bestallningssystemet Visma Proceedo. Scanningssystemet togs i drift i slutet av
2019, vidareutveckling har skett under 2021 och kommer ske dven 2022.

Utveckling

For att avlasta sjukskoterskorna i arbetet med lakemedelshantering ska lakemedelsservice
inforas pa fler vardenheter. 2020 hade 49 vardenheter lakemedelsservice och under 2021
utokades till 50 enheter. Under 2022 ska lakemedelsservice dven inféras pa tre vardenheter
pa Geriatriken. | nulaget finns det tre gemensamma séallanforrad for lakemedel inom DSAB.
Under 2022 kommer dessa gemensamma sallanforrad att ersattas med de tre aterstaende
lakemedelsautomaterna som annu inte tagits i drift.

Likemedelshantering

For att fa sa sakra och enhetliga rutiner som majligt finns sjukhusovergripande riktlinjer for
ordination och hantering av lakemedel. Som ett led i kvalitetssakringsarbetet utfors
egenkontroller av ldkemedelshanteringen en gang per ar. Dessa foljs upp av
vardenheten/kliniken och vid behov tillsammans med sjukhusapotekaren, gruppledaren fran
lakemedelsserviceteamet och kliniska farmakologen. Under pandemin har dessa
uppfoljningar av Likemedelsenheten inte varit mojliga.

Mal, resultat och analys

Under 2021 var det 56 vardenheter som utforde egenkontroll av Iakemedelshanteringen. De
utgor ca 70% av alla vardenheter med ldkemedelshantering. Det ar en 6kning med ca 10 %
sedan 2020.

Arbetet med att inféra mojligheten att delegera vissa val definierade arbetsuppgifter i
hantering av lakemedel, beslutade av DSLG, har fortsatt under 2021. De nya
arbetsuppgifterna beror ett begransat antal vardenheter och blir lokala utbildningar som
inte kommer vara tillgangliga pa Lartorget, som de flesta av tidigare utbildningar ar.

Utveckling

Egenkontroller av Iakemedelshanteringen ska genomforas av fler vardenheter och
farmaceuterna som skoter lakemedelsservice ska ocksa utfora egenkontroller av forvaring av
ldkemedel under 2021. Pandemin har av tidsskal férhindrat flera vardenheter att utféra
egenkontroll av lakemedelshanteringen.

Arbetet med delegering av hantering av ldkemedel fortsatter da det inkommit fler Gnskemal
om arbetsuppgifter som far delegeras.

Inventering av behov av dosjusteringar utforda av sjukskoterska utifran ordinerade mal- eller
matvarden genomfordes under 2018. | november 2021 bildades en projektgrupp med
representanter fran berdrda verksamheter inom DSAB. Gruppen ska arbeta fram underlag
for beslut av DSLG samt ta fram riktlinjer och mallar for dosjustering. Detta ar ocksa férsenat
pa grund av pandemin, men ar ett fokusomrade under 2022.
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Féljsamhet till Kloka listan och upphandlade lakemedel

Valet av lakemedel vid rekvisition och forskrivning ska styras av evidens och i hog
utstrackning folja nationella och regionala rekommendationer.

Kloka listans rekommendationer medfor en sdker och effektiv Iskemedelsbehandling som
dessutom ar kostnadseffektiv. Genom att anvdanda de lakemedel som upphandlats av Region
Stockholm, kan stora besparingar goras for rekvirerade lakemedel. Likemedelsansvarig
|akare vid respektive klinik analyserar lakemedelsanvandningen med rapport till
verksamhetschef, natverket Lakemedelsansvariga lakare och till Lakemedelsradet vid behov.

Mal, resultat och analys

Danderyds sjukhus (DSAB) uppnadde 94 procent foljsamhet till Kloka listan med tilldgg under
2021, oférandrat sedan foregaende ar. Detta matt speglar lakarnas val av védlbeprdvade,
sakra och kostnadseffektiva lakemedel vid forskrivning pa recept. For lakemedel som
rekvireras till sjukhuset var féljsamheten till upphandlade preparat ocksa hog; 97 procent pa
forpackningsniva och 95 procent pa kostnadsniva under helaret 2021. Det &r en mycket god
foljsamhet mot bakgrund av stora problem med restnoterade lakemedel som inte kan
levereras. Foljsamheten kan dock variera kraftigt manad fér manad om det rader stor
bristsituation pa ett lakemedel med stor anvandning.

