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Inledning

Ambulanssjukvarden i Storstockholm AB:s (AISAB) patientsikerhetsberittelse utgar fran lagkrav
och foljer strukturen utifrin Socialstyrelsens nationella handlingsplan' ”Agera for siker vird” (Se
figur 1). Handlingsplanens vision dr ”God och siker vird - 6verallt och alltid” och det
overgripande malet 4r ’Ingen patient ska drabbas av vardskada”. For att arbeta mot visionen
finns fyra grundlaggande forutsattningar och fem prioriterade fokusomraden.
Patientsakerhetsberittelsen ar formulerad utifran dessa forutsittningar och fokusomraden.

Utifrin patientsikerhetslagen® skriver AISAB varje 4r en patientsikerhetsberittelse for att Sppet
och tydligt redovisa strategier, mal och resultat av arbetet med att forbattra patientsikerheten. 1
slutet av berittelsen finns bilagor med statistik av resultat och arbetsprocess for systematisk

kvalitets- och patientsidkerhetsarbete.

Malsittningen dr att berdttelsen ska vara utformad sa att du som patient, nirstaende, medarbetare
eller annan intressent ska kunna ta del av samt bedéma hur virt systematiska
patientsikerhetsarbete har vidareutvecklats under aret. Berittelsen har skrivits av flera sakkunniga
medarbetare inom vérd, FoUI, arbetsmiljé och hilsa, HR och informationssidkerhet. Den har
granskats av AISABs ledningsgrupp och godkints av verksamhetschef. Berittelsen har
kommunicerats till vira medarbetare och presenterats f6r AISABs styrelse. Den finns publicerad
pa var externa webbplats dir du som patient, nirstiende eller allmédnhet kan ta del av berittelsen.
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Figur 1: Socialstyrelsens nationella handlingsplan ”Agera for siker vard”. Grundliggande forutsittningar
och prioriterade fokusomraden kopplade till god och siker vird.

1Socialstyrelsens nationella handlingsplan. Himtad: 2024-02-07. Webbadress: Nationell handlingsplan for 6kad patientsakerhet -
Patientsdkerhet (socialstyrelsen.se)

2 Patientsdkerhetslag (2010:659). Hamtad: 2024-02-07. Webbadress: Patientsdkerhetslag (2010:659) | Sveriges riksdag (riksdagen.se)



https://patientsakerhet.socialstyrelsen.se/ledning-och-styrning/nationell-handlingsplan/
https://patientsakerhet.socialstyrelsen.se/ledning-och-styrning/nationell-handlingsplan/
https://www.riksdagen.se/sv/dokument-och-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/patientsakerhetslag-2010659_sfs-2010-659/
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SAMMANFATTNING

Patientsakerhetsberittelsen dr en sammanstillning 6ver det patientsikerhetsarbete som bedrivits
inom AISAB under 2023. I patientsikerhetsberittelsen for 2022 redovisades flera viktiga
framsteg som gjorts och vilka omraden som behéver utvecklas. En handlingsplan inom
patientsikerhet for 2023 togs fram med utgangspunkt fran att agera for siker vard, denna
handlingsplan har foljts upp dir malen har delvis uppfyllts.

For att stirka patientsikerhetsarbetet har utbildning och 6vning haft en central roll f6r vara
medarbetares kompetensutveckling. Under aret beviljades AISAB tillsammans med Halso- och
sjukvardsforvaltningen statsbidrag for att finansiera fortsattningen av breddutbildning i akut
prehospital psykiatri. Under aret har medarbetarna dven erhallit en storre mojlighet till fler fysiskt
klassbundna utbildningar, vilket har givit en bittre kvalitet.

Andra fokusomraden under dret har varit framtagande och implementering av styrande
dokument inom barnritt och 6ka chefernas kunskaper inom vald 1 nara relation. Men dven
inférandet av fragequiz med patientfall pa arbetsplatsmoten for att dterféra erfarenheter och
lirande till organisationen.

Under 2023 lanserade AISAB nya digitala 16sningar, tex applikationen Prehospitalt kunskapsstod
som innehaller ambulanssjukvardens medicinska behandlingsriktlinjer samt E-tjdnsten synpunkter
och klagomal via 1177.

AISAB har under éret deltagit i nitverksméten f6r Nationellt kvalitetsregister f6r
ambulanssjukvard, Framtidsdagen f6r Nara vard samt tillsammans med 6vriga prehospitala
vardgivare paborjat arbetet med markorbaserad journalgranskning.

Tillgang till likemedel och sdker likemedelshantering dr essentiellt f6r en hog patientsikerhet.
Under aret har det varit brist pa vissa likemedel hos leverantor som oftast gatt att ersitta med
likvirdig alternativ. Vid arets kvalitetsgranskning som genomfordes tillsammans med apotekare
trin ApoEX konstaterades att samtliga stationer hade en fungerande likemedelshantering.

Viirldsldget har fortsatt att paverka AISAB med bland annat férsenade leveranser av fordon och
utrustning. Krisberedskap och civilt forsvar har darfér varit i naturligt fokus under aret dér
AISAB bland annat reviderat risk- och sarbarhetsanalys, utbildat chefer och stédfunktioner i
stabsmetodik, fardigstallt krigsorganisation och krigsplacerat personal. Under aret 6vades AISABs
chefer och medarbetare i bade vardagliga handelser, kriser och héjd beredskap.

Under hosten har stor del av AISABs verksamhet priglats av de politiska besluten gillande den
prehospitala virden som ska Overga i egen regi dir stort fokus lagts pa att sikerstilla en trygg och

siker verksamhetsovergang for nya medarbetare.

AISAB ser positivt pa framtiden och den sammanlagda bedomningen ar att patientsidkerheten
varit god 1 verksamheten trots utmaningar med hog beldggningsgrad pa vara akutambulanser, oro
1 bade niromrade och omvirld. Kommande mal och strategier f6r 2024 finns att lisa pa sida 5.

Jani Sundqvist Verksamhetschef, AISAB



GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

Att patienten ska fa en ’god och siker vard — 6verallt och alltid” utifrin den nationella visionen
ar en grundforutsittning for oss. Varden ska vara siker, ha en god kvalitet och halla en god
hygienisk standard. Den ska vara personcentrerad och bygga pa respekt f6r patientens
sjalvbestimmande och integritet. Kontakten med oss kan vara den forsta 1 patientens vardkedja
och vi stravar efter att patienten ska kdnna sig trygg. Vi ska gora vart bista for att leva upp till
patientens forvintningar och vid behov dven nirstiendes forvintningar.

Patientsakerheten ska avspeglas 1 hela verksamheten och vara en del av virt ledningssystem. Vi
har som malsittning att alla medarbetare, oberoende av yrkesroll, ska vara delaktiga och
vidareutveckla patientsakerhetsarbetet.

Engagerad ledning och tydlig styrning Ergogrod
AISABs organisationskultur och ledningens standpunkt, kunskap, instillning, e
agerande samt beslut dr avgorande f6r en hog patientsikerhet. Verksamhetens
ledning och chefer ska vara férebilder i att uppritthalla och vidareutveckla

patientsidkerhetsarbetet. En sidker vard utvecklas genom att medarbetarna
har en god arbetsmiljo, psykologisk trygghet, ritt kompetens samt genom en
aktiv dialog och delaktighet 1 det gemensamma férbittringsarbetet.

