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Patientsakerhetsberattelse

Patientsakerhetsberattelse
Capio S:t Gorans sjukhus

Resultat

Resultat inom respektive omrade redovisas separat i var
kvalitetsredovisning, som ar tillganglig pa var externa
hemsida: https://capiostgoran.se/kvalitetsredovisning

Overgripande mal och strategier

Capio S:t Gorans Sjukhus (CStG) driver utvecklingen

av sjukvardens arbetssatt och forbéttrar
forutsattningarna for vara patienter bade fore, under
och efter sjukhusvistelsen. Vart mal &r att ge en
hogkvalitativ, patientsaker och effektiv sjukvard genom
medarbetarnas kontinuerliga forbattringsarbete och
patienternas delaktighet. Vi férenar vard, kvalitet,
patientsdakerhet, effektiva floden, hog tillganglighet med
kostnadseffektivitet.

Vi har en nollvision for vardskador och séatter upp
konkreta mal for att nd var malsattning. Samtliga mal
bryts ner, konkretiseras och foljs upp pa sjukhus-, klinik-,
flodes- och enhetsniva.

Under 2021 har stort fokus varit pa att vara en
betydande del i regionen att hantera pandemin vilket
har haft aterverkningar i framdriften av ovanstaende
bortsett fran en utveckling av covid-varden.

| CStG ledningssystem, som aterfinns i delar pa var
externa hemsida och pa sjukhusets intranat, finns

de dokument som styr och stodjer var verksamhet.
Ledningssystemet syftar till att uppfylla kraven i
tilldmpliga lagar och forfattningar som t.ex. Hélso- och
sjukvardslagen (2017:30), Patientlagen (2014:821),
Patientdatalagen (2008:355) och Patientsdkerhetslagen
(2010:659), Allmanna rad och foreskrifter om
vardgivares systematiska patientsdkerhetsarbete
(HSLF-FS 2017:40) samt Socialstyrelsens foreskrifter
och allménna rad (SOSFS 2011:9) om ledningssystem
for systematiskt kvalitetsarbete. Delar av sjukhusets
ledningssystem har granskats och godkants mot
specifika kvalitetsstandarder. Den diagnostiska
verksamhet som bedrivs vid kliniken for Klinisk Fysiologi
ar sedan 1996 ackrediterad av Swedac och granskas
mot standarden IEC/ISO 17025:2018. Hela CStG ar
miljocertifierat sedan 2005 och uppfyller kraven i ISO
14001:2015. Re-certifiering har skett under hosten 2021.

Capiomodellen

Capio S:t Goran tar ansvar for att driva och utveckla
sjukvarden med patientens behov i centrum. | detta
arbete utgar vi fran Capio-modellen. Tillsammans skapar
delarna i Capio-modellen en helhet for hur vi bedriver
och utvecklar varden. Sjukhusets decentraliserade
linjeorganisation med tydliga ansvar och mandat

skapar forutsattningar att lokalt félja och utveckla
kvaliteten i varden. Forbattringsarbetet som till stor del
kannetecknar CStG, inspireras av leanprinciper som vi
har anpassat efter var verksamhet och vardag.

Patienternas diagnos, personliga behov, och
livssituation formar innehallet i vart omhandertagande,
hur vi organiserar vardarbetet, méater och foljer upp
resultat for att standigt forbattra kvalitet och processer.
Genom att halla en hog kvalitet minskar risken for
vardskador vilket innebér kortare vardtider varfor vi kan
da ta hand om fler patienter med samma resurser. Med
ratt forutsattningar leder detta till en stabil ekonomi
vilket medfor att vi kan utveckla var verksamhet genom
kontinuerliga investeringar i varden, medicinteknisk
utrustning och utbildning av vara medarbetare for att
annu battre kunna tillgodose vara patienters behov till
en lagre kostnad for samhallet.

Ansvar och organisation for kvalitets-
och patientsdkerhetsarbetet

Ansvar och organisation

Sjukhusets ledning i form av ledningsgruppen,

som bestar av VD, verksamhetschefer och
stodfunktionschefer, har i egenskap av vardgivare det
Overgripande ansvaret for kvalitet och patientsédkerhet.

Sjukhusets ledning faststéller de évergripande malen
for kvalitet och patientsakerhet, samt foljer upp och
utvérderar dessa. VD ger tydliga uppdragsbeskrivningar
och funktionsbeskrivningar till verksamhetschefer,
cheflakare och kvalitetschef. Forsta linjens chef,
flodesagare/flodesledare far motsvarande uppdrag av
verksamhetschef. | uppdragen ingar direkt ansvar for
kvalitet och patientsdkerhet samt forbattringsarbete
enligt leanprinciper. Uppdraget omfattar dven att

ta fram, faststalla, vidareutveckla, avveckla och
dokumentera rutiner och metoder. Ledningsgruppen
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féljer manadsvis dvergripande maluppfyllelse i kvalitet
och patientsdkerhet och allvarliga vardskador.

Det ar medarbetarna, som arbetar narmast
patienterna, som har ansvaret for och driver det
kontinuerliga forbéattringsarbetet. Det &r patienternas
och medarbetarnas forslag och idéer som testas,
utvarderas och genomfors med stod av chefer och
sjukhusledning. Chefen &r ansvarig for att skapa

ett system dar forbattringsarbetet infors i vardagen
och dar vi kontinuerligt tar hand om de idéer som
framkommer. Chefens ansvar &r ocksa att skapa
forum for tvarfunktionella diskussioner och beslut déar
identifierade problem |6ses och utvecklingsforslag
bearbetas. Som stod for forbattringsarbetet i
verksamheten finns t.ex. Chefldkargruppen,
Utvecklingsgruppen, specialistgrupper, IT, HR,
Ekonomiavdelningen samt Kommunikationsavdelningen.

Stodfunktioner

Cheflakargruppen (CLG) och Utvecklingsgruppen

(UG) har en samordningsfunktion for uppféljning av
sjukhusets kvalitets-och patientsakerhetsarbete och ger
stod till sjukhuset med radgivning, omvérldsbevakning,
utveckling, uppféljning i forbattringsarbetet. CLG/

UG deltar i arbete kring samordning av kvalitets- och
patientsdkerhetsfragor tillsammans med Halso-

och sjukvardsforvaltningen (HSF) inom Region
Stockholm. | CLG/UG ingar cheflakare, kvalitetschef,
patientsdkerhetssamordnare/ vardutvecklare

(inklusive patientvagledning), dokumentsamordnare,
verksamhetsanalytiker, projektledare och
sjukhusapotekare. | CLG ingar @ven sjukhusets

katastrof- och beredskapssamordnare. Sjukhusets
hygienskoterska, som &r anstélld vid vardhygien inom
Region Stockholm &r ocksa knuten till CLG. Som
stodfunktioner i kvalitets- och patientsakerhetsarbetet
ingar aven HR- och IT-avdelningen.

