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Sjukhusgemensamma resultat

Urval av sjukhus-

gemensamma resultat

Okorrigerad sjukhusmortalitet

Patientunderlag: Antal/andel avlidna patienter under
sjukhusvistelse 2021 av totalt 32 852 slutenvardstillfallen

Resultat: 2,2%
Tackningsgrad: 100%
Datakalla: Cosmic, Mortalitetsrapport PBI

Sjukhusbunden mortalitet

Ar Antal Andel
2021 708 2,20%
2020 771 2,20%
2019 605 1,60%
2018 626 1,70%

Okorrigerad 30-dagars mortalitet

Patientunderlag: Antal/andel avlidna patienter
efter sjukhus-vistelse 2021 av totalt 32 852
slutenvardstillfallen

Resultat: 1,5%
Tackningsgrad: 100 %
Datakalla: Cosmic, Mortalitetsrapport PBI

Analys/Kommentar

Under 2021 avviker inte 30-dagarsmortaliteten fran aren
fore Covid. 182 patienter som avled pa sjukhuset hade
Covid som huvud- eller bidiagnos jfr med 283 under
2020. Forbattrade behandlingsmetoder och sannolikt
minskad farlighet i de virusvarianter som cirkulerat
under 2021.

30-dagars mortalitet

Utlokaliserade, 6verbeldaggningar,
belaggningsgrad

Patientunderlag: Andel utlokaliserade patienter
och andel 6verbeldggningar (SoS/SKL m&tning)
samt beldggnings- grad (i for hallande till disponibla
vardplatser). Registrering dagligen 06.00.

Datakélla: VPO (Vardplatséversikt, Cambio Cosmic)

2021 2020 2019
Andel utlokaliserade 3,2% 3,6 % 0,6 %
Andel 22% 1,3 % 23%
Overbelaggningar
Belaggningsgrad 98 % 91% 95 %

Ar Antal Andel
2021 509 1,50%
2020 606 1,80%
2019 524 1,50%
2018 533 1,50%

Analys/Kommentar

Aven under 2021 krdvde pandemin betydande
omflyttning av patienter till avdelningar med lagre
vardniva nar den mest akuta fasen bedémdes vara
avklarad. Darav fortsatt hog andel utlokaliserade
patienter da vardansvaret kvarstannade hos
medicinkliniken. Trots att patienter med andra
diagnoser aterkom under 2021 dversteg andelen
Overbeldggningar inte tiden fore Covid trots en extremt
hog beldggningsgrad indikerande ett gott samarbete pa
sjukhuset att utjgmna belastningen, samt pa bekostnad
av en kraftigt minskad elektiv slutenvardsverksamhet
under perioder med hog belastning av patienter med
covid.

| jdmforelse med riket och Region Stockholm blir da
incidensen av utlokaliserade hog ut under forsta delen
av aret. Utfallet ar svart att jamfora da sjukhusen haft
olika strategier under pandemin (Se Figur 1).

Andelen 6verbeldggningar ar betydligt I1agre &n bade for
riket och region Stockholm under 11 av 12 manader.

Planerade férbéattringsatgarder

Fortsatt samarbete med Geriatriska och kommunala
enheter for att patienter ska behova akut slutenvard
langre an nddvandigt.
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Figur 1. Jamforelse mellan CStG, Riket och ett urval av Akutsjukhus i Region Stockholm. (Kdlla: https.//analysvantetider.
skl.se uttag 15 feb 2022). Figuren illustrerar indikatorn “Utlokaliserade och éverbeldggning”.

Akut aterinskrivning andra vardgivare.
Patientunderlag: Andel aterinskrivning pa samma klinik Planerade forbattringsatgarder
oavsett diagnos inom 30 respektive 7 dagar samt inom . .
7 dagar for patienter 6ver 80 &r. For 2022 har inga justeringar i atgardsplanen fran 2016

och framat kring aterinskrivningar genomforts.
Datakalla: Journal, PowerBI rapport Aterinskrivning

(datauttag 7 januari 2022) . Analys av aterinskrivningsfrekvenser och
aterinskrivnings- orsaker pa klinikniva om maijligt

i jdmforelse med 6vriga Region Stockholm
Akut aterinskrivning 2021 2020 2019

akutsjukhus.
Andel aterinskrivning . Forbattring av utskrivningsrutiner och tydligare
pa samma klinik inom 7 2,8% 4.1% 3,7% " . L o
dagar lakemedelsinformation infor hemgang.
Andel aterinskrivning « Fortsatt utveckling och kontinuerlig forbattring av
pa samma klinik inom 7 rutiner med geriatriken och 6vriga vardgrannar/
.. . . 0,8% 4,0% 3,5% " N .
dagar for patienter over aktorer i vardkedjan.
80 ar
« Fortsatt arbete med kompetensforsorjning, flexibla
Andel aterinskrivning pa . . . vard- platser och vardplatstillgadng — s&val internt
erg;:a i<l 10 8,857 ez S0 som tillsam- mans med Region Stockholm och

Locum.