Engagerad ledning och tydlig styrning har framst foljts upp genom att:

e identifierat behov av att rekrytera och tillsatt specifik kompetens for vardutveckling
e virdutvecklaren bistar verksamhetschef i det systematiska patientsikerhetsarbetet

Overgripande mal och strategier

PSL. 2010:659, 3 kap. 1 §, SOSES 2011:9, 3 kap. 1-3 §

AISABs mal och strategier ar att ha en hog patientsidkerhet och en god patientsikerhetskultur,
som sikerstiller en hég vardkvalitet. Vira chefers och medarbetares férstaelse och engagemang
for malen, proaktivt forhallningssitt och riskférebygeande arbete dr viktiga forutsittningar for att
uppnd malen. Mal och maluppfyllelse ska vara publicerade pa intranitet, vart ledningssystem, och
ska vara kommunicerade inom respektive ambulansstation sa att mal och resultat dr kinda f6r alla
medarbetare. Mal och strategierna for AISABs patientsikerhetsarbete for 2024 ir:

1. Ledning och styrning — en dndamalsenlig organisation for stodresurser inom vard ska skapas

genom:
e tydliggora ledningsprocesser inom AISAB
2. Kunskap och kompetens inom patientsidkerhet ska skapas genom:

e utreda och vid behov tillsitta ett patientsikerhetsrad vars uppgift ar strategisk utveckling
och samordning av patientsikerhetsfragor

e planera, genomfora och f6lja upp BHK-mitning (Basala hygienrutiner och klidregler)

e patientsidkerhet ska finnas som en stiende punkt pa arbetsplatstriffar



e inom ambulansstationerna ska 80 % av medarbetarna och chefer ha genomgitt
Socialstyrelsens e-utbildning “Agera f6r siker vard”

e individuella utvecklingsplaner ska skapas for 80 % av medarbetarna i systemet for
kompetensplanering, kompetens och medarbetarnas ska ha genomfoért avtalade
utbildningsdagar

e (Oka andel medarbetare som genomfort introduktion i avvikelsesystemet HéindelseVis.

3. En god sikerhetskultur ska skapas genom:

e infOra ett systematiskt arbetssitt som finns publicerade i ledningssystemet.

4. Sikerstilla tillgang av kvalitetsledningssystem f6r medarbetare i klinisk tjanst ska skapas
genom:

e inforandet av smarta telefoner 1 verksamheten.

5. Patienten som medskapare — delaktighet och jamlik vird ska skapas genom:

e Oka anvindandet av tolk som ett verktyg 1 kontakt med patienten.

6. Agera for siker vard inom omradet f6r vardhygien och smittskydd ska skapas genom:

e tillsammans med Virdhygien Stockholm kvalitetssakra och uppdatera verksamhetens
riktlinjer och rutiner inom omréadet vardhygien och smittskydd

e inom ambulansstationerna ska 80 % av medarbetarna och chefer ha genomgatt
Virdhygien Stockholms utbildningar i Lartorget.

Organisation och ansvar

PST. 2010:659, 3 kap. 1 § och 9 §, SOSES 2011:9, 7 kap. 2 § p 1

AISAB har som intention att samtliga medarbetare, oberoende av yrkesroll, ska kinna ansvar for
vart patientsikerhetsarbete. De som har ett mera tydligt ansvar ar:

Styrelsen har ansvaret fOr att AISAB f6ljer lagar och regelverk sa att den interna styrningen och
kontrollen av patientsikerheten ar andamalsenligt utformad.

Verkstillande direktoren (VD) har det yttersta ansvaret for att leda AISAB enligt lagar,
regelverk och andra krav fran styrelsen och Region Stockholm.

Verksamhetschefen har det 6vergripande ansvaret fOr att upprittas riktlinjer och annan
dokumentation inom patientsakerhet for att sikerstalla att patienten far en god och siker vard.

Medicinskt ledningsansvarig likare har ansvaret for att sikerstélla och vidareutveckla
kvaliteten for den medicinska varden, samt patientsikerhetsarbetet.

Stationschefen har ansvaret f6r att malen for patientsikerhetsarbetet 4r kommunicerade inom
respektive ambulansstation och ska sikerstilla det lokala patientsikerhetsarbetet genom att
planera, leda, utveckla, f6lja upp utifran de styrande dokument som finns inom vard-,
patientsikerhet och arbetsmiljoomradet.

Medarbetaren har ansvaret for att arbeta utifran styrande dokument inom vard-, patientsikerhet
och arbetsmiljoomradet. Medverka i det riskférebyggande arbetet samt att bidra till att
arbetsplatsen har en god sikerhetskultur.



Inom AISAB finns stédfunktioner som stodjer verksamhetschef i att sikerstilla att
patientsikerhetsarbetet planeras, dokumenteras, genomfors och f6ljs upp utifran lagar, regelverk
samt andra krav. Det dr frimst patientsikerhetscontroller, vardutvecklare, verksamhetskontroller,
HR-specialist inom arbetsmiljé och hilsa samt 15 6vergripande samordnare inom vérd- och
driftomradet.

Vir enhet for forskning, utveckling och innovation (FoUI) har en viktig funktion 1 att utveckla
och utvirdera arbetssitt, metoder och analyser som anvinds i patientsikerhetsarbetet. Vid
Prehospitalt kunskap- och kliniskt triningscenter (KT'C) kan utbildningsinsatser genomféras som
atgirder 1 exempelvis efterforloppet till en hindelseanalys.

Samverkan for att forebygga vardskador

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

AISAB ska samverkan pa olika organisatoriska nivaer med andra vardgivare och aktorer for att
torebygea att patienten inte drabbas av en vardskada. For att vidareutveckla varden och
patientsikerheten ska vi aven samverka med forsknings- och utbildningsinstitutioner i kliniska
forsknings- och utvecklingsarbeten.

Syftet under aret har varit att samverka for att tillsammans planera, utvirdera och vidareutveckla
och sikerstilla tillginglighet, arbetsprocesser och méijligheter f6r varduppfoljning. Det har frimst
foljts upp genom samverkansméten tillsammans med andra vardgivare och andra aktorer som:

e Nirakutmottagningar inom primarvarden inom Stockholms lins sjukvardsomrade och
privata vardgivare

e Akutsjukhusens akutmottagningar

e SOS Alarm Sverige ABs Prioritering- och dirigeringstjinst (n6dnumret 112)

e andra vardgivare inom Region Stockholms prehospitala vard

e Enheten for prehospital vard inom Hilso- och sjukvardsférvaltningen

e Polismyndigheten

e Socialtjansten

e Forsknings, utveckling, utbildnings och Innovations organisationer

Informationssdkerhet

AISAB ska enligt Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (SOSES 2011:9) ha ett
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete. Ledningssystemet ska innehalla n6dvindiga
processer och rutiner for att siakerstilla kraven pa informationssikerhet. AISAB ska dven bedriva
ett systematiskt och riskbaserat informationssikerhetsarbete. Detta grundar sig i EU:s NIS-
direktiv (atgirder f6r en hég gemensam niva pa sikerhet 1 natverks- och informationssystem 1
hela unionen) och Lag om informationssikerhet f6r samhallsviktiga och digitala tjanster. Inom
NIS-direktivet ska AISAB dven sidkerhetsstilla att verksamheten har rutiner for att identifiera och
rapportera NIS-incidenter till Myndigheten f6r samhallsskydd och beredskap (MSB).

Informationssiakerhet har frimst f6ljts upp genom att:



e faststilla en organisation med roller och ansvar som foljer Region Stockholms policys och
riktlinjer

e aktivt delta i Region Stockholms rad for Informationssakerhet, Dataskydd och
Signalskydd med de tillhérande arbetsgrupper de tillhandahaéller

e regelbundna méten med Region Stockholms CERT (Computer Emergengcy Response
Team) avdelning for att halla oss uppdaterade om inre och yttre sikerhetsatgirder.

e uppdatera och utveckla vart ledningssystem for informationssikerhet (LIS)

e genomféra riskbedémningar av verksamhetssystem och kritiska I'T-system

® paborija ett arbete med inkép/upphandling for att sikerstilla att informationssikerhet blir
en integrerad del i inférandeprocessen

e borjat infora regelbundna behérighetskontroller i vara kritiska system

e arbeta med att 6ka forstaelsen for informationssakerhet inom organisationen genom att
delta i introduktionsutbildningar f6r nyanstillda samt att se till att information
kontinuerligt uppdateras pa vart intranit (AISABnet).