Varje klinik har en kvalitetscontroller som

ar direkt understalld verksamhetschefen.
Kvalitetscontrollergruppen leds av sjukhusets
kvalitetschef har en tydlig koppling till sjukhusets
chefldakare. Kvalitetscontroller utgor en stodfunktion

for klinikernas ledningsgrupper, forbattringsgrupper
och flodeségare/ledare. Varje klinik har &ven en
utvecklingsansvarig (UVA) i vardnéara system som

ar direkt understalld verksamhetschef. Pa klinikniva
samverkar kvalitetscontroller, utvecklingsansvarig samt
ekonomicontroller for att utveckla gemensamma fragor.
Kvalitetscontrollergruppen resp. UVA-gruppen har méte
minst 2 ggr/manad.

Patientsakerhetsforum (PSF) ar en tvarprofessionell
grupp bildad under 2020 som har i uppdrag

att framja utvecklingen och utbildningen inom
patientsdkerhetsomradet. PSF ordnar seminarier som
lyfter viktiga atgarder for att férebygga vardskador,
sasom vikten av att anvanda matskalor for att tidigt
upptacka allvarliga tillstand hos en patient. PSF deltar i
utbildningen av medarbetare i internutredningsmetodik
av vardskador.

Sjukhusovergripande finns elva specialistgrupper
som verkar klinikoverskridande pa uppdrag av
verksamhetschefs~gruppen. Specialistgrupperna
har ett uppdrag inom sitt specialistomrade och utgoér
en stodfunktion till sjukhusets forbattringsgrupper,
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linjechefer och flodesagare/ledare. Specialistgrupperna
omfattar trauma, mobil intensivvardsgrupp, hjart-
lungraddning (HLR), hygien- och smittskydd, lakemedel,
sarvard, nutrition, smarta, etikforum, fallpreventivt
arbete och palliativ vard.

Cheflakargruppen och infektionssektionen leder och
samordnar dven det lokala arbetet for vardrelaterade
infektioner och antibiotikaresistens via ett lokalt
STRAMA-natverk.

Informationssakerhet

Under aret genomfordes en rad aktiviteter, framst
inom IT-sékerhetsomradet, for att uppna hogre
informationssakerhet.

CStG genomfor — som en del i vart ledningssystem

— sjalvutvardering for att identifiera omraden i behov
av atgarder. Under december 2021 genomférdes pa
nytt en sarbarhetsanalys fér IT som inte hittade nagra
kritiska sarbarheter

Under 2021 har sjukhuset fokuserat pa
behdorighetstilldelning i huvudjournalsystem efter ett
forelaggande fran Integritetsskyddsmyndigheten, IMY,
frdn december 2020.

Sjukhuset har genomfort fornyade behovs-

och riskanalyser for behorighetstilldelning i
huvudjournalsystemen och bjudit in till bade
patientinvolverade och vardgivaredvergripande
diskussioner for att balansera patientsakerhet mot
integritet.

IMY:s beslut om foreldaggande och utdelning av
sanktioner &r dverklagat till Kammarratten.

En av IT-processerna heter Sdkerhet och omfattar

saval IT som Informationssakerhet. Denna process har
en forbattringsgrupp vars uppdrag ar bl a att hantera
avvikelser och ta emot forslag till forbattringar. Denna
grupp gor ocksa alla bedémningar infor att nya system,
tjidnster eller applikationer ska inforas, aven for omradet
Medicinsk teknik.

Vidare har CStG infort digital plattform for att gdra mer
riktade och mer omfattande logganalyser. Strukturerade
loggkontroller har genomfoérts kontinuerligt. Under aret
har ett antal &renden om misstdnkt oberattigad atkomst
handlagts och kunnat avskrivas.

Fragor som ror integritet, bade vad géller muntlig

och digital information om vara patienter har en hog
prioritet for CStG. Informationssdkerhetsradet som har
kompetenser inom information- och patientsdkerhet
traffas regelbundet for att diskutera fragor som ror
dessa omraden och genomfor forbattringar utifran

identifierade behov.

Integritetsmyndigheten (IMY) har under 2019-2020
arbetat med ett tillsynsarende kring var och en rad
andra sjukhus struktur for behorigheter och atkomst
i lokala, regionala och nationella journalsystem. | dec
2020 kom beslutet som medforde kritik. Sjukhusets
bild 6verensstammer inte med IMY:s och beslutet ar
Overklagat till Kammarratten.

Stralsdkerhet

| enlighet med Stralsédkerhetsmyndighetens foreskrifter
om medicinska exponeringar (SSMFS 2018:5)

ska ett stralskyddsbokslut avseende medicinska
exponeringar uppréttas arligen som ett led i kravet pa
patientsdkerhetsberéattelse.

Av stralskyddsbokslutet ska det framga:

1. Hur det systematiska stralskyddsarbetet har bedrivits i
verksamhetens olika delar

2. Vilka atgarder som har vidtagits for att uppréatthalla
och utveckla stralskyddet

3. Vilka resultat som har uppnatts i stralskyddsarbetet

Under 2021 har det systematiska stralskyddsarbetet
for medicinska exponeringar inom CStG huvudsakligen
utgjorts av:

- Berattigandebeddmning av medicinska
exponeringar pa saval metodniva som individniva.

« Rontgenverksamheten svarade pa
Stralsakerhetsmyndighetens begéaran under april
2021 om uppgifter av beréattigandeprocessen
genom egenutvardering med medskickat mall.

- Metodansvariga arbetar systematiskt med
optimering och utveckling av metoder for
medicinska exponering

. Kvalitetssdkrande kontroller och underhall av
utrustning for medicinska exponeringar

« Dokumentation, utredning och uppfdljning av
stralningsrelaterade avvikelser

. cegistrering av diagnostiska standardnivaer
(DSN) har rapporterats in till
Stralsakerhetsmyndigheten for undersékningar
utforda under 2020 for alla relevanta
undersokningar for konventionell radiografi,
mammografi och datortomografiundersékningar

« Registrering av dosdata har rapporterats till
stralsakerhetsmyndigheten for undersokningar
utforda under verksamhetsaret 2020.

« Hallit stralskyddskommittémote

Under 2021 har atgarder som vidtagits for att uppratta
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och utveckla stralskyddet huvudsakligen utgjorts av:

« Sjukhusfysiker har deltagit i arbetet med de nya
lokalerna for Rontgen med planerad inflytt och
driftsattning under mars 2022.

« Vid tva tillfallen har under byggperioden har
stralskarmningen i lokalerna besiktats dar
stralskarmningen funnits vara adekvat.

« Under 2021 installerades det tre
réntgenutrustningar till vid verksamheterna pa
Capio S:t Goran.

. Oversyn/revision av sjukhusévergripande och
verksamhetsstyrda stralsakerhetsrutiner

« Stralsakerhetsutbildning har getts pa
operationsavdelningen och Intermedidravdelning,
IMA.

« Under aret introducerades Réntgenutbildarnas
web-utbildning i stralsakerhet pa Capio
Competence. Introduktionen av web-utbildningen
pa Capio Competence majliggor att all personal
som arbetar i verksamheter med stralning pa
Capio S:t Goran kan genomféra utbildningen i
stralsdkerhet.