« Fortsatt stod till, och samverkan med, regionen i

Analys/Kommentar imple.meon- terjngen av FHS :/érd}(edjeténkande
och tillgang pa alternativa vardgivare.

Andelen aterinskrivningar under 2021 har minskat

jamfort med de 2 tidigare aren. Delvis kan det forklaras

av vara 6kade medelvardtider. Detta leder till att nagra

patienter diagnostiseras med ytterligare vardbehov hos

oss istéllet for senare i vardkedjan. For dessa patienter

en fordel men for hela gruppen inte sdkert bra att

kvarstanna for lange pa akutsjukhus. Covid medfor i sig

langre vardtider och mindre risk for aterremittering fran
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Antibiotika i slutenvard

Analys/Kommentarer

Under 2021 har den totala forbrukningen av
antibiotika 6kat ndgot pa sjukhuset jamfort med
2020. Forbrukningen ar fortfarande lagre an den var
innan pandemin. STRAMA-gruppen pa sjukhuset
arbetar med information och rutiner kring rationell
antibiotikaanvandning.

For mer information se verksamhetsblad for
Lakemedelsgruppen.

Datakalla: Regions Stockholm Data

Andel dygnsdoser av

resp. antibiotikatyp i

forhallande till totala 2021 2020 2019
antal dygnsdoser

antibiotika

22,0

Cefalosporin + kinolon 22,2 % 27,2 % o

Piperacillin/

[ o o
Tazobaktam 12,2 % 9,6 % 8,0 %

PcV +PcG

(o) (o) 0O,
(Smalspektrum) e 1025 22

Enkel lakemedelsgenomgang och
lakemedelsberattelse

Datakalla: Cosmic

Tackningsgrad: Journalgranskning av 100 slumpmassigt
utvalda journaler fran alla kliniker

Analys/Kommentarer

Vid en genomgang av 100 slumpmadssigt utvalda
journalerna visar att 93 % hade foljt gallande rutiner och
dokumenterat lakemedelsgenomgang i samband med
inskrivning.

For mer information se verksamhetsblad for
Lakemedelsgruppen.
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Figur 2. Gront: Ett resultat 6ver 70 Gr gront och visar pd att det dir en styrka i arbetsgruppen. Orange: Ett resultat mellan 51 och
69 dr gult och indikerar att det finns forbdttringsmdajligheter. Rott: Ett resultat under 50 visar att det dr ett prioriteringsomrdde.
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Patientsdakerhetskultur

Datakalla: Statisticon

Resultat: CStG totalt index 73, Region Stockholm 73

Beskrivning

Sjukhusoévergripande resultat. 1936 vardmedarbetare
hade majlighet att svara under november pa en

enkat gallande patientsakerhetskulturen, hallbart
sdkerhets engagemang (HSE). Enkaten genomfordes
liksom foregaende ar tillsammans med den arliga
medarbetarenkaten. Fragorna, som besvaras med en
skala, omraknas till ett procentuellt index. Hoga véarden
efterstravas. Resultaten varierar mellan olika kliniker
inom sjukhuset.

En god patientsakerhetskultur ar en forutsattning

for att skapa forandring mot en sékrare vard och

okad patientcentrering/ patientinvolvering. Att mata
patientsakerhetskultur ger vardefull information om
medarbetarnas upplevelser av organisationens styrkor
och svagheter. (Se Figur 2)

Analys/Kommentarer

Overlag &r resultaten gréna inom detta omrade. |
jamforelse med Region Stockholm har aven sjukhuset
ett gott resultat.

Planerade forbattringsatgarder: Verksamheterna
anvander resultaten fran enkaten som underlag

till forbattringsarbete bl. a. for dialog om attityder

och varderingar inom sina verk- samheter.
Handlingsplanerna for Hallbart medarbetarengage-
mang (HME) och HSE-fragorna hanteras pa likvardigt
satt fran 2020, dar tre till sex fokusomraden valjs ut till
handlingsplanen. Uppfoljning av handlingsplanerna for
HSE-fragorna forlaggs till kvalitetsuppféljningarna for
varje klinik.