Vi har under aret uppmirksammat behovet av att:

e utvirdera och uppdatera var efterlevnad i riktlinjer och policys utifran det nya NIS2
direktivet, EU-omfattande lagstiftningen om cybersakerhet

e genomfora efterlevnadsbedomningar av vira I'T-system fOr att sakerstilla att de f6ljer
Region Stockholms riktlinjer

e genomféra en kunskapsinventering i informationssakerhet pa de nya medarbetarna pa
AISAB efter verksamhetsévergingen.

e sc 6ver interna utbildningsinsatser fOr att sikerstilla vara medarbetares kunskap inom
informationssikerhet, dir vi bland annat genomfor ett pilotprojekt av applikationen
Junglemap med inriktning pa informationssakerhet.

En god sakerhetskultur

AISABs integrerade patientsikerhet- och arbetsmiljéarbete ska ge forutsittningar for
en saker vard och god arbetsmilj6. Vi ska ha ett 6ppet arbetsklimat dir alla kinner sig
trygga att rapportera risker, tillbud och negativa hindelser samt diskutera och stilla

tragor om sikerhet.

Vi ska ha en kultur dir alla tar ansvar for sitt bemotande och samarbetar

med andra medarbetare, patienter, med flera. Om en patient drabbas av en

vardskada ska patienten och dven medarbetare som varit inblandade i hindelsen bli vl
omhindertagna och fa stéd. Erfarenheter frain medarbetare, patienter och nirstiende ska tas
tillvara och forbittringar ska bemotas.

En god sikerhetskultur har frimst f6ljts upp genom att:

e det finns en tydlig arsplan for arbetsmiljdarbetet

e det finns en arbetsmiljokommitté med deltagare fran arbetsgivaren och arbetstagarnas
parter for att 6ka dialogen av det 6vergripande arbetsmiljéarbetet

e ha regelbundna samverkansmoéten mellan arbetsgivaren och arbetstagarnas parter



e ha arbetsplatstriffar (APT) for att frimja en 6ppen kommunikation och 6ka
medvetenheten kring patientsikerhet. Malet dr att identifiera, reflektera och 6ka lirande
om risker i det dagliga arbetet

e det finns riktlinjer f6r alkohol- och drogfria arbetsplatser, trafiksidkerhet, rehabilitering
och krinkande sirbehandling

e genomféra slumpmissiga alkohol- och drogtester

e genomfora skyddsronder pa ambulansstationerna och dokumentera forbattringsatgirder i
handlingsplaner

e f6lja upp att resultat av medarbetarundersokningens fragor om hallbart
sikerhetsengagemang (HSE) presenterats pa APT

e f6lja upp, analysera och lira av registrerade avvikelser inom vard- och arbetsmiljoomradet

e genomféra hindelseanalyser och risk- och konsekvensanalyser

e genomfbra medarbetar- och utvecklingssamtal utifran en systematisk arbetsprocess.

Vi har under aret uppmirksammat behovet av att:

e sikerstilla uppfoljningsarbetet med analys och dokumentation av forbittringsatgarder
utifran resultatet av hallbart sikerhetsengagemang (HSE) samt skyddsronder bade pa
overgripande- och ambulansstationsniva

e genomféra en Overgripande risk- och konsekvensbedémning f6r samtliga
verksamhetensomraden

o skapa forutsittningar for kollegial dialog/reflektion kring patientsikerhetsrisker och
vidareutveckling av metoder som frimjar en hog patientsikerhetskultur.

Adekvat kunskap och kompetens
En viktig utgangspunkt f6r en siker vard ar att AISABs medarbetare har
adekvat kompetens och goda foérutsittningar for att utfora sitt arbete. Det

-

Adekvat
kunskap och

ska sakerstillas genom introduktionsutbildning f6r nya medarbetare samt
fortbildning f6r redan anstillda medarbetare. Dessa utbildningar och e-
utbildningar/nitbaserade distansutbildningar finns tillgiangliga via en

kompetens

utbildningsplattform, Lartorget. En kombination av utbildning, trining och
6vning i omhindertagande av vanligt forekommande patientfall och scenarion ar viktiga faktorer,
som bidrar till en sidker vard.

Behovet av fortbildning och férbittringsarbete f6r att 6ka patientsikerheten ska diskuteras
regelbundet inom arbetsplatsen. Den enskilda medarbetarens kompetensutveckling ska fraimst
foljas upp under érliga medarbetar- och utvecklingssamtal, dir medarbetarens kompetensniva och
utbildningsbehov diskuteras.

Den strategiska kompetensforsorjningen sker genom omvirldsbevakning av forsknings- och
kunskapsliget samt lagkrav. Bemanning- och schemaplanering utifrin sammansittning av
medarbetarnas individuella yrkeskunskap, kompetens och erfarenhet dr viktiga férutsittningar f6r
att skapa en siker vard.

Adekvat kunskap och kompetens har fraimst foljts upp genom att:



e alla medarbetare som arbetar kliniskt ska utifran ber6rd befattningsniva ges limpliga
introduktionsutbildningar

e genomféra breddutbildningar inom omradet psykiskt halsa och suicidprevention

e genomféra utvalda utbildningsinsatser via nitbaserade distansutbildningar och andra
samarbetsplattformer

e medarbetaren skattar sin reella och formella kompetens i personal- och 16nesystem. Syftet
ar att kunna folja medarbetarens kompetensutveckling 6ver tid. Skattningen kan sedan
anvindas av medarbetarens chef och utbildningsansvarig for att f6lja upp behovet av
vidare kompetensutveckling.

Vi har under aret uppmirksammat behovet av att:

e samtliga chefer pa ett systematiskt sitt f6ljer upp att medarbetaren genomfort skattning
av sin kompetens i personal- och l6nesystemet, samt anvinder sig av en specifik modell
tor att kompetensplanera

e sikerstilla och samordna bemanning och schemaliggning pa en 6vergripande niva

e se 6ver mojligheterna att 1 hogre utstrickning integrera det systematiska
patientsidkerhetsarbetet i introduktionsutbildningarna och annan fortbildning

e sikerstilla att medarbetarna har tillgang till digitala utbildningar inom vardhygien och
smittskydd.

Patienten som medskapare

PSL 2010:659 3 kap. 4 §

AISABs grundliggande forutsittning for en saker vard ir patientens och nirstiendes
delaktighet. Var malsittning ar att patienten ska delta aktivt i sin vard. Virden ska sa langt
som moijligt, utformas och genomfoéras i samrad med och utifran patientens 6nskemal samt
forutsittningar. Aven nirstdende ska ha en central roll, i de fall patienten 6nskar det. Vira

medarbetare ska beméta patienten med respekt och pa lika villkor for att skapa tillit och
fortroende.

Kommunikation och dialog ir centralt i det patientnira arbete. De patienter
vi triffar ska fa god och anpassad information om de undersékningar och
behandling som genomférs. Patienten ska vara vil insatt i varfér och hur
olika moment ska genomféras, samt hur den eventuella fortsatta varden eller
egenvarden ska utformas.

Vira medarbetare ska ha kunskap om hur de ska ta emot synpunkter och klagomal. Men
medarbetare ska dven ha en fOrstdelse for sitt ansvar att beméta och hantera dessa pa ett korrekt
sdtt. Vi har som malsittning att patienten och/eller nirstiende, som framfér en synpunkt eller
klagomal, ska uppleva att de tas pa allvar.

Under 2023 har fokus varit att utreda och besvara synpunkter och klagomal fran patienter och
nirstaende genom en tydligare arbetsprocess i verksamheten. Flera klagomal och synpunkter har
inkommit genom e-tjansten “Lamna synpunkter och klagomal hos din vardgivare” via 1177.se
som visar att det nu finns battre forutsittningar att skapa en dialog med AISAB.
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Agera for saker vard har frimst foljts upp genom att:

e inritta styrande dokument inom barnritt for att sikerstilla f6ljsamhet av
barnkonventionen i syfte att bemoéta och skapa delaktighet dven for denna grupp

e Oka chefernas kunskaper inom vald i nira relation for att kunna ge medarbetaren ett
bittre stod.