Utveckling

Malet for 2022 ar att bibehalla den goda féljsamheten till Kloka listan. Malet dr ocksa att
stimulera féljsamheten till rekommenderade och upphandlade ldkemedel vid rekvisition till
vardenheterna. Detta sker bland annat genom samarbete mellan verksamheterna,
lakemedelsradet och ekonomiavdelningen kring rationella val av mycket dyra lakemedel.
Sjukhusgemensamma ordinationsmallar skapas via ndtverket Lakemedelsansvariga ldkare.
Farmaceuterna som utfor lakemedelsservice forbattrar foljsamheten till upphandlade
lakemedel genom bassortimentsgenomgangar och gemensam hantering av sallanlakemedel
for optimala lakemedelsinkdp, minskade kassationer och maéjlighet till lagre
lakemedelskostnader.

Korrekt dokumentation av lakemedel i journalen

Enkel lakemedelsgenomgang vid inskrivning och lakemedelsberattelse vid utskrivning
sakerstaller att de ldkemedel patienten anvander blir kinda och korrekt dokumenterade i
journalen. Bada arbetssatt ar obligatoriska enligt nationella krav och anvands med malet att
minska risken for biverkningar och skador pa grund av felaktig lakemedelsbehandling.

Mal, resultat och analys

Lakemedelsberattelsen (LMB) ger patienten viktig kunskap om lakemedelsbehandlingen och
underlattar for nasta vardgivare. Berattelsen innehaller information om hur
ldkemedelsbehandlingen ar férandrad da patienten skrivs ut samt vem som ska folja upp
behandlingen. Under 2021 har 71 % av patienterna fatt en LMB vid utskrivning (malvarde i
vardavtalet: 67 %). Detta ar en forbattring jamfort med foregaende ar (64%).

Utveckling
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Den langsiktiga malsattningen ar att bevara de goda processresultaten for enkel
lakemedelsgenomgang genom Lakemedelsenhetens bevakning och forvaltning av metoden.

Malsattningen for 2022 ar enligt vardavtalet att lakemedelsberattelse ska 6ka 2022 jamfort
med malvardet 67%% som gallde 2021.

Effektiva och sdkra arbetssatt kring lakemedel
Sjukhusets lakare, sjukskdterskor och farmaceuter ska tillsammans bidra till att patienter vid
DSAB erbjuds en dndamalsenlig och saker lakemedelsbehandling.

Lakemedelsansvariga ldkare (LANS) har en central funktion i det dvergripande arbetet med
att skapa goda lakemedelsprocesser for ordination och ldkemedelssdkerhet. LANS-ldkarna ar
kliniskt verksamma representanter fran varje verksamhetsomrade. LANS har ett ndra
samarbete med flera natverk och funktioner exempelvis lakemedelsserviceteamet, strama,
kvalitetsutvecklare, patientvagledare, patientsdakerhetscontroller och Verksamhetsnara IT.
Lakemedelsradet ar styrgrupp for LANS-natverket.

Mal, resultat och analys
Fokus for LANS under 2021 har varit att

e skapa och forvalta ordinationsmallar och generella direktiv.

e forvalta sjukhusévergripande riktlinjer for lakemedel

e skapa utbildning-och informationsmaterial om viktiga lakemedelsprocesser, riktat till
sjukskoterskor och lakare vid DSAB.

e analysera principiellt viktiga ldkemedelsavvikelser som speglar fel/informationsbrister av
intresse for hela DSAB, och vidta atgarder.

e bevaka restnoteringar.

e skriva licensmotiveringar for kliniklicenser.

Utveckling

Utveckling av natverkets arbetssatt sker i samklang med verksamheternas behov.

Malsattningen for LANS ar att vara en uppdaterad och insatt resurs i alla fragor som ror

lakemedelsbehandling. Natverket stravar efter att kontinuerligt identifiera problem som kan

generera brister i patienternas lakemedelsbehandling, och att medverka till forbattrade
processer.

Medicinsk Teknik

Medicinsk Teknik &r en for Danderyds Sjukhus dvergripande enhet som stodjer
verksamheterna genom att svara fér den samlade kompetensen inom medicinsk teknik och
som bistar vardgivaren med en saker och tillganglig teknikanvandning.

Mal 2021

Malen var att behalla och utveckla kompetensen inom medicinsk teknik, uppratthalla
arbetet med det planerade och avhjalpande underhallet av sjukhusets medicintekniska
utrustning och samt etablera en effektiv teknisk forvaltning av medicintekniska system.