Avvikelserapportering

Datakalla: Registrerade avvikelser i Alfresco

Antal avvikelser 2021 2020 2019
Antal absoluta tal 5488 5538 5919
Antal per 1000
vardkontakter [ A% =
Avvikelser fordelat per kategori i procent
Kategorisering 2021 2020 2019
Dokumentation och
informations- 14 15 15
overforing
Akut
omhandertagande 2 2 7
Negativ paverkan
pa vardflode 2 g U
Arbetsmiljo 10 7 8
Fall 5 5 4
Vard och
behandling 17 [ 14
Lakemedel S S S
Vardhygien,
Smittskydd, VRI 2 U J
Sdkerhet 2 3 4
Sarvard (in-ut-farter) 3 2 2
Provhantering 2 2 2
Etik, bemo&tande 1 2 3
Ovriga 4 2
Medicinteknisk
produkt 2 2 L
Kontroll av identitet - -
Sekretess 1 - -
Patienttransport 1 - 2
Miljo 2 2 2
Klagomal fran
patient/narstaende 2 2 2
(fran 2018)
Ej angivet 13 13 17
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Avvikelser fordelat per allvarlighetsgrad

Allvarlighetsgrad 2021 2020 2019

Niva O: Risk for
paverkan eller
skada

32,7 29,9 25,8

Niva 1: En handelse
utan paverkan eller
skada

34,6 35,2 371

Niva 2: En héndelse
med 6vergaende
paverkan eller
skada

23,0 26,8 271

Niva 3: En handelse
med permanent
paver- kan eller
skada

0,8 0,8 0,6

Niva 4: Dodsfall eller
storre permanent
paverkan eller
skada

0,5 0,4 0,5

Ej angivet

Analys/Kommentarer

Antalet rapporterade avvikelser per medarbetare for ar
20214&r 2,4 st (2020 &r 2,4 st) vilket &r samma som aret
innan och ingen 6kning géllande antal avvikelser per
1000 vardkontakter.

CStG lanserade ett egenutvecklat avvikelsesystem
2014. Systemet har sedan dess utvecklats utifran
verksamhetens 6nskemal och behov. Alla medarbetare
har mojlighet att folja handldaggningen av sin avvikelse
i systemet vilket innebér att alla far aterkoppling. Fran
2018 01 01 registreras och hanteras alla klagomal

som patient och narstaende framfor direkt i avvi-
kelsesystemet, vilket forenklar handlaggning och
uppféljning. Vad géller kategorisering av avvikelser sa
har den storsta skillnaden skett vad géller arbetsmiljo.
En formodad anledning till det ar att pandemins
konsekvenser med en forandrad patientmix, en ny
virussjukdom och héga sjuktal utmanat varden och dess
medarbetare.

Planerade forbattringsatgéarder

Under 2022 implementeras ett nytt avvikelsesystem

i JIRA vilket da &r sista byggstenen i ett integrerat
arendehanteringssystem for alla typer av problem som
identifieras pa sjukhuset.

Genomforande handelse- och
riskanalyser

Datakalla: CStG JIRA Cheflakarportalen

2021 2020 2019
Handelseanalyser 29 22 29
Riskanalyser 14 9 9

Analys/Kommentarer

Under 2021 har 29 héndelseanalyser genomforts.

CStG har vél inarbetade rutiner for initiering och
genomforande av handelseanalyser. Handelseanalyser
genomfors vid utredning vid allvarlig handelse eller

av risk for allvarlig handelse och infér beddmning om
eventuell egenanmalan till IVO enligt lex Maria. Patient
och/eller nér-stdende erbjuds alltid att delta. Samtliga
lex Maria drenden har fore- gatts av en hdandelseanalys.
Sedan 2016 gor vi vara hdandelse- analyser i det
nationella IT-stodet NITHA.

Under 2021 har 14 riskanalyser enligt nationella
handboken for risk- och handelseanalyser genomforts.
Flertalet beror inforandet av ny teknik sdsom gron laser
vid urologisk operation men &ven om organisatoriska
forandringar och nybyggnationer. CStG har valt att
anvanda riskanalys, enligt den nationella handboken
for risk- och handelseanalys, till storre 6vergripande
analyser da denna metod &r bade resurs- och
tidskravande. Daremot gors dagliga riskbeddmningar
av arbetsteamen i verksamheten infor och efter varje
arbetspass for att identifiera och undvika potentiella
patientrisker. Vissa avdelningar har aven infort
pulsmoten vilket innebar flera kortare avstamningar
under arbetspasset. Riskbeddmningar gors
standardiserat exempelvis genom sjukhusdvergripande
NEWS-rutin samt CStG:s bedémningskort som bygger
pa prioriterade vardskadeomraden.