Vi har under aret uppmirksammat behovet av att:

o fortsitta ta fram forbattringsatgirder utifran synpunkter och klagomal fran patienter och
nirstiende samt att kommunicera dessa inom verksamheten

e fortsitta att genomféra omvirldsbevakning av arbetssitt och metoder for att 6ka
patientens och narstiendes delaktighet

e genomféra utbildningsinsatser inom barnritt for att sdkerstilla medarbetarens kunskap
om barnets ritt till delaktighet och anpassad information i det patientnira arbetet

e genomféra en informationskampanj om anvindandet av telefontolk samt ta fram ett
verktyg for att kunna anvinda sig av en applikation med stodtexter i dom fall telefontolk
ej gar att fa tag pa (se bilaga 4).

AGERA FOR SAKER VARD

SOSES 2011:9, 5 kap. 2 §, 7 §, 8 §, 7 kap. 2 § p 2, PSL 2010:659, 3 kap. 10 §

AISAB ska ha ett arbetssitt for att identifiera och férebygga att patienten inte
drabbas av vardskada. Ledningen, chefer och medarbetare ska ha ett aktivt
riskférebyggande arbetssitt.

Det ska ske utifran ett systematiskt forbattringsarbete genom att:

e planera, leda, f6lja och utveckla arbetet

e fortlopande identifiera och analysera vilka risker som finns

e handligga och utreda intriffade vard- och arbetsmiljéavvikelser

e sikerstilla att chefer och medarbetare arbetar utifran en god sikerhetskultur

e f6lja upp och analysera och genomféra forbittringar utifran méitningar- och
handlingsplaners resultat

e skapa en lirande milj6 och dialog som grundar sig pa bade goda exempel och misstag

e sikerstilla att riktlinjer inom vard och patientsidkerhet dr kinda hos medarbetarna.

Arbetet ska frimst samordnas av chefer, patientsikerhetscontroller, vardutvecklare och
6vergripande samordnare inom vardomradet samt ber6rda medarbetare inom huvudkontoret.
Uppfoljningarna ska genomforas utifran rekommenderad omfattning och frekvens.

Agera for siker vard har frimst f6ljts upp genom att:

e arligen ta fram en handlingsplan med mal pa 6vergripande- och stationsniva f6r 6kad
patientsidkerhet. Sammanstillningen visar att 2 aktiviteter ej har paborjats, 8 dr pagiende
och 3 har genomférts under 2023.

e sikerstilla féljsamheten av medicinska behandlingsriktlinjer inom ambulanssjukvarden,
direktiv till den prehospitala varden och generella direktiv om likemedelsbehandling
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folja upp och analysera vard- och arbetsmiljoavvikelser som rapporteras av medarbetare,
andra vardgivare och andra aktorer (se bilaga 3 och 5)

genomfora hindelseanalys for att utreda vad som har hint eller kunde ha hint nir en
patient blivit skadad eller utsatts for risker (se bilaga 5)

utreda och besvara synpunkter, klagomal och berém fran patienter och narstaende

vid behov anvinda den tolktjansten i det patientnira arbetet fOr att sikerstilla
kommunikationen mellan medarbetare och patient

en digital undersokning har genomforts for att kontrollera medarbetarnas foljsamhet av
basal hygien, resultatet visade att det finns ett 6kat behov av utbildning som under 2024
kommer genomforas i samarbete med Vardhygien Stockholm.

Vi har under aret uppmirksammat behovet av att:

revidera styrande, redovisande och stédjande dokument inom patientsidkerhets- och
vardomradet utifran ett arshjul

sikerstalla att styrande dokument inom patientsiakerhet- och vardomradet ar kinda av
chefer och medarbetare

Sakerhetsstalla att det finns tillgang till en expertfunktion inom Vardhygien som stottar
verksamheten med arbetet att forebygga virdrelaterade infektioner och smittspridning
hos patienter och vardpersonal.

Oka kunskap om intriffade vardskador

SOSFES 2011:9 7 kap. 2 § sista stycket, HSLLF-FES 2017:40 3 kap. 1 §, PSL 2010:659 3 kap. 3 §

Genom identifiering, utredning och matning av intraffade vardskador kan 1
AISAB f6rhindra att liknande skador uppstar igen. Vi ska ha kunskap om s v
forekomst av vardskador genom att: %

e f6lja upp och utreda hindelser som har medfort eller hade kunnat ‘

medféra en vardskada, identifiera bakomliggande orsaker samt vidta

limpliga forbattringsatgirder

anvinda metoder for identifiering och mitning av vardskador

eller risk for sidana hindelser

utbilda i mat- och utredningsmetoder

tillvarata patienters och nirstiendes synpunkter

minimera negativa foljdeffekter genom att stodja bade patienter och medarbetare som
varit inblandade i hindelser som har eller hade kunnat medfora en virdskada.

Okad kunskap om intriffade vardskador har fraimst f6ljts upp genom att:

identifierat, analyserat och atgirdat inrapporterade vardavvikelser

verksamheten har anvints sig av inkomna avvikelser (patientfall) dir hindelsen
identifierats kunna tillféra en 6kad kunskap till medarbetaren i frigequiz och
utbildningsfilmer

anvinda sig av data fran inkomna véirdavvikelser i den Gvergripande riskanalys som sedan
ligger som grund for den arliga planeringen av patientsidkerhetsarbetet

Vi har under aret uppmirksammat behovet av att:
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genomfora markorbaserad journalgranskning som ett sitt att genomfora uppfoljningar av

vidtagna atgirder fOr att sikerstilla att de haft 6nskad effekt

utOka och forbittra former f6r samarbete med KTC

minst tva ganger per dr ta fram sammanstillningar for att fa en nuldgesstatus och en

helhetsbild av:

o registrerade vard- och arbetsmiljéavvikelser i avvikelsesystemet HindelseVis

o avvikelser frin andra aktorer som inkommer per brev

o lex Maria-anmalningar

o synpunkter och klagomal fran patient och nirstaende, Region Stockholms
Patientndmnd, Inspektionen f6r vard och omsorg och Regionernas 6msesidiga
forsikringsbolag (LOF).

Tillforlitliga och sakra system och processer

Intranitet ar vart ledningssystem, dar beskrivs hur AISAB sikerstiller och
utvecklar verksamheten. Pa intranitet beskrivs dven hur vi ska organiseras,

ledas, planeras, kontrolleras, fljas upp, utvirderas och forbittras utifrin i oeh s
lagar, regelverk, standarder och andra krav. i *
AISAB har som malsittning att ha tillforlitliga och sikra system, processer ‘

och styrande dokument, som skapar férutsittningar for medarbetaren att

arbeta sikert, effektivt och utifran bista tillgingliga kunskap. Vi ska anvinda metoder och verktyg

for att identifiera och hantera situationer som kan hota patientsikerheten. Utvirdering av

arbetssitt, egenkontroller och foljsamhet av regelverk ska vara en naturlig del i det systematiska

forbattringsarbetet. Vi ska anvanda och inféra andamalsenliga digitala stod for att underlitta det

dagliga arbetet samt ha anpassade system for datasammanstillning, analys, 6verblick och

kunskapsspridning.

Tillf6rlitliga och sakra system och processer har frimst f6ljt upp genom att:

flera webbsidor har publicerats med sammanfattande textinnehall, relaterade dokument
fraimst i form av styrande dokument och relaterade webbsidor

fortsatt arbetet med att sikerstilla att ledningssystemet ér tillgdngliot genom att smarta
telefoner finns 1 samtliga ambulanser

resultat av interna och externa revisioner av AISABs ledningssystem har f6ljts upp,
analyserats och presenterats for ledningen och berdrda delar inom verksamheten (Se
bilaga 3)

AISABs ledning har haft uppféljningsmétet ledningens genomging tva ganger per ar for
att kontrollera att arbetet med vart ledningssystem fungerar

fyra ganger per ar ta fram tertialrapporter med resultat av produktion, kostnader,
personal, medicinska kvalitetsindikatorer med mera

genomfora en anvindarundersékning f6r att fa medarbetarnas synpunkter pa och behov
av vidareutveckling av verksamhetens intranit och tillika ledningssystem

ta fram arliga handlingsplaner f6r patientsikerhet och arbetsmiljé med mal som ska foljas
upp tva ganger per ar pa évergripande- och ambulansstationsniva.
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Vi har under dret uppmirksammat behovet av att:

e ta fram en arbetsprocess till stodfunktioner for att sikerstalla revidering av styrande
dokument och textinnehall pa intranitets webbsidor

e anvinda kunskapsbaserade metoder och verktyg for att identifiera och hantera situationer
som kan hota patientsakerheten

e ta fram, analysera och ta fram forbittringsatgirder utifrain medicinska kvalitetsindikatorer,
interna och externa kontroller.