Resultaten som uppnatts i stralskyddsarbetet ar att
CStG bedriver en stralsdker verksamhet med malet att
involvera, motivera och engagera alla medarbetare i
verksamheter med medicinska bestralningar.

Struktur for uppféljning/utvardering

Vara rutiner for maluppfyllelse av kvalitet och
patientsédkerhet har tre syften:

. att ge underlag i vart forbattringsarbete
« leda och styra var verksamhet

« rapportera till HSF, Region Stockholm och
koncernledning for Capio och Ramsay.

Vi &r noga med att vi mater rétt indikatorer pa ett
effektivt och kvalitativt satt och med ratt tidsintervall,
att vi visualiserar de uppmatta vardena samt att vi kan
identifiera avvikelser som ger underlag for stéandiga
forbattringar. Utveckling pagar for &r att i hogre
utstrackning fa enklare, snabbare, realtidsdata som kan
visualiseras for alla medarbetare.

Kontinuerligt féljs samtliga indikatorer och mal i
verksamhetsplanen dér andringar i lagar, riktlinjer fran
nationella myndigheter och organisationer, Region
Stockholms avtal samt internt uppsatta mal integreras.

Patientsynpunkter, nationella och lokala

patientenkéter, nationella kvalitetsregister, Varden

i siffror/Oppna jamférelser, nationella och regionala
punktprevalensmatningar, avvikelser, risk- och
hé&ndelseanalyser, strukturerad journalgranskning samt
patientsdkerhetskulturmatning och medarbetarenkater
samt "forbéttringslappar” fran alla vara medarbetare
fungerar som underlag nar vi ska identifiera omraden for
forbattring och darmed definiera nyckeltal/indikatorer.
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Rutiner for uppféljning och aterrapportering
av resultat

Vi anvander resultatet fran vara kontinuerliga matningar
till att utvardera vart arbetssétt och vara rutiner.
Indikatorerna finns samlade i bade vart elektroniska
styrkort och i visualiseringsinstrumentet PowerBi
rapporter som é&r tillgangliga och transparenta for alla
verksamheter. Data uppdateras kontinuerligt, per dygn,
vecka, manad, kvartalsvis eller arsvis.

Dagligen visualiseras urval av data via vart intranat, t
ex vistelsetider pa akutmottagningen, antal patienter
inskrivna med covid och hoftfrakturer opererade inom
24 timmar. Aven riskbedémningar fér undernaring,
fallrisk och trycksar visualiseras i realtid via intranatet.

Manga resultatmatt &r automatiserade via sjukhusets
elektroniska styrkort (Bl) déar kvalitet, patientsakerhet
och ekonomi visualiseras i samma system. En del
matt rapporteras in manuellt. Av rapporten gors en
strukturerad och detaljerad uppféljning I6pande. Det
gors daven en uppféljning av forbattringsaktiviteter
om malen inte nas. VD, chefldkare, kvalitetschef

och patientsékerhetssamordnare tillsammans med
verksamhetschef och kvali-tetskontroller pa respektive
klinik deltar. Manadsvis rapporteras kvalitetsdata i
sjukhusets ledningsgrupp.

Resultaten kopplas till olika vardfloden och huvudsyftet
med redovisningen ar att utgdra underlag for
forbattringsarbete. Varje storre definierat diagnos- eller
symtomflode skall ha tva flodesagare, en sjukskoterska
for omvardnadsdelen och en lakare for den medicinska
delen, som ansvarar for varden for flodet kvalitetssédkras
genom utfallsmatt som kopplas till férbattringsarbete. Pa
sektions-, enhets-, resp. avdelningsniva f6ljs resultaten
Overgripande av respektive enhetschef.

Kvalitetsindikatorerna (QPI) indelas i kliniskt
rapporterade utfallsmatt (CROM), patientrapporterade
utfallsmatt (PROM) och patientrapporterade
upplevelsematt (PREM) samt processmatt. Utifran dessa
resultat ar det flodesagarnas ansvar att tillsammans med
flodesledaren pa enheten leda forbattringsarbete och ta
fram och implementera handlingsplaner.

Handlingsplanerna innehaller forandringar av aktiviteter
i de standardiserade processerna, CPI (Clinical and
process input). Uppfoljning av processindikatorer
sdkerstéller att standarden foljs. Framgangsrika
handlingsplaner resulterar sedan i férbéattrade

kvalitetsresultat.

Forbattringsarbete

CStG kannetecknas sedan manga ar av vart
for-battringsarbete som &r motorn i Capiomodellen.

Arbetet lutar sig pa manga av lean-principer dar vi
utgar fran patientens behov for att kontinuerligt cka
kvaliteten och de aktiviteter som tillfor patienten varde.
Vi arbetar utifran ett flodesperspektiv dar vi skapar ett
larande system for att kontinuerligt identifiera, atgarda
och aterkoppla det som behéver forbattras. Genom
standards och checklistor sdkrar vi att patienter far en
ja@mlik vard av hog kvalitet som vi mater och foljer upp
mot uppsatta mal.

Principen "ratt fran boérjan, ratt fran mig” ar central

i arbetet med att skapa ett system dar vi dagligen
synliggor och l6ser de problem som uppstar. Vi
registrerar och visualiserar forbattringsforslag

och avvikelser fran standard pa respektive enhets
forbattringstavla. Dessa foljs upp veckovis pa
enhetens forbattringsmoten som leds av chefen
eller flodesledaren. Har initieras forbattringsarbeten
enligt PDSA-modellen for att sékerstalla systematisk
uppféljning och forbé&ttring av vara arbetssatt.

Det systematiska forbattringsarbetet ar en forutsattning
for att skapa en hog patientsdakerhet och vi arbetar
kontinuerligt med att forb&ttra vara floden och
standardisera vardprocesserna utifran evidens inom
samtliga delar av patientens vard, fran behov av kontakt
med CStG till uppfyllt behov. Patientens resa genom
varden fran behov till uppfyllit behov visualiseras i form
av vardflodeskartlaggningar dér alla centrala aktiviteter
i vardflédet synliggors. Via flodeskartorna méjliggors

en gemensam syn kring nuldget som utgor en bas for
forbattringsarbetet och framtagandet av matpunkter
som visualiseras i bland annat ett visualiseringsverktyg.
Vi utvecklar dven fortlopande vart journalsystem Cosmic
for att stodja vart arbetssatt exempelvis genom tydliga
beslutstdd och standardiserade och strukturerade
journalmallar som forenklar och fortydligar
dokumentationen samt underlattar uppfoljning av
kvalitetsdata.

Vi ar 6vertygade om att ett standardiserat arbetssatt
frigor resurser sd att vi kan ldgga mer tid pa patienter
som har storst behov. En tydlig standard gor det lattare
att identifiera avvikelser fran forvantat forlopp. Pa sa
satt kan vi ge mera tid till att Iattare hitta dem som har
ett storre vardbehov.