Utover detta hantera de nya reglerna som tillampas for egentillverkning och
specialanpassning av medicintekniska produkter genom EU-férordningen 2017/745, (MDR)

35



som borjade galla 26 maj 2021. Detta genom att uppratta en andamalsenlig organisation,
kompetens, processer och rutiner.

Resultat

Aven 2021 praglades till stor del av Covid-19 vilket dven i &r paverkat den normala
verksamheten men dock inte i samma utstrackning som forra aret.

Trots de nya forutsattningarna som Covid-19 har medfort har vi lyckats att arbeta ikapp en
hel del av det foérbyggande underhall som vi kom efter med under 2020. Det avhjdlpande
underhallet har inte paverkats namnvart vilket bidragit till att tillgéngligheten har kunnat
uppratthallas. Arbetet med att etablera en robust forvaltning av medicintekniska system har
gatt langsammare an forvantat en stor anledning till detta ar att detta kraver ett néra
samarbete med vardverksamheten som dock har varit mycket hart belastad av Covid-19.

Ett annat av fokusomradena under aret har varit att hantera de nya reglerna som tillampas
genom den nya medicintekniska férordningen MDR. Ett sjukhusdvergripande projekt
startades under varen och fér Medicinsk Teknik har fokus legat pa specialanpassning och
egentillverkning. Arbetet med specialanpassning resulterade i att vi under sommaren kunde
registrera oss som tillverkare enligt MDR av specialanpassade trachialkanyler. Arbetet med
egentillverkning har tagit lite langre tid vilket resulterat i beslut om tillfalligt stopp i
egentillverkningen som varade aret ut. Detta har resulterat i att vi inte kunnat genomfor
nagra egentillverkningar efter den 26 maj da MDR ersatte det tidigare medicintekniska
direktivet MDD.

Den fortsatta 6kningen i anvandandet att avancerad medicinteknisk utrustning och system
inom varden har medfért en forandring i behovet av resurser och kompetens inom den
tekniska serviceorganisationen. Detta har dels resulterat i beslut om att férstarka med en ny
grupp inom MT med fokus pa kvalitet och tillverkning samt utdkning av resurser inom
kvalitet och den tekniska forvaltningen av medicintekniska system.

Analys

Covid-19 har haft fortsatt negativ paverkan bade pa det ordinarie arbetet och pa
mojligheten till att arbeta med utveckling av verksamheten, bade internt inom Medicinsk
Teknik och for teknikorganisationen Teknik och Digitalisering. Kompetensutvecklingen inom
enheten har varit mycket begransad under pandemin da de flesta leverantorer av teknisk
utbildning har haft svart att erbjuda sitt normala kursutbud.

Arbetet med den nya medicintekniska forordningen, kvalitetsledning samt systemforvaltning
samt de vidtagna atgarderna har skapat en bredare forstaelse for ansvar och omfattningen
kopplat till anvandning av medicintekniska produkter inom varden samt skapat en god grund
for det fortsatta utvecklingsarbetet inom kvalitet och patientsakerhet.
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Planerat forbattringsarbete 2022

Vi har som malsattning att fortsatta utveckla och effektivisera stodet till varden genom
arbetet med att forma det nya verksamhetsomradet for Teknik och Digitalisering

Det interna strukturarbetet pa Medicinsk Teknik fokuserar pa:

e FEtablera den nya gruppen inom kvalitet och tillverkning.

e FEtablera och sdkerstalla en effektiv teknisk forvaltning av medicintekniska system.

e Kompetensutveckling inom till exempel medicinteknisk sdkerhet samt natverk och
konfigurering.

e Slutfora overgangen till den nya EU-forordningen 2017/745 (MDR) for egentillverkning.

e Komma i kapp med och sakerstalla ett fortsatt stabilt arbete med forbyggande underhall
av medicinteknisk utrustning.

IT-sdakerhet

Begreppet IT-sdkerhet ar ett koncept for att skydda sjukhusets tillgangar i form av
information. IT-sdkerhet ingdr som en bestandsdel i det totala sakerhetsramverket och
bidrar till skydd mot olika hot mot verksamheten. IT-sdkerhet koncentrerar sig pa hot och
skydd forenade med anvandning av IT. En viktig del av arbetet med IT-sdkerhet handlar om
att forsta olika hotbilder, hantera sannolikheter for att utsattas for skada samt att balansera
kostnader for motmedel for skydd mot vardet av det man skyddar.

En grundbult i forstadelsen for IT-sékerhet pa Danderyds sjukhus ar det faktum att var IT-drift
ar outsourcad till Serviceforvaltningen IT. Det ger oss en stabil och i grunden saker IT-miljo.
Det strategiska och operativa arbetet med IT-sdkerhet sker hos Serviceforvaltningen IT.