Under 2021 genomférdes en sjukhusgemensam
internutbildning i metoden riskanalys och en for
hdndelseanalys. Kvalitetscontrollers pa sjukhuset har
genom kortare internutbildning 6kat sin kunskap om
vilka forbattringsforslag som kan vara mer effektiva
och gora skillnad. Implementering av att anvanda
arendehanteringssystemet Jira for att systematiskt folja
ha@ndelseanalysens process samt att dokumentera och
folja implementeringen av beslutade atgérder.

Kvalitetsrapport 2021 — Capio S:t Gérans sjukhus
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Vardskador och

Strukturerad journalgranskning

Datakalla: Cosmic

Under 2021 granskades totalt 562 journaler. Av
dessa var 120 sjukhusdvergripande slumpvis utvalda
journaler fran medicin-, akutmedicin-, hjart-, neuro-,
kirurg- och ortopedkliniken och resterande var riktade
granskningar. | vanliga fall granskas 20 journaler
per manad, dvs 240 journaler per ar men pa grund
av pandemin foljdes SKR:s rekommendation om

att granska 10 slumpmassiga journaler per manad
samt 8 journaler for slumpmassiga utvalda patienter
vardade med covid-19 diagnos for perioden januari
— april. Metoden som anvéands ar Markodrbaserad
journalgranskning (MJG) som &r framtagen av SKR,

vilken &r en anpassning av metoden Global Trigger Tool.

Vardrelaterade infektioner

Datakalla: Journalgranskning vid
punktprevalensmatning (endast vid ett tillfallen under
2020 och 2021 pga pandemin)

Analys/Kommentarer

Resultaten ligger pa en ytterligare lagre niva jamfort
med 2020 och 2019. Svart att jamfora da det endast
ar en matning och att matningarna genomférdes
under pandemin. | ett nationellt perspektiv ligger CStG
fortfarande lagt i andelen vardrelaterade infektioner.
Fordjupad journalgranskning utfordes i verksamheten
av samtliga patienter som identifierats med en VRI.

VRI omrddena utgors av fler omraden jamfort med
tidigare matningar da sarinfektion, UVI och pneumoni
var de stora problemomradena. Vid denna matning

dominerade feber, sepsis och infektion i led och skelett.

Planerade forbattringsatgéarder

Ambitionerna for saval 2020 som 2021 har pausats
pga pandemin med férhoppning om att kunna
ateruppta planerade aktiviteter under 2022.
Sjukhuset foljer samma trender som 6vriga sjukhus
med en minskad forskrivning och forbrukning av
antibiotika under pandemin. Infektionsverktyget ater
implementerades under 2019 i vart journalsystem,
Cosmic, i verksamheten. Dessvarre har valideringen

omvardnad

med stod av Lakemedel-/STRAMA gruppen pa
sjukhuset for att utvdardera verktygets anvandbarhet
pausats under pandemin. STRAMA gruppen har fortsatt
en central funktion i granskningen av alla misstankta
VRler som identifieras vid PPM. Aven ambitionen med
antibiotikaronder fick pausas under 2020 och 2021 men
planeras atertas under 2022.

Vardrelaterade 2021 2020 2019

infektioner

CStG Andel Internt 2.3% 39% 41%
orsakade

Region Stockholm VRI - 9,0% 6,8%
CStG Andel VRI 2,6% 4,3% 8,6%

Multiresistenta bakterier

Datakalla: Journalgranskning vid
punktprevalensmatning (endast vid ett tillfallen under
2020 och 2021 pga pandemin)

MRSA-odling av
patienter med 2021 2020 2019
riskfaktorer

CStG 89% 83% 90%

Region Stockholm 68% 74%

Analys/Kommentarer

Resultaten har atergatt till tidigare nivaer men faktum
kvarstar att resultaten i praktiken baseras pa fa
riskpatienter pga att endast en matning under 2021

och 2020 genomférdes och utfallet fran enskilda
patienter far stort genomslag framfor allt nar det

galler VRE och ESBL. Realtids visualiserade varddata

pa intranatet ner pa teamniva (utover pa avdelning/
enhetsniva) har mojliggjort en kontinuerlig dver- sikt och
kvalitetssakring att alla patienter blir riskbedémda och
omhé&ndertagna enligt handlingsprogrammet.

Planerade férbattringsatgarder

Vardavdelningarna fortsat- ter att utveckla sitt
arbetssatt for att utnyttja rapporten med visualiserad
varddata pa ett sa integrerat sétt i vardarbetet som
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mojligt. Utvecklingen med att aterkoppla dagligen

med aterkommande rapporter framtagna fran vart
journalsystems interna analysverktyg for att kunna félja
det aggregerade resultatet har under 2021 pilottestats
och kommer att fortsatta utvecklas under 2022.