CStG arbetar aktivt for att identifiera risker och
avvikelser i varden vilket ger oss ett underlag for att
forbattra patientsdkerheten. Vart arbetssatt innebar

att vi identifierar risker, skador och vardskador via bl.a.
strukturerad journalgranskning, vardavvikelser, risk- och
hé@ndelseanalyser samt registrering av komplikationer

i kvalitetsregister. Vi vidtar atgédrder, dokumenterar

och féljer upp resultatet och justerar atgarderna vid
behov. Genom att vardteamen dagligen lyfter avvikande
handelser och risker blir patientsakerhet en del av det
dagliga arbetet. Patientens synpunkter och delaktighet
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ger ytterligare en dimension till patientsdakerhetsarbetet
och vi ser deras medverkan som en sjalvklarhet.

Halso- och sjukvardspersonalens
medverkan

Avvikande handelser — rapportering, analys,
atgéard och uppfdljning

I maj 2014 implementerade Capio S:t Gorans Sjukhus ett
nytt egenutvecklat avvikelsesystem. Har kan alla typer
av avvikelser rapporteras via ett och samma formular,
d.v.s. vard-, arbetsmiljo-, miljo- och sakerhetsavvikelser.
Fran 2018 registreras och handlaggs aven klagomal
fran patienter och narstdende i samma system. Alla
medarbetare har tillgang till sina avvikelser och kan folja
handlaggningen vilket innebar att de far aterkoppling.
Handlaggningen av avvikelser &r anpassad till flodes-
och forbattringsarbete, vilket bland annat innebar att
varje parameter tillfor ett varde och kan féljas upp pa
enhets- och flodesniva.

Nyinkomna avvikelser skall dagligen granskas
och prioriteras av ansvarig linjechef. Uppféljning
av handlaggningstider gors regelbundet och
kommuniceras ut till ansvariga chefer.

Ansvaret for handlaggning av avvikelser ligger hos
linjecheferna. Verksamhetschefen har inom sin klinik
det 6vergripande ansvaret. Forsta linjens chef ar
ansvarig for analys, atgéard, beslut om forbattringsatgard
samt uppfoljning inom sin verksamhet. Vid allvarliga
handelser eller risker (allvarlighetsgrad 3 och 4)
involveras cheflakaren snarast och rapporterar till VD/

koncernledning inom 24 timmar.

Utifran avvikelser initierar linjechefen
forbattringsatgarder. Det ar de lokala
forbattringsgrupperna som ges i uppdrag av
linjechefen att ta fram forslag till forbattring med stod
av kvalitetscontroller och berodrd specialistgrupp.
Framtaget forslag beslutas av linjechef, vid
sjukhusovergripande forslag involveras Chefldakare
innan genomfdrande.

Avvikelser och resultat fran forbattringsarbetet
kommuniceras pa enhets- och flodesniva genom
information pa exempelvis forbattringsmoten,
arbetsplatstraffar och sjukhusévergripande via vart
intrandt. Genomgang av hdndelse- och riskanalyser sker
aven via dessa kanaler.

Under 2021 paborjades arbete med att byta
avvikelsesystem till JIRA som anvéands for all annan
arendehantering pa sjukhuset inkl. forbattringsforslag
och synpunkter fran patienter. Integration med JIRA
kommer ske under forsta kvartalet 2022.

Riskidentifiering

Infor forandrade arbetssatt, genomlysning av nuvarande
arbetssatt, inforande av nya metoder, vid storre

ny- och ombyggnader samt vid frekventa avvikelser
inom samma omrade genomfors riskanalyser for att
identifiera patientsakerhetsrisker. Uppdragsgivare

ar verksamhetschef eller linjechef och analysen
genomférs pa ett systematiskt satt enligt Handbok for
Patientsakerhetsarbetet; Risk- och handelseanalyser.
Fullstandig riskanalys enligt handboken &r en
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omfattande process, vilken bast [ampar sig for
oOvergripande riskbeddmningar.

Som komplement gors ocksa dagliga riskbedémningar.
Ett arbetssatt som innebér att teamen pa en avdelning
infor och efter varje arbetspass identifierar aktuella och
potentiella patientrisker. Riskbedémningar gors ocksa
standardiserat exempelvis genom sjukhusdvergripande
NEWS-rutin, WHO:s checklista samt CStG:s
bedomningskort som bygger pa prioriterade
vardskadeomraden.

Kommunikation

Bristande kommunikation ar en av de vanligaste
bakomliggande orsakerna till tillbud och handelser i
varden. En god och sdker vard forutsatter en effektiv
kommunikation och att informationen dverfors korrekt
i alla led vid alla tillfallen. Strukturerad kommunikation
enligt SBAR (Situation, Bakgrund, Aktuellt tillstand,
Rekommendation) och "closes lopp communication”
anvands sjukhusovergripande for att sdkerstalla att
information overfors pa ett sakligt och korrekt satt.
Fortlopande utbildning ges till nyanstallda.

En klinikdverskridande och multiprofessionell
forbattringsgrupp som ansvarar for WHO:s checklista
gor arligen en 6versyn for att utveckla och anpassa
checklistan till nuvarande aktuella arbetssatt for att
sdkerstalla en hog patientsakerhet. Fortlopande
genomfors kvantitativa och kvalitativa uppfoljningar for
att sakerstélla foljsamhet till géllande rutin.

Capio team Traning (CTT), som &ar framtaget utifran
det norska konceptet BEST, har funnits pa sjukhuset
sedan 2016. Syftet med kursen ar att starka och
tydliggora teamarbetet och kommunikation. Malet ar
att omhéndertagandet av en akut svart sjuk patient
sker pa basta satt. Utbildningen varvar teori med
upplevelsebaserad inlarning Kurserna vander sig till
akutmottagningen och slutenvarden.

For patienterna ar information forsta steget mot
delaktighet och 6kad trygghet kring sin vard och
behandling. Som komplement till den muntliga
informationen finns skriftlig patientinformation som ges
till patienterna vid besdket eller som patienterna sjalva
kan hamta pa var externa hemsida. Dessa fungerar som
beslutsstod for patienter och narstadende. Patienterna
anvander ocksa i stor omfattningen méjligheten att folja
sitt vardforlopp pa 1177 dar journal och provsvar fran
kemlab och rontgen tillgéngliggors i realtid.

Breddinforande av taligenkanning medfor att journaltext
finns omedelbart tillgénglig i sjukvarden inte dagar
senare. Under 2021 har vi gatt fran 0 % diktat till
omedelbar text till ca 40 % av alla akutanteckningar.

For patienterna ar information forsta steget mot
delaktighet och 6kad trygghet kring sin vard och
behandling. Som komplement till den muntliga
informationen finns skriftlig patientinformation som ges
till patienterna vid besdket eller som patienterna sjalva
kan hamta pa var externa hemsida. Dessa fungerar som
beslutsstod for patienter och néarstdende. Patienterna
anvander ocksa i stor omfattningen majligheten att folja
sitt vardforlopp pa 1177 dar journal och provsvar fran
kemlab och rontgen tillgangliggors i realtid.