Dock vidtar vi IT-sdkerhetsarbete lokalt pa sjukhuset. Det sker genom att vi har lokal
forvaltning av IT-arbetsplats och lokal for formaga att ta emot incidenter. Det ar viktigt att
har Danderyds sjukhus har kompetens och férmaga att styra och vardera leveranser fran
Serviceforvaltningen IT avseende IT-sdkerhet.

Mal 2021

Under 2021 definierade DSAB de fem mest skyddsvarda IT-systemen. Avseende IT-sdkerhet
beslots att etablera stabil och effektiv forvaltning av dessa system med IT-sékerhet som en
viktig parameter i forvaltningsstyrningen.

Resultat

Vi har paborjat och i de flesta fall fardigstallt etablerad forvaltning for de fem mens t
skyddsvarda systemen, lokalt eller regionalt.

Analys

Forvaltningsetableringar har genomforts pa ett tillfredstallande satt. Det har i vissa fall varit
utmanande att rekrytera nyckelpersoner till forvaltningsobjekten. Under senhosten visade
sig var modell med outsourcad IT-drift vara effektiv. Ett sakerhetshal upptacktes pa
serverkomponenter och det drabbade IT-avdelningar i hela varlden. Snabba och effektiva
atgarder vidtogs av Serviceforvaltningen IT som dessutom gick upp i forstarkt beredskap
under julhelgerna mot bakgrund av denna hotbild. Vi kan konstatera att regionen har klarat
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sig helt fran skada och att var outsourcingpartner agerade foredémligt i en mycket allvarlig
situation.

Forbattringsarbete 2021
Forvaltningsetablering for de fem mest skyddsvarda systemen.
Planerat forbattringsarbete 2022

Vi fortsatter arbetet med forvaltningsetablering for de fem mest skyddsvarda systemen. Vi
fortsatter med att etablera effektiv forvaltning dven for de mindre systemet. Malet ar att all
IT pa Danderyds sjukhus ska vara val forvaltad. DSIT starker ocksa upp kompetens och
formaga med en rekrytering inom omradet IT-sdkerhet.

Oka riskmedvetenhet och beredskap

Katastrofberedskap 5
och beredskap

| enlighet med halso- och sjukvardslagen ska Danderyds sjukhus i b=

egenskap av akutsjukhus uppratthalla en katastrofmedicinsk beredskap %i

samt férmaga for katastrofmedicinsk hantering. For beredskapsarbetet -
finns en Katastrofkommitté vilken arbetar med beredskapsplaner. Vid en

sarskild handelse som ar sa omfattande eller krdvande att sjukhusets resurser maste
organiseras, ledas och anvandas pa sarskilt satt aktiveras Lokal sarskild sjukvardsledning
[LSSL] som leder arbetet inom sjukhuset.

Mal 2021

e Tillsattning av ny Beredskapssamordnare samt introduktion av denne

e Omorganisation av Sakerhet & Beredskapsfunktionen

e Omorganisation av LSSL samt utbildning av samtliga medlemmar

e Omorganisation av sjukhusets kris- och katastrofmedicinska organisation
e Revidering av den sjukhusovergripande Katastrofberedskapsplanen

e Genomfdrande av Risk- och sarbarhetsanalys [RSA]

e Kontinuitetsarbete baserat pa 1SO 22301:2019

Resultat

Pa grund av den fortgaende pandemin har bade utbildnings- och évningsaktiviteter pa saval
lokal som regional niva ej kunnat genomféras i 6nskvard utstrdackning. Dock genomfordes en
ovning gallande vattenbortfall tillsammans med Locum under andra kvartalet med lardomar
att implementera framover. Sjukhuset har haft god framdrift i sjukhusovergripande
krisberedskapsfragor med implementering av den nya Sakerhet & Beredskapsfunktionen,
omorganisation av Katastrofkommittén till det nyetablerade Taktiskt Forum Krisberedskap
samt nytillsattning och stabsutbildning for LSSL. Arbetet med RSA och kontinuitetsplanering
har nodgats skjutas pa framtiden.

Analys

Trots att arets praglats av pandemin har ett stort administrativt grepp tagits kring sjukhusets
arbete med krisberedskap och en ny grund for fortsatt arbete ar lagd. Ledningens
engagemang ar tydligt och den nya organisationen for Sdkerhet och beredskap samt den nya
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inrattningen av Taktiskt Forum krisberedskap sammanfor kompetenser som bidrar till en
positiv utveckling inom omradet.