Saker vard har och nu

Den vard AISAB ger ska striva efter ett gott samspel mellan patient och medarbetare. Vi ska ha
en formaga och kunskap om att uppticka risker och vara medvetna om att oférutsagbara
hindelser eller storningar kan intriffa.

Alla medarbetare har ett personligt ansvar, oavsett yrkesroll, for att bidra till en siker vard. Var

‘ Stiker veird .
hér och

&r och nu

o
[ ]

sdkerhetskultur ska frimjas genom en 6ppen kommunikation, mellan chefer

och medarbetare, om de risker som kan uppsta och omstindigheter som

kan paverka patientsidkerheten.

Vi ska skapa forutsittning for lirande och reflektion, erbjuda kontinuerlig
kompetensutveckling och trining f6r nya arbetsuppgifter samt vid
inférande av ny teknik. AISABs malsittning dr att bedriva god och siker
vard, vilket bland annat férutsitter en hog tillginglighet av personal med ritt kompetens och att
medicintekniska produkter och IT-system som haller hég prestanda.

Saker vard hir och nu har frimst f6ljts upp genom att:

e sikra forvaltningen av ambulanssjukvardens medicinska behandlingsriktlinjer
e f6lja upp ambulansernas tillgdnglighet och beldggningsgrad

e uppfdljning av analys av sjukfrinvaro och personalomsittning

e genomféra kompetensutveckling med stéd av nitbaserade distansutbildningar.

Vi har under aret uppmirksammat behovet av att:

e sikerstilla en forvaltning av patientjournalsystemet TakeCare och FRAPP- digitalt
verksamhetsstod.

Riskhantering

SOSES 2011:9, 5 kap. 1§, 7 kap. 2 { p 4

Alla chefer och medarbetare inom AISAB ska identifiera, analysera och bedéma risker samt
genomfora atgirder for att férebygga vardskador. Det innebir att alla ska ha ett riskmedvetet
forhallningssatt, ha kunskap om vilka risker som finns och ha god beredskap for att hantera dem.
Detta ska sikerstillas genom att riskhanteringen beskrivs i styrande dokument och anvindning av
riskbedémningsverktyg.

Riskhantering har fraimst f6ljts upp genom att:
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genomfora och 0ka kunskapen om hindelseanalyser utifran det patientnira arbetet
genomfora risk- och konsekvensanalyser som paverkar arbetsmiljén och
patientsikerheten vid forindringar inom verksamheten

utvalda vardavvikelser med upprepningsrisk har f6ljts upp under arbetsplatstriffar och
kompetensutvecklingsdagar.

Vi har under aret uppmirksammat behovet av att:

uppmuntra medarbetarna att rapportera vard- och arbetsmiljéavvikelser

infora patientsikerhetsrond och patientsikerhetsdialog for att bidra till en god
sakerhetskultur och en forbattra patientsikerheten

utreda om verksamheten ska anvinda metodiken Grona korset for att i god tid identifiera
risker och férebygga vardskador.

Starka analys, larande och utveckling

Analys och liarande av erfarenheter ir en del av det systematiska

torbattringsarbetet inom AISAB. Resultat och indikatorer ska anvindas for

4

att vi ska forsta vad som bidrar till en siker vard, hég vardkvalitet och Stcka analys,

larande och uveckling

vidareutveckling av arbetssitt. Sammanstillning av faktorer som paverkar /\i

sikerheten ska samordnas fran olika killor for att ge en samlad bild av liget. '
Resultat frain sammanstillningar ska analyseras for att sedan ta fram ‘
torbattringsatgirder. Det sker framst foljts upp genom att:

arlig 6vergripande riskanalys av patientsikerhetsarbetet

analys av resultat frain hindelseanalyser

sammanstillning av data om identifierade virdskador

sammanstillning av data om indikatorer inom vard- och arbetsmiljdomradet
sammanstillningar av synpunkter och klagomal fran patienter och nirstaende.

Stirka analys, lirande och utveckling har frimst f6ljt upp genom att:

resultat och férbittringsatgirder av patientirenden har férmedlats pa APT
6ka kunskapen om och regelbundet anvinda riskférebyggande verktyg och metoder inom
patientsikerhetomradet for att systematisera arbetet.

Vi har under aret uppmirksammat behovet av att:

tillsitta ett patientsikerhetsrad med malet att arbeta mer langsiktigt och kvalitativ med
patientsikerhet

analysera och f6lja upp resultat av mitningar, avvikelser och egenkontroller samt ta fram,
genomféra och kommunicera forbattringsatgirder

utreda forutsittningarna att ta fram flera medicinska kvalitetsindikatorer fran tillfrlitliga
IT-system, databaser och kvalitetsregister

utreda behovet av -och forutsittningarna for att utveckla uttagandet av data fran
journalsystemet for att fa en hogre kvalitet pa indata

ta fram riktlinjer f6r hur vard ska journaltéras i FRAPP, och hur innehallet sedan ska
foljas upp for att 6ka kvaliteten pa data.
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Avvikelser

PSL 2010:659, 6 kap. 4 §, SOSES 2011:9 5 kap. 5 §, 7 kap. 2§ p 5

AISABs hantering av avvikelser ska 6ka kunskapen om risker utifran erfarenheter av negativa
hindelser, skador och vidtagna forebyggande dtgirder samt for att minska risken att avvikelsen
upprepas igen. AISAB har ett dokumenterat arbetssitt for att identifiera, rapportera, analysera,
atgirda, aterkoppla och utvirdera avvikelser. Resultaten och forbittringsatgirderna ska férmedlas
till medarbetare, andra vardgivare och andra aktérer. Under arbetsplatstriffar och under
utbildningsaktiviteter ska avvikelser f6ljas upp 1 syfte att 6ka riskmedvetenheten och i sin tur
sikerhetskulturen.

Avvikelser har framst foljt upp genom att:

e identifiera risker och uppmuntra medarbetaren till att rapportera vard- och
arbetsmiljoavvikelser i avvikelsesystemet HindelseVis
e stirka arbetssittet kring hindelseanalyser.

Vi har under aret uppmirksammat behovet av att:

e fortydliga ansvarsférdelningen och arbetsprocessen for hanteringen av avvikelser

e utveckla arbetssitt f6r markorbaserad journalgranskning

e utveckla en struktur for regelbunden aterféring av handlagda vardavvikelser till
verksamheten

e ansluta och implementera NITHA — Nationellt IT-stéd for hindelseanalys.

Klagomal och synpunkter

SOSFS 2011:9,5 kap. 3§, 3 a § och 6 §, 7 kap. 2§ p 6
Inom AISAB ska alla chefer och medarbetare ha kunskap om hur de ska ta emot synpunkter och
klagomal. De har ett ansvar for att hantera dessa pa ett korrekt sitt. Vi har som malsittning att
patienter och nirstiende, som framfor en synpunkt eller klagomal, ska uppleva att de tas pa
allvar. Synpunkter och klagomal kan komma till AISAB via medarbetare, e-tjansten 1177 ”Liamna
synpunkter och klagomal”, kontaktformulir eller e-post till AISABs informationsbrevlada via var
externa webbplats, brev per post, telefonsamtal till stationschefer och bitridande stationschef f6r
Transport av avlidna, Patientnimndens férvaltning inom Region Stockholm och Inspektionen
for vird och omsorg (IVO).

Klagomal och synpunkter har frimst f6ljt upp genom att:

e sikerhetsstilla att verksamheten genomfoér fysiska samtal med till exempel anhoriga for
att 6ppna upp for en tydligare dialog kring klagomal och synpunkter.