Breddinforande av taligenkanning medfor att journaltext
finns omedelbart tillgénglig i sjukvarden inte dagar
senare. Under 2021 har vi gatt fran 0 % diktat till
omedelbar text till ca 40 % av alla akutanteckningar.

Strukturerad journalgranskning

Sjukhusdvergripande genomfors 20 stycken
slumpmassiga granskningarna per manad. Under

2021 granskades istéllet 120 stycken slumpmassigt
utvalda journaler och en riktad granskning utfordes

for slumpmassigt utvalda patienter med covid-19.
Granskningarna ger oss en 6vergripande identifiering av
problemomraden fér djupare granskning. Identifierade
problemomraden, som ofta ar kdnda sedan tidigare,
kopplas till de handlingsplaner vi tagit fram inom
respektive vardskadeomrade. Pa klinikniva genomférs
riktade granskningar for specifika diagnosgrupper,
floden eller omraden. Under 2021 granskades totalt 560
journaler.

Patientsakerhetskultur

Under hosten 2021 genomfordes den arliga
medarbetarenkaten som inkluderade fragor avseende
patientsdkerhetskulturen.

En god patientsakerhetskultur ar en forutsattning

for att skapa forandring mot en sékrare vard och

okad patientcentrering/patientinvolvering. Att mata
patientsdakerhetskultur ger vardefull information om
medarbetarnas upplevelser av organisationens styrkor
och svagheter. Verksamheterna anvander resultaten
fran enk&ten som underlag till forbattringsarbete bl.a.
for dialog om attityder och varderingar inom sina
verksamheter.

Internutredning av vardskada

Interna utredningar initieras utifran avvikelser,
anmalningsarenden eller patientsynpunkter for att
utreda mojliga vardskador och hitta forbattringar

for att forhindra att det intréffade hander igen. Mer
omfattande interna utredningar sk. hdndelseanalyser
genomfors med hjalp av NITHA enligt Handbok for
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Patientsdkerhetsarbetet; Risk- och handelseanalyser.
Uppdragsgivare for handelseanalyser ar
verksamhetschef eller linjechef. | enstaka fall kan
cheflakare vara uppdragsgivare, om fler enheter ar
inblandade. | alla handelseanalyser erbjuds patient/
narstaende att bli intervjuad om sin upplevelse av
handelsen. Samtliga héndelser dar egenanmaélan skett
enligt lex Maria har utretts med handelseanalys.

Bakomliggande orsaker till hdndelsen analyseras,
forbattringsforslag tas fram, tidplan for implementering
beslutas av chef/uppdragsgivare, som aven foljer upp
resultatet av atgarderna.

Aterkoppling sker av linjechef pa enhetsniva och i vissa
fall pa sjukhusniva for att dra lardom av det intraffade.
Direktberérda medarbetare samt patient/narstaende
informeras om analysresultatet och erbjuds stod

Pa alla klinker finns utbildade analysledare for risk- och
handelseanalys. Utbildningar genomférs regelbundet.

Kvalitetsregister

Via sjukhusets elektroniska styrkort (Bl) foljer vi

upp resultat kopplat till specifik patientgrupp/
patientflode. Flertalet data &r hdmtade fran de
nationella kvalitetsregistren. Varje patientflode har
tydliga mal, resultat visualiseras for medarbetarna

via sjukhusets 6vergripande styrkort for kvalitet och
patientsékerhet. Uppfoljning av mal, forbattringsarbete
och eventuella handlingsplaner sker kvartalsvis av
sjukhusledningen. Respektive flodesdgare har specifika
uppdragsbeskrivningar, kopplat till vart flodesarbete.

; ,“20:;‘ \”
3
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Varden i siffror (6ppna jamforelser)

Genom Varden i siffror identifierar vi de enheter i
Sverige som har bast resultat i kvalitetsregistren och
lar av deras arbetssatt och metodik. Capio S:t Gérans
sjukhus medverkar i 53 nationella kvalitetsregister.

Nationella kvalitetsregister

De nationella och regionala punktprevalensmatningar
som regelbundet genomférs Over aret ger oss en

grund for att félja upp och identifiera riskomraden.

De sjukhusovergripande resultaten bryts ner och
aterkopplas pa klinik- enhets- och flodesniva. Matningar
sker inom omradena MRSA, VRI, Hygien- och kladregler,
Trycksar, Nutrition och Fallrisk.

CStG kompletterar med att mata och och félja

upp fortlopande parametrar inom prioriterade
vardskadeomraden genom att hamta data direkt

fran vart journalsystem som visualiseras via olika
uppféljningsverktyg.fran vart journalsystem som
visualiseras via olika uppfoljningsverktyg. Resultaten
visualiseras i vart elektroniska styrkort (Bl), i PowerBi
rapporter och pa vart intranat. Varje natt uppdateras
data och aktuella resultat kan dagligen anvandas vid
enheternas riskforebyggande arbete. Resultat som
presenteras nedbrutet pa enhet ar Risk fér undernéaring,
Forekomst av smaérta, Fallrisk, Risk for tryckskada samt
Urinretention. Fran 2019 presenteras dven realtidsdata
pa missade riskbedémningar inom slutenvarden
(sjukhus/ enhets/teamniva) med syfte att underl&tta
riskidentifiering.
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Patientens och narstaendes
synpunkter direkt till verksamheten,
via Patientnamnden och IVO

Klagomal och synpunkter

Vara patienters och narstdendes synpunkter och
forbattringsforslag ar viktiga for att vi skall kunna
forbattra och utveckla var verksamhet. Patient och
narstdende uppmanas i forsta hand att aterkoppla sina
synpunkter direkt till berérd verksamhet eller enhet.
Patienter och narstdende kan dven vanda sig med sina
synpunkter till sjukhusets Patientvagledare, via telefon
eller 1177 Vardguidens e-tjénster.

Patientvagledare kan ge information och véagledning
kring klagomalsprocessen pa sjukhuset och vilka
ytterligare instanser dit patienter och nérstaende kan
védnda sig med sitt klagomal.

Klagomalet hanteras i avvikelsesystemet och avslutas
nar utredning &r fardig och aterkoppling &r gjord till
patient och narstdende.

Samverkan med patienter och nérstaende

CStG har ett tydligt mal att involvera och goéra
patienterna delaktiga i sin egen vard. Ett antal
sjukhusovergripande projekt har genomforts och pagar
for att patienterna skall kdnna sig valinformerade och
delaktiga genom hela vardtiden.

CStG lagger ocksa stor vikt vid att ta med och engagera
patienter nar forbattringsarbeten genomfors, dvs.

att alltid efterfraga patient och/eller narstaendes
synpunkter. | nagra floden ingar patienter i enheternas
forbattringsgrupper, till exempel i Patient Narstaende
Rad (PNR) pa Brostcentrum, dock har pandemin
paverkat deltagandet. Hjartkliniken har haft intervjuer
med patienter som vardats for hjartinfarkt om vad som
varit bra under vardtillféllet och vad som kan férbattras.