Genomfort forbattringsarbete 2021

Under framforallt sista halvaret genomfordes stora fordandringar gallande
krisberedskapsarbetet med nytillsattningar i LSSL och uppldsning av Katastrofkommittén
som istéllet ersattes med Taktiskt Forum Krisberedskap. Det beredskapsforrad som
etablerades under 2020 driftas nu istallet av Logistikcentrum vilket maojliggjort en mer
vardnara service under den pafrestande pandemin. Under december erhélls anslag fran
Region Stockholm for investering i totalférsvarshéjande atgarder vilket foranlett inkdp av
bland annat vatten, patientlarm, katastrofmedicinskt 6vnings- och utbildningsmaterial samt
utbildning i sdkerhetsskydd.

Planerat forbattringsarbete 2022

Genomforande av ny RSA samt kontinuitetsarbete baserat pa I1SO 22301:2019.
Aterupptagande av 6vnings- och utbildningsaktiviteter, bland annat planeras det for en
ovning om pagaende ddodligt vald pa akutmottagningen. Fortsatt utveckling av Taktiskt
Forum Krisberedskap med fokus pa robusthets- och personalfragor. Fortsatt utveckling av
arbetet med civilt férsvar for vilket extra anslag planeras erhallas fran regionen under aret.
Arbete med planverk rérande krisberedskap fortgar.

Systematiskt sakerhetsarbete

Att medarbetare, patienter och besokare kanner sig trygga och sdkra nar dom befinner sig pa
Danderyds sjukhus ar grundlaggande for arbetet med skydd och sakerhet. Darfér bedrivs bland
annat ett systematiskt brandskyddsarbete. Utdver detta ska sjukhuset skyddas fran stold,
skadegorelse, sabotage och andra antagonistiska angrepp. For att langsiktigt skapa den sdkerhet
som ar nddvandig arbetar sjukhuset med att identifiera eventuella skaderisker, atgarda dessa
samt folja upp att atgarderna fungerar, sa som det var tankt.

2021

2021 har pa manga omraden varit ett utmanande ar och en del dtgarder har fatt sta tillbaka
for att inte belasta vardverksamheterna ytterligare. Trots den hdga belastningen har de
tekniska sakerhetsprojekt som planerats kunnat genomforas och en godtagbar niva av
systematiskt brandskyddsarbete har uppratthallits. Under 2021 har ocksa sdkerhets och
beredskapsarbetet inom Danderyds Sjukhus AB omorganiserats for att ta ett helhetsgrepp
om samtliga omraden som syftar till att skydda personal, besdkare, information och
egendom samt sakerstalla Danderyds Sjukhus AB:s férmaga att hantera stérningar och
sarskilda handelser.

Brandskydd
Fokus for det systematiska brandskyddsarbetet ar det forbyggande arbetet for att inga
bréander ska uppsta. | de fall det forebyggande arbetet inte hindrar att brand uppstar finns
mal for att minska paverkan pa varden mojligheter att bedriva sin verksamhet:

e Om brand dnda uppstar kan medarbetarna bekdmpa elden inom 3 minuter,

e Brand som uppstar ska inte sprida sig till nasta brandcell,

e Verksamheten kan fortga dven om brand trots allt uppstar.
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En viktig del av det forebyggande arbetet bestar av brandskyddskontroller som sker
manatligen inom samtliga verksamheter.

Resultat

Under aret har verksamheterna genomfort 61% av sina brandskyddskontroller vilket far
anses ligga pa en rimlig niva.

Det har genomforts brandutbildningar men med begransat antal deltagare.

Under aret har det varit planerat att genomféra utbildningar med digitalslackutrustning i

verksamhetens lokaler, dessa har behovt stéllas in pa grund av skyddsatgarder under
pandemin.

Analys

Det ar tydligt att det finns ett engagemang i verksamheterna for brandskyddsarbetet och att
det finns en efterfragan av utbildning och kompetenshoéjande atgarder. En 6kad efterfragan
fran verksamheterna av genomgangar pa brandsskyddsronder och atgardskort visar att det
finns ett behov av en digital |6sning for att automatisera dessa genomgangar och pa sa satt
Oka tillgangligheten.