For mer information se Verksamhetsblad for Hygien-
och Smittskyddsgruppen.

Basala hygien- och kladrutiner

Datakalla: Journalgranskning vid
punktprevalensmatning (endast vid ett tillfallen under
2020 och 2021 pga pandemin)

Analys/Kommentarer

Foljsamhet till Basala hand och kladrutiner har inte
blivit battre under 2021 vilket dock inte aterspeglar
sig i en 6kad andel vardrelaterade infektioner, som
ar det framsta utfallsmattet inom hygien. Resultaten

Planerade forbattringsatgéarder

Alla resultat bryts ned fran sjukhusévergripande
resultat till klinik- och enhetsresultat och visualiseras

i verksamheten och utifran enheternas resultat
genomfors lokala forbattringsatgarder. CStG arbetar for
att kulturen bland vara medarbetare ska vara 6ppen och
att gemensamt ta ansvar for att folja de riktlinjer som
finns. Hygienombuden och vardhygiensjukskoterska
stodjer verksamheten att halla fortsatt fokus pa
foljsamhet till basala hygienrutiner dar vardhygiens
sjalvskattningsinstrument ar ett satt att folja upp
foljsamheten mellan de nationella matningarna.
Fortsatta sdkra att atkomst och kunskapen kring var
hygieninformation finns pa intranatet.

For mer information se Verksamhetsblad for Hygien-
och Smittskyddsgruppen.

Foljsamhet
Basala Hand- 176 84 260 68%
rutiner totalt

ska ses med viss forsiktighet da det baserar sig pa g?br;?::jrékt 251 9 260 98%
endast en matning och i skuggan av pandemin. For att
uppna laga VRI resultat listar SKL 8 framgangsfaktorer Fri fran ringar,
(http://webbutik.skl.se/bilder/artiklar/pdf/5359. klockor,
pdf?issuus|:ignore). armband, 258 2 260 98%
bandage och
CStG arbetar fortsatt aktivt med alla dessa 8 faktorer stédskenor
dar, bl.a. foljsamhet till basala hand- och kladrutiner och
R . Naglar korta
konsekvent budskap med regelbunden aterkoppling oxdlh (i T
samt stddning ses som viktiga delar. CStG har de nagel lack och 254 6 260 99%
senaste aren en stabil 1dg niva av internt forvarvade konstgjort
VRI mellan 2,3 — 4,1% som ligger under den nationella material
malnivan pa 5 %. Kort ell
orterer. 258 2 260 99%
uppsatt har
Beskrivning av moment Ej relevant JA NEJ Summa Utfall
Korrekt desinfektion av héanderna fére 193 67 260 74%
Korrekt desinfektion av héanderna efter 241 19 260 93%
Korrekt anvandning av handskar vid risk o
for kontakt med kropps-vatskor e = i 260 96%
Korrekt anvandning av engangsforklade 67 173 20 260 92%

av plast/ patientbunden skyddsrock
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Foljsamhet till

o - 2021 2020 2019
hygienrutiner

Riket, Regioner

Kladregler e e e
CStG, Kladregler 93% 96% 96%
CStG, Basala 68% 68% 88%

hygienrutiner

Riskbedomningar

Samtliga akuta patienter som skrivs in i slutenvarden
ska riskbeddmas inom 24 timmar for olika kdnda
vardskadeomraden tex; risk for undernéring, fall,
trycksar, smarta, urinretention mm fér att tidigt kunna
satta in atgarder for att forhindra senare vardskador.

Nutrition

Datakalla: Resultat baseras pa samtliga akuta
vardtillfallen.

Analys/Kommentarer

Under 2020 borjade sjukhuset anvdanda en ny
matmetod dar samtliga akuttillféllen & med i resultatet,
dvs resultatet ar inte utifrdn en punktprevalens. CStG
har med hjalp av visualiserad varddata ner pa teamniva
pa intrana- tet och dar utfallet uppdateras var 10e
minut mojliggjort en tatare kvalitetssakring att alla
patienter blir riskbeddmda och omh&andertagna enligt
handlingsprogrammet. Pandemin har forsvarat att
vidmakthalla tidigare vél inarbetade rutiner.