Patient och nérstaende erbjuds ocksa att medverka vid
risk-och handelseanalyser for att 6ka kunskapen om hur
vi kan forebygga och minimera vardskador.

Patient och narstaende kan via de sjukhusévergripande
synpunktskorten, som finns tillgangliga pa alla
avdelningar och mottagningar bade analogt och digitalt,
ge aterkoppling och lamna synpunkter pa forbattringar.
Forbattringsforslag fran patienterna hanteras och
visualiseras pa enheternas digitala forbattringstaviorna.
Implementering med automatiska utskick av
synpunktskort via 1177 pagar.

Via den nationella patientenkaten och egna
flodesbaserade enkater far vi ett vardefullt underlag

till vart forbattringsarbete pa sjukhus- klinik- och
enhetsniva. Resultatet av enkaterna aterkopplas

till medarbetarna vilket 6kar medvetenheten om
betydelsen av patienternas delaktighet och patientens
rost starks.

Via den nationella patientenkéaten och egna
flodesbaserade enkater far vi ett vardefullt underlag
till vart forbattringsarbete pa sjukhus- klinik- och
enhetsniva. Resultatet av enkaterna aterkopplas

till medarbetarna vilket 6kar medvetenheten om
betydelsen av patienternas delaktighet och patientens
rost starks.

Patientenkater

Patientenkater géllande specialiserad 6ppen- och
sluten sjukhusvard genomfordes under 20211 egen
regi. Enkdterna innehdll tre fragor som Capiokoncernen
beslutat att alla enké&ter ska innehalla:

« Hur troligt ar det att du skulle rekommendera den
har enheten till ndgon i din situation?

« Blev du bemétt med medkénsla och omsorg?

. Fick du tillracklig information om din vard/
behandling?

For vardera fragan angav den absoluta majoriteten att
de var nojda.

Arenden till Patientndmnden

Det totala antalet anmalningar till Patientnamnden ar
hogre &n foregdende ar, bade i absoluta tal och relaterat
till produktionen. Patienthdmndens sammanstallning ar
berdknad pa antal klagomal, dar varje drende kan ha
flera klagomal. 41 % av de anmalda arendena faller inom
omradet Vard & behandling. Den andra stora gruppen,
23 %, faller inom kategorin Kommunikation.

Arenden till Inspektionen for vard och omsorg (IVO)

Antalet utredningar som IVO genomférde efter patienter
och néarstaendes anmaélan till tillsynen var 20 stycken
vilket var samma som for 2020 per 1000 vardkontakter.
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Samverkan inom och mellan vardgivare

Intern samverkan

Patientens vdag genom sjukhuset skall fungera smidigt,
sdkert och ge béasta mdjliga medicinska och upplevda
kvalitet. Detta forutsatter ett val fungerande samarbete
mellan de enheter som ar involverade i det specifika
patientflodet. De digitaliserade forbattringstaviorna
har forenklat kommunikation och samverkan kring
forbattringsarbetet mellan enheterna da ”lean-lappar”
kommuniceras digitalt. Forbattringsarbetet inbegriper
alla involverade i hela patientens vdag genom sjukhuset
pa teamniva, enhetsniva och patientflodesniva med
tvarprofessionellt deltagande dver klinikgranser.

Intern samverkan for att 16sa sjukhus- och
klinikdvergripande problemstéllningar sker &ven

vid gemensamma moten som t.ex. ledardagar,
produktionsmaoten, klinikdverskridande chefsmoten,
vardenhetschefsmoten och klinikoverskridande
forbattringsmoten.

Extern samverkan

CStG ser patientens vardtid pa sjukhuset som en del

i en hel vardkedja dar samordnad kommunikation &r
grundlaggande for att ge patienten ett tryggt och sakert
omhé&ndertagande.

Vi sakerstéller genom behandlingsmeddelande,
aktuell lakemedelslista inklusive lakemedelsberattelse
att patient far information om sin sjukdom, rad om
forhallningssatt, Iakemedelsbehandling samt hur
uppfoljning kommer att ske. Vi anvander oss av

standardiserade utskrivningsrutiner med checklistor for
att sdkerstélla att rutiner foljs.

| enlighet med Socialstyrelsens foreskrifter SOSFS
2005:27 38§, har vi i samarbete med geriatriska

kliniker, ASIH, psykiatri, beroendevard, primarvard

och kommuner utvecklat samverkansrutiner for att
sakerstalla vilken aktor i vardkedjan som ar ansvarig for
patienten da han/hon lamnar akutsjukhuset.

Samverkansmoten med vara vardgrannar sker

via regelbundna moéten med representanter fran
kommunerna, primarvarden, geriatriken, psykiatri-
och beroendeverksamheten. Syftet ar att utveckla
gemensamma rutiner, folja upp avvikelser och ta
fram I6sningar som framjar patientsakerheten 6ver
verksamhetsgranserna.

Darutover sker utvecklingsarbete i form av
gemensamma projekt med malet att skapa en
gemensam samsyn och riktlinjer kring patienter med
behov av geriatrisk vard eller avancerad hemsjukvard.

CStG ingar dven i SVEA-projektet, ett
samverkansprojekt mellan olika vardgivare och
kommunen med syfte att starka samverkan for utsatta
diagnosgrupper med tonvikt pa aldre multisjuka.

CStG deltar daven aktivt i alla Region Stockholms
samverkans- och natverksgrupper t ex kvalitetsnatverk,
RSG Patientsdkerhet, cheflakarnatverket,
omvardnadsradet, lakemedelskommittén, ndtverk

for journalgranskning, natverk for handelseanalys,
vardhandbokens regionala natverk, natverk for
patientvagledare, prioriteringsrad och valberedning
inom kunskapsstyrning m.fl.
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Vi har forberett organisationen pa bytet av
samverkansplattform till LifeCare fran Webcare.

Sammanfattning och analys av
patientsdkerhetsarbete 2021

For detaljerade resultat och analyser samt genomforda
kvalitets- och patientsakerhetsarbeten pa sjukhus-,
klinik-och enhetsniva hanvisar vi till var sarskilda
kvalitets- och resultatredovisning. Har redovisas

aven specialistgruppernas arbeten. Informationen
finns pa var externa hemsida: https://capiostgoran.se/
kvalitetsredovisning

Exempel pa utveckling av arbetssatt for forbattrad
kvalitet/patientsdakerhet 2021

Se klinikernas kvalitetsredovisningar: https://
capiostgoran.se/kvalitetsredovisning

Involvera patienter

Under aret har hjartkliniken arbetat med integrering

av personcentrerat arbetssatt och arbete enligt
Lean-principerna i vart dagliga arbete fortsatt.
Principerna integreras i vart arbete med det digitala
IT-verktyget NOVA Ward som mojliggor patientnara

och mobilt arbete med tablets savéal som digitala
visualiseringstavlor pa klinikens slutenvardsavdelningar.
Verktygen skapar mojligheter for forbattrat teamarbete,
smidigare kommunikation och ger nya mojligheter att
involvera patienten i sin vard och sitt sjukdomsfériopp.