Fysisk sdkerhet

Fysisk sakerhet ska trygga person, information och materiella tillgangar bland annat genom
bevakning med personal och teknik. Malet for fysisk sakerhet ar att:
e Patienter och besokare upplever sig trygga inom sjukhusets lokaler,

e Medarbetare upplever sig trygga pa sina arbetsplatser och kan agera sakert nar
hotfulla situationer uppstar,
e Genom ett fungerande tilltradesskydd samt kontroll av skyddsvard egendom drabbas
sjukhuset av ytterst fa stolder, inbrott eller andra negativa hindelser.
Resultat
For att uppna ett heltackande och effektivt tilltradesskydd har det under aret genomforts ett
antal tekniska sdkerhetsinvesteringar, bland annat har det skett ett fortsatt arbetet med

utbyte av passersystem och uppdatering av lashus i dorrar dar dessa var nddvandiga att
byta.

Det har ocksa pagatt ett arbete med en digital utbildning for hot och vald pa regionniva som
kan vara aktuell att anvanda néar den ar fardigstalld.

Under aret har extrabevakning skett vid flera entréer pa sjukhusomradet, denna bevakning
har paverkat trygghetskanslan positivt.

Analys

| och med pandemin har omradet varit svart att bedriva forebyggande arbete inom da detta
ofta kraver narvaro och engagemang fran varden som haft hog belastning.

Ett behov av I6pande och systematisk utbildning av personalen ar av vikt for att sakerstélla
att personalen har formagan att agera vid en handelse.

Planerat forbattringsarbete 2022
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Under 2022 planeras flera aktiviteter for att forbattra det systematiska sakerhetsarbetet, har
presenteras ett urval av dessa aktiviteter:

e Det fortsatta arbetet med upprustning av passersystem och utveckling av

tilltradesskyddet pagar enligt investeringsplan,

e Arbete med att ta fram en digital utbildning for systematiskt brandskyddsarbete,

Implementering av atgardskort for hot och vald som tagits fram i samarbete med
personalavdelningen

Agera for hogkvalitativ vard

Avsnittet kompletteras i version 2.0

Nutrition

Sjukdomsrelaterad undernaring forekommer hos manga patienter som laggs in pa sjukhus.
Ett daligt naringstillstand dkar saval sjuklighet som dodlighet. Darfor behover patienter som
riskerar att bli undernérda i samband med inlaggning pa sjukhus identifieras. Samtliga
patienter maste fa sina naringsbehov tillgodosedda genom att lampliga atgarder satts in. For
att utvardera att identifiering sker gors en uppfoljning av hur manga patienter dar en
riskbeddmning genomfors.

Mal 2021

Minst 80 procent av patienter i slutenvarden ska ha bedomts inom 24 timmar avseende
risken att drabbas av undernaring. | bedomningen ingar BMI (body mass index),
atsvarigheter och viktférandring.

Resultat/Analys

Ungefar 25 % av patienterna som laggs in i slutenvarden ar riskpatienter att drabbas av
undernaring, om man exkluderar kvinnokliniken. Under 2021 blev 96% av alla patienter i
slutenvarden bedémda avseende risk for undernaring, vilket ar samma utmarkta resultat
som for ar 2020. Uppfoljningen visar dock inte graden av insatta atgarder, vilket har
uppmarksammats under aret att det finns behov att forbattra.

Planerat forbattringsarbete 2022

Det har nyligen gjorts en 6versyn av det sjukhusévergripande nutritionsradet som kommer
att nystartas med forstarkta resurser och kompetens. Bl a har det inrattats en
specialisttjanst inom klinisk nutrition, dar innehavaren kommer att leda radets arbete. Det
forsta steget blir att se 6ver nutritionsprocessen inom hela sjukhuset.

Palliativ vard

"Livskvalitet i livets slut. Nar det inte langre finns nagon bot for den som &r svart sjuk inriktas
behandlingen pa att gora den sista tiden sa bra och smartfri som maijligt. | den palliativa
varden ingar dven att ge anhdriga stod i deras sorgearbete. Palliativ vard kommer fran det
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latinska ordet pallium som betyder mantel, ddr manteln dr en symbol for omsorgen om den
doéende manniskan.” Svenska palliativregistret

Under 2019 startades ett internt palliativt konsultteam inom Danderyds sjukhus samt
palliativa vardplatser pa Medicin och infektionskliniken utifran en stark ambition att
akutsjukvarden ska erbjuda god och vardig vard i livets slutskede. Konsultteamet utgar fran
en medicinsk vardavdelning och bestar av tre specialistsjukskdterskor inom palliativ vard. En
specialistldkare inom internmedicin ar ocksa knuten till teamet.