Planerade férbattringsatgarder

De planerade atgarderna fran 2021 kvarstar dven
under 2022 pga pandemin. Sjukhuset behover aterta
sina val inarbetade rutiner nér arbetsbelastningen i
takt med att pandemin klingar av. Vardavdelningarna
fortsatter att utveckla sitt arbetssatt for att utnyttja

de realtidsaktuella utfallet pa ett sa integrerat sétt

i vardarbetet som mojligt och dietisterna arbetar
vidare med en egen daglig rapport som visualiserar
riskpatienter vilket mgjliggor att dietisterna aktivt

kan soka upp patienterna utan att vara beroende

av en Overrapportering av ansvarig sjuksko- terska.
Journalsystemet har nu 6ppnat upp for en mojlighet att
kunna skapa rapporter som mgjliggor ett mer proaktivt
arbete. Fortsatta arbeta for att nutritionsansvariga

sjukskoter- skor ska finns pa alla avdelningar. Detta

for att lyfta nutritions- fragor, utbilda vardpersonal i
exempelvis avdelningsspecifika nutritionsrutiner och
battre kunna sprida nutritionsrelaterad information. Det
bor finnas ett tatt samarbete mellan nutri- tionsansvariga
sjukskdterskor och Nutritionsgruppen.

Nutritionsgruppen kommer fortsatta att halla
utbildningen kompetenskort nutrition for sjukskoterskor
och underskoter- skor som arbetar inom slutenvarden
(det blev farre tillfallen pga pandemin).

For mer information se verksamhetsblad for
Nutritionsgruppen.

Rlskbetil'o'mda for 2021 2020 2019
undernéaring
CStG — beraknat pa

(o) 0O, (o)
samtliga vardtillfallen e e e

Trycksar

Datakalla: Resultat baseras pa samtliga akuta
vardtillfallen.

Analys/Kommentarer

Resultatet géllande forvarvade trycksar ligger pa

en konstant 1dg niva som i praktiken baseras pa ett
fatal patienter. Framgangsfaktorerna &r som tidigare
flera; en aktiv specialistgrupp inom omradet, hdg
andel riskbedom- ning av trycksar vid inskrivning,
forenklad dokumentation, grundléggande teori pa
introduktionsdagar for sjukskéterskor, hog andel
sjukskdterskor och underskdterskor som innehar
kompetenskort i sarvard, hég ldgsta standard pa
material, realtids visualisering av andel riskbeddmda.
Alla patienter har tryckférebyggande madrasser och
generdst anvdndande av avancerade luftvaxlande
madrasser. Arbete sker &ven med att ta fram en
standard for hjalpmedel som kan anvandas for
lagesandring. Tidigare ar baserades resultaten pa
enstaka matningar dar alla journaler granskades.

Planerade férbattringsatgarder

Na&r pandemin avklingat géller det att aterga till
tidigare arbetsrutiner. FOr att sakerstalla att rutiner
foljs far medarbetaren aterkoppling i realtid pa att alla
riskbedomningar ar utforda och ansvariga chefer kan
folja det som nyckeltal i sjukhusets digitala styrkort dar
kontinuerliga rapporter finns tillgangliga.

Att antal och andel trycksar aterkopplas kontinuerligt
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Sjukhusgemensamma resultat

medger mojlighet till kvalitetssakring att
dokumentationen blir korrekt. Nytt beddmningsverktyg
av sar, TIME, implementeras sjukhusovergripande.
Pilotprojekt med att centralisera ett lager, administration
och skotsel av luftmadrasser som enheterna lanar av
vid behov for att bade 6ka tillgangen till avancerade
madrasser samt minska kostnaderna for inhyrning av
madrasser.

For mer information se verksamhetsblad for
Sarvardsgruppen.

Riskbedomda for

A 2021 2020 2019
trycksar

CStG — beradknat pa

Nar antal och andel trycksar aterkopplas kontinuerligt
mojliggors kvalitetssakring att dokumentationen blir
korrekt.

For mer information se verksamhetsblad for
Fallprevention.

Riskbedémda for fall 2021 2020 2019
CStG — berdknat pa 78% 79%  84%
samtliga vardtillfallen

Fall med personskada 2021 2020 2019

CStG — beraknat pa

o) (o) o)
samtliga vardtillféllen 0.2 02 0.2

(o) O, O,
samtliga vardtillfallen 7Eps et el
Foérvarvade trycksar 2021 2020 2019
CStG — berdknat pa 03%  03%  02%
samtliga vardtillfallen
C?tG.— beraknat pa 1-2 1.4% 1.4% 1.8%
matningar

Fall

Datakalla: Resultat baseras pa samtliga akuta
vardtillfallen.

Analys/Kommentarer

Andelen fall med skador ligger relativt stabilt dver tid.
Darmed inte sagt att det inte ar ett omrade som sténdigt
behover ha ett fokus och kontinuerligt arbete for att
sakerstalla att vi i varden gor allt vi kan for att undvika
fall.