Patienter i savél slutenvard, 6ppenvard och dagvard pa
CStG har via digitala enkater kontinuerlig mojlighet att
tycka till om den vard som de erhallit. Synpunkterna foljs
upp kontinuerligt och integreras och tas tillvara i vart
flodes och forbattringsarbete.

Delaktiga medarbetare

Personalstodjande team startade med tanke pa de
pafrestningar som pandemin gav. Nu ar initiativet
permanent och ar inte vikt till pandemi. Kuratorer och
sjukskoterskor haller i reflektioner for medarbetare pa
sjukhuset. Reflektionerna handlar om att samtala om
sin situation men &ven om identifiera omraden som
behodver fordndras och/eller lyftas till ansvariga chefer
pa olika nivaer. Teamet haller aven 6vningar i metoden
mindfulness med personalgrupper.

Medarbetarna deltar i aktivt i enhetens och klinikens
forbattringsarbete genom att skriva forbattringsforslag
och delta pa férbattringsmoten och driva
forbattringsprojekt dvergripande.

Samarbete 6ver organisationsgranser

« Neurologkliniken anordnar regelbundna tréffar
med andra Kliniker for att forbéattra urakuta
omhéandertagandet av strokepatienter under
namnet "Radda hjarnan”.

« Under 2019 och 2020 har projektet
Rehabkoordinatorer pa Stockholms akutsjukhus
fortgatt. 2 av klinikens fysioterapeuter arbetar
med detta, varav 1 aven i central verksamhet.
Information till varje enskild klinik med erbjudande
om stod i sjukskrivningsprocessen och inom
amnet forsakringsmedicin. Vidare kartlaggs
flodet gallande kompletteringar fran FK till de
olika klinikerna. Rehabkoordinatorerna har haft
en central roll i sjukhusets forberedelser infor
overgangen till det nya lékarintyget i Webcerts
intygstjanster.

« Smartkliniken och ortopedkliniken har ett
samarbetsprojekt angaende utdokad bedémning av
smarta.

« HLR koordinatorerna har tillsammans med
vardenhetschef pa Hjartkliniken varit delaktiga vid
utformningen av uppféljningen av patienter som
Overlevt hjartstopp.

« Specialistgruppen HLR har tagit fram en
standardiserad rutin for hur Akutvagnen ska se ut
pa sjukhuset.

Utveckla IT, lokaler och annan infrastruktur

Under aret har utvecklingen av den digitala
mottagningen gatt fort framat for alla mottagningar da
pandemin kravde forandrade arbetssatt for att minimera
smittspridningen av covid-19.

En utveckling av sjukhusets lokaler, bade inflyttning i
helt nya lokaler och flyttar till befintliga, har skett under
aret. regi.

« Hjartcentrum och Fysiologiska kliniken har fatt nya
lokaler.

« Akutklinikens avdelningar MAVA och IMA har
flyttat in i lokaler med enkelrum.

« Pa nagra avdelningar har NOVA inférts under
kommande ar. NOVA mojliggor ett effektivare
och mer patientnara arbetssatt genom att varje
medarbetare har tillgang till ett portabelt digitalt
verktyg som underlattar planering och att
registrera kontroller.

Utbildning och kompetens

« Sjukhuset & numera en Universitetssjukvardenhet
(USV enhet) med anslutning till Karolinska Institutet
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och arbetet med att utveckla detta pagar.

CPE, Capio prévningsenhet ar en separat enhet

som stéttar och arbetar med den forskning som

bedrivs inom kliniken. Enheten kunde starta sitt

arbete under aret och kommer fortsatta utveckla
sin verksamhet.

Akutkliniken har en specialistsjukskoterskegrupp
som med stod av FoU verkar for att kvalitet och
evidens pa omvardnadsomradet ska uppréatthallas
och omsattas i det dagliga vardarbetet.
Studiecirklar for grund- och specialistutbildade
sjukskoterskor ges med fordjupad diskussion

om kritiskt tdnkande inom omvardnad med fokus
pa evidens i vardagen. Handledarutbildning ges
generellt till alla yrkesprofessioner via Lartorget
och Capio Competence. Handledarutbildning infor
bastjanstgoring, BT ges via Lartorget och infor ST
inom LUST.

Lakemedel

Lakemedelsgruppen har som framsta uppgift att
verka for en patientsaker och kostnadseffektiv
lakemedelsanvandning. | arbetet ingar att

Oka foéljsamheten mot rekommenderade och
upphandlade lakemedel i sluten och 6ppen vard,
beakta ldkemedlens effekter pa miljon, samordna
och sékra rutiner for lakemedelsdokumentation
och erbjuda utbildning i lakemedelsfragor.

Lakemedelsgruppens viktigaste uppgift ar att
ta stéallning till forandringar i lakemedelsterapin
och diskutera eventuella avvikelser fran
rekommenderad behandling/rutiner. Aven 2021

har varit praglat av pandemin och delvis paverkat
gruppens ordinarie arbete men fortlopande tar
gruppen stallning till nya terapirekommendationer
och forslag till forandringar i journalsystemets
lakemedelsmallar. En stor féréndring ar att

under 2021 har sex avdelningar flyttat till nya
lokaler i hus 45. | varje lakemedelsforrad har
narkotikaautomater installerats. Dessutom har
flera avdelningar installerat sakerhetsbankar for
beredning av antibiotika. Under aret har ocksa ett
omfattande arbete utforts med att granska och
harmonisera generella direktivinom sjukhuset.

Fokusomraden 2021:

Att utféra en omfattande genomgang av befintliga
lakemedelsmallar i Cosmic. Syftet ar att revidera
och harmonisera mallarna och darmed minska
antalet

Att delta i arbetet med att ta fram en
sjukhusovergripande lakemedelsstrategi

Att paborja planering for att ta over
lakemedelsservice och pafylinad av véatskevagnar i
egen regi

Las garna mer om gruppens arbete i Verksamhetsbladet
for Specialistgrupp Léakemedel.

Hygien och smitta

Hygien och Smittskyddsgruppen har som uppgift
att samordna sjukhusets arbete avseende
vardrelaterade infektioner, smitta, epidemiologi
och hygien samt att vara ett forum for spridning av
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information. Hygien och smittskyddsgruppen &r en
lank mellan landstingets Centrala hygienkommitté,
Smittskydd Stockholm, Folkhalsomyndigheten och
sjukhusets samtliga kliniker/enheter.

« Hygiensjukskoterskan har genomfért 30
planerade utbildningar pa sjukhuset under 2021.
Dessa har bl.a. innehallit uppdateringar géllande
basala hygienrutiner, vardrelaterade infektioner
samt ARB/MRB och handlingsprogrammen.
Utbildningarna har &ven innefattat hantering av
smittférande avfall, tvatthantering, sopor samt stick
och skarskador och hur dessa kan forhindras. Vid
dessa utbildningar har dven rutiner och atgérder
samt smittsparning vid Covid-19 tagits upp.