Palliativa konsultteamet ar en stddjande resurs i allman palliativ vard for

vardpersonal (ldkare, sjukskdterskor och 6vriga professioner) inom hela sjukhuset. Syftet ar
att identifiera patienter med palliativa vardbehov, vara konsult i palliativ omvardnad kring till
exempel svara etiska stallningstaganden, symtomlindring, 6nskemal om vardplats,
brytpunktsamtal och att ndrstaende erbjuds psykosocialt stod diskuteras.

Kombinationen av en vardavdelning som drivs med ett palliativt forhallningssatt och ett
internt palliativ konsultteam pa sjukhuset har medfort att fler patienter med vantade
dodsfall far avlida pa sjukhuset i en lugnare miljé med god symtomlindring och
narstaendestod, vilket har varit mycket betydelsefullt under det anstrangda pandemilaget.
En mycket stor andel covidpatienter i livets slutskede, har vardats inom den palliativa
enheten.

Under aret avled 1103 patienter pa Danderyds sjukhus och av dessa rapporterades 82% till
Svenska Palliativregistret. Utdata fran svenska Palliativregistret utgor en viktig del av analys
av forbattringsbehov avseende omhandertagandet i livets slutskede. Med utgangspunkt fran
kvalitetsindikatorernas resultat har sméartskattning och munhalsobeddmning valts ut som
fokusomraden for forbattring, utifran malsattningen att bli battre an foregaende ars resultat.

Mal 2021

Andel patienter med utférd munhdlsobedémning >62%

e Resultat: 61%

Andel patienter med utférd validerad smartskattning >52%
e Resultat: 50%

Analys

Andelen patienter med utférd munhalsobedémning som dokumenterats ar nagot forsamrat
jamfort med 2020 (66%). Aven andelen patienter med utférd validerad sméartskattning som
har dokumenterats har forsamrats jamfort med 2020 (64%). Ett riktat forbattringsarbete
kring symtomlindring och anvandning av validerade smartskattningsinstrument

genomférdes for nagra ar sedan, vilket behéver aterupptas.

Genomfort forbattringsarbete 2021
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Kompetenssatsning avseende munhalsobeddémning har genomforts inom flera verksamheter
samt ett sjukhusovergripande arbete att revidera aktivitetsplanen for palliativ vard har

paborjats.

Planerat forbattringsarbete 2022

Det sjukhusovergripande palliativa radet kommer att aterstartats och fortsatta bedriva
utvecklingsarbete och stodjande insatser inklusive kompetensutveckling.
Kompetensutveckling for lakare kommer att genomforas i samverkan med Palliativt

kunskapscentrum (PKC).

Det pagar for narvarande ett pilotarbete med reviderad aktivitetsplan inom den palliativa
verksamheten som kommer att utvarderas och darefter succesivt implementeras pa
sjukhuset. Kompetensutveckling kring munhalsa, smartskattning och anvandning av

beddmningsverktyg behoéver ocksa genomfoéras under aret.

Agera for effektiv och tillganglig vard

Vardgaranti

Mal ingang 2021

Danderyds Sjukhus har haft som mal att:

88 % av alla patienter ska fa tid till forsta besok hos specialistlakare inom 90 dagar.
80 % av alla patienter ska fa tid for behandling inom 90 dagar.

Justerat vantetidsmal for mottagning under 2021

Den forsta januari 2021 justerade Halso- och Sjukvardsforvaltningen (HSF) det regionala
vantetidsmalet for tid till mottagningsbesok fran 30 dagar till det nationella malet om 90
dagar. Det nya malet géller under 2021 och forsta halvaret 2022 och innebér att patienten
har ratt till besok inom 90 dagar fran det att remissen skickats fran primarvarden till
specialistmottagning.

Resultat

Danderyds Sjukhus har trots pandemin haft en god kontroll gallande nybesok till mottagning
och uppfyller det nationella och foér regionen temporara vantetidsmalet om 90 dagar.

P3a grund av pandemin har Danderyds Sjukhus liksom 6vriga sjukhus inom Region Stockholm
inte uppfyllt malen for vardgarantin gallande behandling inom 90 dagar.