Planerade férbattringsatgarder

En nystartad specialistgrupp inom fallprevention under
pandemin arbetar intensivt med att bade satta fokus
pa fall och sékerstélla att vi foljer adekvata rutiner och
anvander de verktyg som finns att tillga for att minska
antal fall. Nar pandemin avklingat géller det att aterga
till tidigare arbetsrutiner. For att sdkerstalla att rutiner
foljs far medarbetaren aterkoppling i realtid pa att alla
riskbedémningar ar utforda och ansvariga chefer kan
folja det som nyckeltal i sjukhusets digitala styrkort dar
kontinuerliga rapporter finns tillgéangliga.

Lakemedel

Datakalla: GUPS - Gemensam uppféljningsportal SLL

Analys/Kommentarer

Capio S:t Gorans sjukhus har forsatt hogsta
foljsamheten,av akutsjukhusen inom Region Stockholm,
till Kloka listan. Sjukhusets 6kande uppdrag inom
omradet prostatacancer urskiljs pa kostnaden for
receptladkemedel. Kostnaden for Idkemedel bade pa
recept och inom sluten vard fortsatter att 6ka beroende
av fortsatt 6kning av specialistsjukvarden och pa grund
av behandling av covid-19 patienter.

For mer information se verksamhetsblad for
Lakemedelsgruppen.
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Ar 2021 2020 2019

Foljsamhet till Kloka Listan med tillagg 95 % 95 % 96 %

Antal receptposter 244 206 243792 269 817

LGSR ERRES: XS] & 194 792 tkr 180 764 tkr 165 195 tkr
patientavgift pa recept

Lakemedelsférmans- kostnad 172 016 tkr 157 558 tkr 140 486 tkr

De 3 mest forskrivna lakemedlen

Atorvastatin

Atorvastatin

Atorvastatin

(substanser) pa recept baserat pa Acetylslicylsyra Kandesartan Omeprazol
definierad dygnsdos (DDD) Kandesartan Acetylsalicylsyra Kandesartan

" 3 ) Stelara Stelara Revlimid

P Xtandi Eliquis Humira

Lakemedelskostnad i sluten vard 105 091 tkr 97 059 tkr 92 967 tkr
De 3 mest rekvirerade lakemedlen Betametason Innohep Betametason
(substanser) inom sluten vard baserat Innohep Betametason Paracetamol
pa definierad dygnsdos (DDD) Infliximab Paracetamol Infliximab
Lakemedel (substanser) inom sluten DEFIER Entywo Entywo
vard. Tre i topp baserat pa kostnad Flizeee e i
’ Entyvio Trastuzumab Ontruzant

Kvalitetsrapport 2021 — Capio S:t Gorans sjukhus
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Sjukhusgemensamma resultat

Utfall sjukhusovergripande

granskningar

Den totala andelen vardskador, d.v.s. undvikbara skador,
vid CStG under 2021 var 2,5 procent (3 av 120). Arets
resultat ar lagre i jamforelse med den nationella nivan
inom somatisk slutenvard som var 6,3 procent 2020
(Skador i somatisk vard 2013-2020, SKR) och en liten
minskning inom CStG jamfort med 2020.

Andelen skador, d.v.s. icke undvikbara skador, vid

CStG var for 2021 5,8 procent (7 av 120). Andel skador
ar lagre pa CStG i jamforelse med den nationella niva
som var 10,6 procent 2020 (Skador i somatisk vard
2013-2020, SKR). De problemomraden som identifierats
ar av oss sedan tidigare kénda och ligger i linje med

de handlingsplaner vi tagit fram inom respektive
vardskadeomrade.

Tabell 1 Redovisning av vardskador 2021 (Kalla: CStG)

2021 2020 2019 2018

Vardskador 2,5% 3,3% 2,9% 1,3%

Totalt antal skador 5,8% 6,7% 4,6% 6,3%

Riktade journalgranskningar som skett
under 2021 med syfte att identifiera
forbattringsomraden

Medicin- hjart- och neurologiska kliniken har granskat
avvikelser som ror fall under vardtiden, vilket resulterat i
320 st journalgranskningar.

Ortopedkliniken har granskat 50 journaler for dar det
forekommer postoperativ infektion efter kna- respektive
hoftplastik.

Sjukhusévergripande har 32 journaler slumpmassigt
valda journaler for patienter med covid-19 granskats for
att inga i SKR:s rapport géllande skador for patienter
med covid-19.

Kirurgkliniken har granskat 30 journaler dar
patienten har en OGI cancer fér att se att de har en
kontaktskoterska.