Vi har under aret uppmirksammat behovet av att:
e f6lja upp och analysera inkomna drenden samt ta fram, genomféra och kommunicera
torbattringsatgirder internt inom verksamheten
e sikerstilla uppfoljning av genomforda atgirder kopplat till hindelseanalyser.
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Okad riskmedvetenhet och beredskap
AISAB ska organiseras s att varden kan anpassas till kortsiktiga och langsiktiga férhallanden med

\ bibehallen funktionalitet, hallbarhet och sikerhet. Beredskaps- och

5 katastrofévningar och analys av scenarier ska genomforas f6r god

Oka riskmi
h bes

edvetenhet
i

beredskap och framforhallning.

En aktiv omvirldsbevakning dr nédvindig f6r en hég beredskap for att
identifiera och hantera risker. Aven en lingsiktig kompetensforsorining och
tillrickliga personalresurser dr en forutsittning for en anpassad och siker
vard.

AISAB ska ha 6vergripande strategier for patientsiakerhet som styr och stodjer det patientnira
arbetet genom att:

e identifiera, kommunicera och planera for risker pa lang sikt

e stirka beredskapen mot forsvirade omstindigheter i samhillet genom trining, simulering
och kompetensutveckling

e analysera risker och skapa beredskap for storningar i den fysiska miljon, I'T-miljén och
leveranser av medicintekniska produkter

e bedriva ett systematiskt och hallbart arbetsmiljéarbete.

Oka riskmedvetenhet och beredskap har frimst foljts upp genom att:

e ha regelbundna méten om radande laget i nairomradet och omvirlden med medarbetare
fran andra vardgivare och enheten f6r prehospital vard inom Hilso- och
sjukvardsférvaltningen (HSF)

e fokuserat pa krisberedskap och civilt forsvar

e revidera risk- och sarbarhetsanalysen

e genomféra utbildningsinsatser f6r 6vning, trining och simulering for att stirka
beredskapen

e sikerstilla regelverk och arbetsprocesser inom informationssikerhetsomradet

e identifierat behov av tillsittning av sikerhetssamordnare

e utbyggnad av skalskyddsystem, samt resurstilldelning for tilltridesadministration.

Vi har under aret uppmirksammat behovet av att:

e revidera styrande dokument f6r sikerhet- och krisberedskap

e utbilda chefer och stédfunktioner i stabsmetodik

e planera, genomféra och f6lja upp Gvningar dir AISABs inre ledning ér aktiverad
e genomfbra Oversyn av fasta sikerhetssystem

e genomlysa och revidera leverantorer av stationsservice.
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Intensivvardsambulans (MICU)
AISAB har dven organiserat sig med en specialenhet, Intensivvardsambulans (MICU). Syftet med

intensivvirdsambulansen ér att vara tillginglig/i beredskap for situationer som kriver att

patienter som ér extra sjuka och kriver ett speciellt omhéindertagande pa ett sikert sitt kan

transporteras mellan sjukhusen. De flesta transporter sker inom regionen men 4ven till och fran

Ovriga regioner i Sverige. Intensivvardsambulansen bemannas med ett team av likare och

specialistsjukskoterskor. Under 2023 har verksamheten sdkerstallt att Region Stockholm har

intensivvardsambulanser att tillga under dygnets alla timmar.

Under aret har medarbetarna varit aktiva i att identifiera patientsakerhetsrisker. Tre

problemomraden har identifierats:

bristande bakgavelliftarna pa tva nya fordon

vikten av att ha en homogengrupp som arbetar pa enheten, for att sikerstilla och
kompetenssikra transporter av patienten

avsaknad av en grundliggande utbildning i fordon och utrustning hos alla medarbetare.

Intensivvardsambulanserna har féljts upp genom:

tillsdtta en samordnate for att sikerstilla informationsflode mellan medarbetare, chefer
och samarbetspartner pa sjukhusen

ta fram ett férdjupat samarbete med ECMO {6r att genomféra gemensamma
utbildningar/6vningar

presenterat olika intensivvardsbussar under introduktionsdag for ST lidkare, som ska verka
inom intensivvardstransporter mellan sjukhusen

regelbundna APT dagar med 6vningar

att genomféra gemensamma utbildningsdagar f6r att 6ka kompetensen om vara olika
intensivvardsambulanser och den utrustning som finns

samarbeta med servicetekniker for att identifiera fel med bakgavelliftarna samt
systematiskt planerat for serviceintervaller av bakgavelliftar i bilarna

tagit fram nya rutiner och styrande dokument gillande service

ink6p av Corpulse bréstkompressionsmaskiner till ordinarie bussar, och
transportventilator av typen Hamilton till reservfordon

ink6p och planerat utbyte av ordinarie ventilatorer till Maqut Servo-u och
infusionspumpar till reservfordon.

Vi har under aret identifierat och uppmirksammat behovet av:

att utreda moijligheten for att installera en slavskdrm, 6vervakningssystem for att
torhindra felplaceringen av 6vervakningssystem pa barunderrede fOr att sikra transport
och 6vervak

utreda mojligheten att tillsammans med leverantéren dndra fastpunkt av nya ventilatorer
Maquet Servo-u

utvirdera funktionen av nyinképta ventilatorer i syfte att ta beslut om det ska vara
Hamilton i alla enheter, men dven f6lja upp kvaliteten pa hjulen pa barunderreden
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e samverka med bestillare/POD {6r att sidkerhetsstilla att MICU anvinds till uppdrag som
sikerhetsstiller en hog patientsikerhet.

Psykiatriambulans (PAM)

AISAB arbetar for att kunna erbjuda en jamlik och siker vard for alla patienter. Verksamheten
har upprittat en psykiatrisk ambulans med syfte att kunna gora akuta psykiatriska bedomningar i
hemmet eller andra platser i Region Stockholm. Larmuppdragen inkommer frain SOS Alarm och
Psykiatriambulansen (PAM) bemannas med specialistsjukskéterskor inom psykiatri samt
ambulanssjukvardare.

Psykiatriambulansen har frimst f6ljts upp genom att:

e tillsitta en samordnare med uppdrag att vidareutveckla informationsflédet mellan PAM
medarbetare, medicinskt ledningsansvarig likare och stationschef

e utoka arbetsgruppen for att sikerstilla personaltillgang, skapa utrymme for
kompetensutveckling och utbildningsuppdrag

e samverka med andra psykiatriska aktorer som bedriver psykiatrisk akutsjukvard inom
barn- vuxen- och beroendevard. Detta 1 syfte att uppritta ett samverkansavtal for att
sikerhetsstilla patient- och arbetsmiljorisker tex stéd vid polishandrickningar

e Oka kompetensen hos medarbetarna inom akut prehospitalt somatiskt omhindertagande

e startat ett projekt mellan AISAB och POD (SOS Alarm Sverige AB:s prioriterings- och
dirigeringstjansten, nodnummer 112). Projektet syftar till att en psykiatrisjukskoterska fran
AISAB finns placerad hos POD som en stodjande resurs vid akutpsykiatriska
bedomningar. Malet ar att kvaliteten 1 bedomningarna ska Oka i prioriterings- och

dirigeringsarbetet.

Vi har under aret uppmirksammat behovet av att:
e ta fram styrande dokument inom verksamhetens prehospitala akutpsykiatriska vard for att
sakerstilla patientsikerheten
e uppmuntra medarbetare till att avvikelserapportera efter hot- och valdssituationer
e kartligga vilket behov som finns inom omradet kompetensutveckling
e stirka den lokala férvaltningen f6r systemet TakeCare fOr att skapa en robust

organisation.

MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

En hog patientsikerhet kriver langsiktigt och uthalligt arbete samt dr beroende av allas ansvar
och engagemang oberoende av yrkesroll. Utifrin analys av patientsikerhetsarbetet for aret som
gatt har vi som malsittning att under 2024 ha ett tydligare fokus pa att:

e utvirdera om vir organisation och ansvarsférdelning inom vard- och
patientsidkerhetsomradet dr dndamaélsenlig
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e Oka kunskapen om det systematiska patientsiakerhetsarbetet och stirka sikerhetskulturen
inom samtliga organisatoriska nivaer

e forebygga negativa hindelser genom att utveckla och stirka det systematiska
patientsidkerhetsarbetets olika faser, identifiering, adekvata atgirder och uppféljningar

e analysera och f6lja upp resultat av matningar och andra kontroller samt att ta fram,
genomféra och kommunicera forbattringsatgirder

e Oka kunskapen om och regelbundet anvinda riskférebyggande verktyg och metoder inom
patientsikerhetomradet fOr att systematisera arbetet

e utreda forutsittningarna att utveckla nya medicinska kvalitetsindikatorer for att folja upp,
analysera och ta fram foérbittringsatgirder utifran inhdmtat data

e frimja och kommunicera forskningens betydelse i patientsikerhetsarbetet.

Under aret kommer AISAB att fokusera pa att utveckla, implementera och kommunicera det
systematiska patientsikerhetsarbetet med stod av verksamhetens kvalitetsledningssystem inom
patientsikerhet och vard. Som stéd for detta har verksamhetschefen stédfunktioner inom
AISABs huvudkontor, deras roll ir att arbeta nira chefer och medarbetare for att stodja i
implementeringen. AISABs stodfunktioner dr patientsikerhetscontroller, medicinsk
ledningsansvarig likare, vardutvecklare och 6vergripande samordnare inom omradet vard- och
drift.

Ett annat fokusomrade 4r att skapa strukturer for att kartligga, analysera och f6lja upp hela
arbetsprocessen 1 det systematiska patientsikerhetsarbetet. Det kan exempelvis vara
genomforande av egenkontroll om féljsamhet av basala hygienrutiner, hindelseanalyser vid
misstinkt vardskada och extern granskning av likemedelshanteringen.
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Bilaga 1. Adekvat kunskap och kompetens

Malet dr att varje medarbetare ska ha genomfort samtliga utbildningar inom tidsramar som giller f6r respektive utbildning. AISAB efterstrivar att varje
medarbetare ska erhélla tio utbildningsdagar per ar for att uppna ritt kunskapsniva. Uppfoljningen sker genom att medarbetaren registrerat sina
genomforda utbildningar och skattat sin kompetens i personal- och 16nesystem. Under ett medarbetar- och utvecklingssamtal ska narmaste chef folja
upp medarbetarens kompetens, identifiera utvecklingsbehov samt ta fram en plan for fortbildning. AISAB ska fortsitta att vidareutveckla lirandet med
stod av nitbaserade distansutbildningar.

Tabellen beskriver utbildningar som Prehospitalt kunskap — och kliniskt triningscenter (KTC) erbjudit under ar 2023 och antal kursdeltagare som
deltagit.

Utbildning Antal kursdeltagare VT Antal kursdeltagare HT Totalt 2023
AMLS — advanced medical life support 21 31 52
Ambulanssjukvirdens kvalitetsutbildningsdag (AKVA)* 87 175 262
Akut omhindertagande av suicidndra person (AOSP) 57 17 74
Akut prehospital psykiatri (APP) 27 21 48
Grundutbildning i hjirt- och lungriddning fér sjukvardspersonal (S-HLR)
Avancerad hjirt- och lungriddning (A-HLR) 226 140 366
Chemical, Biological, Radiological, Nuclear and Explosive (CBRNE) 30 16 46
Chemical, Biological, Radiological, Nuclear and Explosive (CBRNE), 5 dagar**
Den geriatriska patienten (DGP) 0 0 0
Pigiende dodligt vild (PDV) 22 17 39
Pagiende dédligt vild steg 2 (PDV 2) 6 2 8
Prehospital EKG, utbildning i EKG-tolkning 23 12 34
Prehospital sjukvardsledning (PS) 35 30 65
Prehospital sjukvardsledning refresh (PS refresh) 24 18 42
Radioaktiv/neukleirt grundutbildning (R/N grund)
Prehospital forlossning 15 17 32
Ledningsutbildning introduktion 5 5 10
Fortbildning ledningsenheter 48 33 81
Prediatric for prehospital professionals (PEPP) 30 22 52
Prehospital trauma life support (PHTLS) 37 36 73
Sjukvardsinsats till sjéss (SITS steg 1) 29 18 47
Sjukvardsinsats till sjéss (SITS steg 2) 26 16 42
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Introduktionsutbildningar f6r nya medarbetare

AISAB introduktionsutbildning, 10 veckor 17 16
Introduktionsutbildning ambulanssjukvérdare, 2 veckor 12 0
Introduktionsutbildning transportambulans, 4 veckor 2 0

Instruktérsutbildningar

Rakelinstruktdr, Utbildning f6r instruktdrer f6r nationellt kommunikationssystem

STB huvudinstruktdrsutbildning - stoppa blédning instruktdrsutbildning

Prehospital sjukvirdsledning instrukt6rsutbildning (PS instruktSrsutbildning) 1

Prehospital sjukvardsledning repetitionstillfille (PS refresh)

STB lokal instruktor 0 0
Ovrigt

Trafiksidkerhetsutbildning — Repetitionsutbildning i trafiksikerhet och praktisk kérning
* AKVA — Arlig kvalitetssikringsdag med utbildningsaktiviteter for medarbetare inom Region Stockholms prehospitala vard
#* CBRNE 5 dagar — Férdjupningsutbildning i farliga imnen for sirskild prehospital sjukvérdsledning
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Bilaga 2. Hallbart sakerhetsengagemang

I den arliga medarbetarundersékningen inkluderades frigor som behandlar hallbart sikerhetsengagemang (HSE). Dessa fragor besvaras av
medarbetare som har direkt eller indirekt patientkontakt. Fragorna besvaras pa en femgradig skala. Resultaten bygger pa en sammanstallning for hela
AISAB. De enskilda resultaten frin varje ambulansstation f6ljs upp och analyseras av chefer och medarbetare under arbetsplatstriffar.

For att sikerstilla analys och uppfoljning av resultat, finns ett mal i ”Okad patientsikerhet 2024 — handlingsplan fér AISAB” att 4/4
ambulansstationer ska diskutera resultat under arbetsplatstriffar och forbittringsatgirder ska dokumenteras i ambulansstationens atgirdsplan for

medarbetarundersokningen.

-
8%

70 =

2022 ORG
69 70
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Bilaga 3. Oka kunskap om intrdffade vardskador och tillférlitliga och sikra system och processer

Tabell 1. Analys avinkomna och avslutade avvikelser

Beskriver en analys av inkomna och avslutade avvikelser under 2023.

Omrade

Resultat

Analys av resultat

Uppfdéljning av

atgéard

Omfattning

Diarieférda Att genomféra 22 drenden (29 drende | Andelen synpunkter Beskriva arbets- Atgirden ir genomférd | Hela verksamheten Intern fil
synpunkter och forbittringar utifrin 2022) och klagomal ligger processen i en riktlinje
klagomal synpunkter och stabilt kring 0,03% ér for att sikerstilla
klagomil ska 6ka 2022, 6kat med 2 st. uppfoljningen
patientsikerheten
Berikning gjord pa
totala antalet
patientuppdrag 2023*
Handlagda Forhindra att negativa 592 avvikelser (543 Andel vardavvikelser Beskriva arbets- Atgirden 4r utférd och | Hela verksamheten Interna filer
vardavvikelser hindelser sker igen och | avvikelser 2022) har 6kat lite och ligger | processen i en riktlinje | processen publicerad
att arbetssatt forbattras nu kring 0,05% (0,46%, | for att sikerstilla . Vissa
for att 6ka 2022) arbetssitt utbildningsinsatser har
patientsikerheten genomforts under érlig
Fo6r mer info se tabell Beridkning gjord pa Genomféra kvalitetssidkringsdag
virdavvikelse totala antalet utbildningsinsatser
patientuppdrag 2023*
Avslutade Analysera negativa 3 (3 analyser 2022) Antalet analyser har ¢j Beskriva arbets- Atgirden 4r utford och | Hela verksamheten Interna filer
hindelseanalyser hindelser eller tillbud forandrats processen i en riktlinje | processen publicerad
for att 6ka for att sikerstilla
patientsikerheten arbetssatt
Handlagda lex Maria | Virden ska vara sa 1 (1 anmailan 2022) Antalet lex Maria- Arbetar fortsatt med Arbetsprocessen finns Hela verksamheten Interna filer
siker att inga anmailningar har ej 6kat | samma arbetsprocess beskrivet i en riktlinje
anmalningar behdver eller minskat i antal som publicerats.
rapporteras

*uppdrag for akutambulanser, transportambulanser, Ledning, MICU och PAM
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Tabell 2. Sammanstillning av utforda interna och externa kontroller

Beskriver en analys av utférda interna och externa kontroller under 2023.