Analys

Liksom under foregaende ar har produktionen pa Danderyds Sjukhus
Oppenvardsmottagningar paverkats stort av covid-19-pandemin. Under varen (vag 2 och 3)
respektive vintern (vag 4) har Danderyds Sjukhus i perioder befunnit sig i forstarkningslage
dar alla tillgangliga resurser pa sjukhuset allokerats till den akuta slutenvarden. Under
perioder har elektiv kirurgi begransats eller helt pausats vilket inneburit att behandlingar har
skjutits upp och maste tas igen.
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Under aret har Danderyds Sjukhus planerat och framgangsrikt initierat ett stort antal
atgarder for att minska den vardskuld som uppstatt under pandemin. Dessa kokapnings-
atgarder har dock pausats nar ldkare och sjukskdterskor i 6ppenvarden stottat den akuta
varden under pandemins toppar, for att sedan aterupptas nar antalet smittade anyo
minskat. Den uppskjutna varden ska betas av snabbt, successivt och enligt medicinsk
prioriteringsordning med fokus pa att korta kderna; malsattningen ar att den uppskjutna
varden i storsta mojliga man ska arbetas bort under 2022.

Genomfort forbattringsarbete 2021

Under 2021 startade Danderyds Sjukhus upp ett regionalt natverk fér uppféljning av
vardgarantin med syfte att forbattra tillgangligheten till specialistmottagningarna,
standardisera arbetssatt samt utveckla produktionsplanering och uppféljning. Natverket
bestar av representanter fran Danderyds Sjukhus, Sédersjukhuset, Sodertélje Sjukhus, Halso-
och sjukvardsforvaltningen (HSF) samt Centrala Vantetidsregistret (CVR) och har under 2021
haft tva moten. Syftet med néatverket ar att sakerstalla regional informations- och kunskaps-
spridning, samt samverkan gallande atergang till normal verksamhet efter pandemin.

Planerat forbattringsarbete 2022

Danderyds Sjukhus kommer under 2022 ha fortsatt fokus pa att hantera den vardskuld som
uppstatt pa grund av pandemin.

Systematiskt miljoarbete

Danderyds sjukhus arbetar systematiskt med miljopaverkan sedan 2003 och ar
miljocertifierat. Medarbetarnas engagemang och deras hansyn till miljopaverkan i det
dagliga arbetet gor att miljdarbetet fungerar inom sjukhuset. Sjukhusets miljé- och
hallbarhetsprogram bygger pa de krav som finns i Region Stockholms Miljéprogram 2017—
2021 (LS 2015-0092).

Under 2021 har férutsattningarna att bedriva miljoarbete fortsatt paverkats av den radande
Covid19-pandemin. Anvandningen av engangsmaterial har varit hog liksom anvandningen av
yt- och handdesinfektion.

Arets malarbete har trots detta fallit ut relativt vil med undantag for andel ekologiska
livsmedel och 6kat matsvinn. Utfall for 2021 visar att:

e Bevarandemal for lakemedel: Felodipin minskade med 25 procent och Diklofenak
Okade 7,6 procent med (mal <2016 ars anvandning)

e Tjansteresor med flyg har minskat med 97 procent (mal 2021 <25 procent jmf 2016)

e Lustgasanvandningen uppgick till 130,5 gram per forlossning (mal 2021 <350 g per
forlossning)

e Andelen plagg som ar uteliggande verksamheten mer dn 30 dagar uppgick till 21,7
procent (mal 2021 < 25 procent)

e Andelen ekologiska livsmedel uppgick till 48,7 procent (mal 2021 < 50 procent)

e Andelen patientmat som slangs uppgick till 21,9 procent av portionsvikten (mal
2021 <15 procent)

Utforligare redogorelse av utfallet aterfinns i Miljoredovisning Danderyds Sjukhus AB 2021.
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Verksamhetsomradena har under aret fokuserat pa att se till att inarbetade miljérutiner foljs
och atgarda miljoavvikelser samt sdkerstalla efterlevnad av regelkraven. Utover malarbete
har fokus legat pa kéllsortering, saker hantering av lakemedelsavfall och minska kassation av
oanvant engangsmaterial. Medarbetarnas insatser under aret har bidragit till att sjukhuset
uppratthallit sin miljoprestanda.

Utmaningar for sjukhuset framover handlar om att begransa verksamhetens klimatpaverkan
fran tjansteresor, arbeta mot cirkuldra materialfléden, minska utslapp fran halso- och
miljoskadliga ldkemedel och kemikalier samt framja den biologiska mangfalden. Det innebar
bland annat att valja fardmedel som leder till lagre utslapp av vaxthusgaser, 6ka
sorteringsgraden av avfall och 6ka andel ekologiska livsmedel i patientmaltider samt ha en
saker och ansvarsfull hantering av lakemedel.

Om den har rapporten

Fragor kan stallas till:
Lena Martin, kvalitetsstrateg, DSAB, lena.martin@regionstockholm.se eller

Asa Hammar, chefldkare patientsikerhet, DSAB, asa.lindstrom-
hammar@regionstockhplm.se
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