- Ett tiotal hygienronder har utforts i verksamheten.

« Forutom de planerade utbildningarna har en stor
mangd ad-hoc utbildningar och genomgangar av
rutiner och handlingsprogram gallande framfor
allt Covid-19 genomforts. En stor del av det
vardhygieniska arbetet har under covidpandemin
riktats in pa att sékerstélla materialtillgang och
utbildningsinsatser samt granskning ute pa
enheterna att det ar hog foljsamhet till riktlinjer och
rutiner.

« Hygien och smittskyddsgruppen har tillsammans
med hygiensjukskoterska sakerstallt att intranéatets
hygien- och smittskyddsrekommendationer
uppdaterade och att bevaka samt infora de olika
rekommendationer som galler for olika tider.

Las garna mer om gruppens arbete i Verksamhetsbladet
for Specialistgrupp Hygien och smittskydd.

STRAMA (Samverkan mot antibiotikaresistens)

Sjukhusets lokala STRAMA-grupp arbetar enligt direktiv
frdn Region Stockholm, avdelningen for Smittskydd,
Vardhygien och STRAMA Stockholm. Gruppens mal

ar att verka for en rationell antibiotikaférbrukning

och forskrivning pa sjukhuset. Gruppen féljer
antibiotikaanvandning for behandling och profylax

inom 6ppen och sluten vard samt forekomsten av
multiresistenta bakterier samt aterfér resultat till
verksamheten. Gruppen ansvarar for att rapportera
brister i verksamheten till verksamhetschefsgruppen.

Aven under 2021 har planerade aktiviteter fatt ansta pga
pandemin. Under 2022 kommer arbetet att aterga till
normal verksamhet igen. Sjukhuset foljer trenderna man
sett under pandemin for dvriga sjukhus néar det géaller
forskrivning och ordination av antibiotika. CStG visar
fortsatt goda resultat avseende forekomsten av VRI.

Kirurgiska vardskador

« Komplikationsregistrering enligt Clavien-
Dindo anvands i ett flertal kirurgiska floden
som exempelvis urologi, brostkirurgi samt
for ovre - och nedre magtarmkirurgi. Genom
fortlopande komplikationsregistrering kan riktade
forbattringsarbeten initieras.

« Rutinen kring att identifiera riskpatienter avseende
rokning och 6vervikt fortskrider. CStG informerar
muntligen samtliga identifierade rokare om
riskerna med rokning i samband med operation.

« Patienter som genomgar stora tarmoperationer
och akuta bukoperationer behandlas enligt
ERAS/VERAS-konceptet for att minska andelen
komplikationer.

Fallskador

« Det sker manga fall pa sjukhuset och ca 18 % av
de patienter som faller skadar sig mer eller mindre
allvarligt. Jamfort med 2020 har antalet fall med
skada 6kat med 4 % och ligger nu pa en niva
jamforbart med tidigare ar. Sjukhuset fortsatter
att arbeta med fallrisk och fallskador som ett
prioriterat omrade. Alla fall med och utan skada
dokumenteras i journalsystemet med mgjlighet till
uppfdljning av skadeomradet.

« Fortlépande sker journalgranskningar efter
fallolyckor for att identifiera forbattringsforslag som
kan testas.

« En specialistgrupp inom Fallprevention har startats
under 2021 och gruppen har identifierat flera
aktiviteter som den kommer att arbeta med under
2022.

Las garna mer om gruppens arbete i Verksamhetsbladet
for Specialistgrupp Fallprevention.

Sarvard

« Specialistgruppen sarvards arbete syftar till att
minimera antalet trycksar och sarinfektioner
genom att forbéttra sjukhusets rutiner for sarvard
samt 6ka medarbetarnas kunskaper géallande
sartyper, behandlingsformer och prevention.
Sarvardsgruppen ska framja god sarvard genom
att sprida information, utvardera nya material och
samordna bruket av sarvardsprodukter i olika
verksamheter samt skapa mojligheter for enhetlig
dokumentation.

« Foreldsningar om sarkunskap &r en obligatorisk
del pa introduktionsdagarna for sjukskoterskor
pa Kliniskt tréningscentrum, KTC, d&r daven
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underskdterskor deltagit.

« Specialistgruppen bevakar att forslaget pa ny
basmadrass for sjukhuset som tagits fram hanteras.
Basmadrassen kan anvandas upp till tryckskada
kategori 4 da de har identifierat att det forekommit
havandefel med luftvéxlande madrasser som orsakar
patientskada.

« Implementering av bedomningsverktyget TIME
pa sjukhuset ar under uppstart. Verktyget ger en
végledning till en mer strukturerad och enhetlig
bedémning av sar och dess dokumentation.

Las garna mer om gruppens arbete i Verksamhetsbladet
for Specialistgrupp Sarvard.

Smarta

« Specialistgruppen inom smarta, SMOG
smartombudsgruppen, utgors av sjukskoterskor
fran vardenheterna pa sjukhuset och
smartmottagningen. Smartombuden arbetar
for att informera om gallande rutiner avseende
smaérta och sméartbehandling pa sina respektive
enheter och verkar for att alla patienter skall fa en
fungerande individuell smartlindring.

« Utbildning i kompetenskort smarta har skett
fortlopande under aret. Utbildningstillfallen
finns varannan vecka for god tillganglighet som
medarbetarna sjalv kan boka pa kliniskt tekniskt
centrum, KTC. Sjukhuset har fortsatt en utmaning
att oka utbildningsdeltagandet, for att alla uppfylla
malet/kravet att alla sjukskodterskor som handhar
smartpumpar ska ha smartkorkort.

Fortsatt fokus pa validerade smartskalor for
patienter som ej kan smartskatta med NRS (0-10)
tex Abbey Pain Scale och annan beteendeskala.

Sammanstalla och identifiera forbattringsomraden
utifran avvikelserapportering.

Las gdarna mer om gruppens arbete i Verksamhetsbladet
for Specialistgrupp Smarta.

Nutrition

Nutritionsgruppen har under 2021 fortsatt att
arbeta med de Gvergripande nutritionsmalen:
Att identifiera, rapportera och analysera andelen
undernarda patienter pa sjukhuset.

Nutritionsgruppen har under 2021 fortsatt att
halla utbildningen kompetenskort nutrition for
sjukskoterskor och underskoterskor som arbetar
inom slutenvarden, dock farre utbildningstillféllen
pga pandemin.

Las garna mer om gruppens arbete i Verksamhetsbladet
for Specialistgrupp Nutrition.

Palliativ vard

Det tidigare uppstartade multiprofessionella
forbattringsprojekt avseende palliation i syfte att
forbattra och kvalitetssakra den palliativa varden
pa enheterna har under 2021 begransats av
pandemin. Medarbetarna har varit upptagna med
avdelningsarbete. Ny uppstart under 2022.
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