Omrade

Resultat

Analys av resultat

Atgird

Uppféljning
atgard

Omfattning

Likemedel Sikerstilla likemedels- 7 forbittrings-forslag | Antalet forbittringsforslag | 2/8 forbittringsforslag | Genomforda Granskning av 3 Rapport fran
hantering utifrin extern | 2023 har minskat frin ir genomforda forbittringar har ambulansstationer kvalitetsgranskning av
kvalitetsgranskning foregaende dr granskats av apotekare,

overgripande och lokala kvalitetsgranskare
samordnare for

likemedel. Uppféljning

kommer genomféras pa

ledningens genomging

Ledningssystem Sikerstilla 46 avvikelser och 11 Antalet avvikelser har 6kat | 30/46 avvikelser dr Genomfoérda avvikelser | Granskning av 3 Interna filer

(intern revision) ledningssystemet utifrin | fOrbattringsférslag och forbittringsforslag har | genomférda och 5/11 och forbattringsforslag | stationsledningar,
intern revision samma niva. forbittringsforslag ar har granskats av verksamhetschefen,

forbittringsforslag dr
2022)

adekvat niva da flera
omriden av lednings-
systemet 4r i behov av att
vidateutvecklas

genomforts under
ledningens genomgéing

stationer

(39 avvikelser och 11 genomférda revisionsledare. medicinsk ansvarig
forbittringsforslag ar Resultatet visar att det Uppftéljning har dven ldkare, patient-
2022) finns ett fortsatt behov att genomforts under sikerhetskontroller,
genomfora forbittringar ledningens genomging | utbildningsansvarig
frimst omridet och 3 medarbetare
patientsikerhet.
Ledningssystem Sikerstilla 10 avvikelser och 18 Antalet avvikelser och 9/10 ar avvikelse och Genomforda atgirder Stora delar av Interna filer och
(extern revision) ledningssystemet utifrin = fOrbittringsforslag forbittringsforslag har 2/18 forbittrings- foljts upp av verksamhetens ledning | certifieringsorganets
extern revision av Okat fran foregiende ar. forslag dr genomforda revisionsledare. och stédfunktioner kundportal
certifieringsorgan (14 avvikelser och 7 Resultatet bedéms vara i Uppfoljning har dven samt 2 ambulans-
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Resultat

Analys av resultat

Uppfoljning

atgard

Omfattning

Basala hygienrutiner

Sakerstilla féljsamheten

Redovisades

Det finns ett behov att

Under 2024 kommer

Utbildning via KTC

6 ambulansstationer

av basala hygienrutiner under q1 2023 genomféra utbildningar f6r | utbildningar tas fram introduktion samt Intern fil
nya medarbetare och till medarbetarna i AKVA
aterkommande samarbete med
Virdhygien Stockholm
Smittskyddsatgirder | Forebygga Redovisades Det finns ett behov att Under 2024 kommer Utbildning via KTC 6 ambulansstationer System for
smittspridning under q1 2023 genomféra utbildningar f6r | utbildningar tas fram introduktion samt fordonhantering

nya medarbetare och
aterkommande

till medarbetarna i
samarbete med
Virdhygien Stockholm

Checklistor har
uppdaterats inom
fordonskontroll.

AKVA.
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Bilaga 4. Patienten som medskapare

Under 2023 identifierade verksamheten att de fanns ett underanvindande av den tolktjanst som finns att tillgd i verksamheten, se tabell 1. Under
november skedde en férsta mindre informationskampanj internt som resulterade i att anvindandet 6kade. Under 2024 finns de ett fortsatt intresse att
fortsitta att arbeta med att 6ka anvandandet av tolk som ett verktyg i det patientnara arbetet.

Tabell 1. beskriver inkomna tolkuppdrag* under 2023

Fordelning per manad Antal uppdrag

Januari 3
Februari
April
Maj

Juni

S N A~ W

Juli
Augusti
September
Oktober

November

[\CRERNoREN S RNECUREE N\

December
Totalsumma 34

*Telefontolk som bestills genom Region Stockholms tolktjdnst
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Bilaga 5. Vardavvikelser

Tabell 1. Inkomna avvikelser mellan ar 2021 — 2023

2021 2022 2023
Interna avvikelser 502 475 536
Fxterna avvikelser, som inkommit till AISAB 53 68 55

IVO Lex Maria 1 2 1
IVO Klagomal och Synpunkter 7 7 9
Patientnimnden 11 11 20
1177 Synpunkter och Klagomal 0 0% 2

*Tjansten 1177 synpunkter och klagomal inf6rdes under hosten 2022

Tabell 2. Avvikelser uppdelade pa risknivaer mellan ar 2021 — 2023
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I systemet sker en riskbedomning enligt nivéderna risk, tillbud och negativ hindelse. Medarbetaren gér en férsta bedomning som sedan kontrolleras av

en patientsikerhetscontroller som féljer upp om bedémningen ar rimlig.

Risknivaer 2021 2022 2023
Risker - en méjlighet att en negativ hindelse ska intriffa 310 265 338
Tillbud - en hindelse som hade kunnat medféra nagot o6nskat 58 66 106
Negativa hindelser - en hindelse som har medfért nigot o6nskat 24 26 47
Avvikelser dir hindelse lett till allvarlig virdskada 4 1 2

uppdelat per kategori mellan ar 2021 — 2023

Kategoriseringar i HindelseVis

Tillginglighet, dvs att vara tillginglig dvs kan nis 101 57 31
Utredning/bedémning/diagnos 52 36 29
Behandling/omvardnad 49 30 25
Dokumentation/informationséverforing, 37 36 31
skriftlig, besktiver en situation/6verforing av information mellan tva punkter

Patientolycksfall, olycksfall som patienten rakar ut f6r under tiden som hilso- 9 2 3
och sjukvirden har ansvar f6r patienten

Likemedel 19 7 19
Regelverk/juridik 9 13 19
IT/teknik/MT 33 29 39

Tabell 3. Inkomna avvikelser
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Virdhygien 0 1 0
Bemotande, bemotande ur patientens perspektiv 5 5 2
Destruktiva/sjilvdestruktiva handlingar 0 1 0
Ovintat d6dsfall 0 0 0
Hot och vild obs! avser ej hot och vald mot personal som ska hanteras i 1 0 2
Arbetsmiljéprocessen

Externa avvikelser, har ej HindelseVis 182 241 299
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Bilaga 6. Systematiskt patientsidkerhets- och kvalitetsarbetet - arbetsprocess for ar 2023

Januari
Februari

Overgripande riskanalys
December av 2022

Uppfdljning av Hallbart
Uppfdljning av handlingsplan sdkerhetsengagemang
och avvikelser samt andra

arenden

Handlingsplan 2023
Tertialrapport med medicinska
kvalitetsindikatorer mm

Mars

November Patientsikerhetsberittelse 2022

Extern revision av ledningssystem

Uppfoéljning av generella direktiv

om lakemedelsbehandling April

Oktober
Extern kvalitetsgranskning av
lakemedelshantering

Tertialrapport med medicinska
kvalitetsindikatorer mm

September

Egenkontroll av rengdring av
fordon

Augusti

Egenkontroll av foljsamhet av
basala hygienrutiner

Maj
Intern revision av ledningssystem

Uppfoljning av handlingsplan och
avvikelser samt andra darenden

Juni

Forebyggande underhalls- och
sakerhetsprogram av medicintekniska
produkter i fordon

Tertialrapport med medicinska
kvalitetsindikatorer mm

Figur 2: AISABs arshjul f6r interna och externa kontroller
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