Anmalningar till IVO enligt Lex Maria

Datakalla: Registrerade drenden hos Inspektionen for
vard och omsorg (IVO)

Tackningsgrad: 100 %

2021 2020 2019

Antal absoluta tal 8 8 9
Antal kvinnor 2 2 5
Antal méan 6 6 4

Antal per 1000

vardkontakter 0,03 0,03 0,03

Analys/Kommentarer

CStG har gjort 8 st egenanmalningar enligt lex Maria till
IVO dér skador med allvarliga utfall efter internutredning
beddmts som undvikbara, dvs som vardskador. IVO
bedémer om vardgivaren utifran patientsakerhetslagen
fullgjort sin skyl- dighet att utreda och anmala handelser
som har medfort eller hade kunnat medfdra en allvarlig
vardskada och om tillrdckliga atgérder vidtagits. Fem
egenanmalningar vantar beslut fran IVO géllande om
vardgivaren uppfyllt kraven i Patientsakerhetslagen.

Tre egenanmalningar har IVO fattat beslut, dar

IVO beddmt att vardgivaren har uppfyllt kraven i
Patientsakerhetslagen.

Genomforandet av beslutade atgarder har fatt ett
tydligare fokus genom att dessa sedan 2020 har tagits
upp pa kliniker- nas kvalitetsuppfdljningar.

Under 2021 har sjukhusets patientsakerhetsforum
aterfort handelseanalyser pa olika satt, antingen

genom en dragning pa enhet/klniknivd men &dven
uppmaéarksammat konsekvenser fran allvarliga handelser
pa dterkommande webinarium, exempel "30 minuter
om... hur NEWS raddar liv".

Planerade férbattringsatgarder

Fortséatta aterkoppla hédndelseanalyser for Idrande samt
identifiera omraden dar en fordjupning kan spridas
genom webinarium "30 minuter om...".
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Beslut fran IVO

Vantar beslut

Sjukhusgemensamma resultat

Lex Maria anmalan 2021

Dodsfall pa toalett pa akutmottagning

Huvudsakliga beslutade atgarder

Bedsiderapportering vid hoga NEWS, se

over akutmottagningens bemanning utifran
belastning samt uppdatera rutin for dverbelastad
akutmottagning

Vantar beslut

Fall pa avdelning, patienten avlider av
skadorna

Vid incheckning ta upp allvarliga handelser for
att oka larandet, att riskbeddmning rérande
fallrisk sker tidigare vid inskrivning samt att lila

fallriskarmband anvands for att visualisera till all
personal om att fallrisk foreligger.

Implementera rutin for telemetridvervakning dar
ansvarsfordelning, indikation, dokumentation,
overrapportering och andra arbetsmoment ingar,

Vantar beslut Asystoli uppméarksammas inte akutmottagning

Rapportblad enligt SBAR uppdateras med EKG-
beddmning, 6ka narstdendes delaktighet vid
besoksforbud/restriktioner kopplade till covid-19

Vantar beslut Forsenad diagnos ST-hojningsinfarkt

Oka néarstdendes delaktighet (med patientens
samtycke) vid inskrivning och utskrivning,
genomgang av hur férskrivning av apo-dos ska
ske, uppdatera checklistor for utskrivning for att
sakerstalla trygg hemgang med ratt stod

Reinfarkt efter utskrivning, patienten som

WD Bl behodvde stod tog ej sin medicinering

Uppratta samarbete mellan endoskopi
och kirurgen angaende handhavande peg

Beslut Komplikationer vid byte av primar-PEG p& akutmottagning, tydliggéra vem som
dokumenterar vid konsultationer
Forsenad diagnos och behandling av fraktur Synliggora pa rontgenroret utifran remiss vilken

Beslutad ; 2 . : .
och luxation da fel axel rontgades sida som skall rontgas
Beslutad Internsmittspridning av covid-19 Inflyttning i nya lokaler dar barrarer kan hallas,

anvanda munskydd och visir vid all patientkontakt.

Anmalningar till Patientforsakringen
LOF

Datakalla: Cosmic

Procent ersatta

Anm ar Skadear Totalt anmalda Ersatta Ej ersatta Under handlaggning av handlagda
2016 1976 — 2016 192 98 94 0 51
2017 1976 — 2017 190 83 107 0 43
2018 1976 — 2018 202 98 103 1 49
2019 2008 — 2019 203 84 116 3 42
2020 1988 — 2020 204 78 17 9 40
2021 1986 — 2021 230 57 82 91 41
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Analys/Kommentarer

Antalet anmalningar ligger relativt jamt Gver senare aren
men har 6kat nagot under 2021. Riksgenomsnittet for
andel ersatt &r ca 40 % och CStG har en nagot hogre
andel bakat i tiden.

Planerade férbattringsatgarder

Lof tillhandahaller arligen detaljerade uppgifter om
anmalda skador och uppméarksammar omraden

som sarskild bor granskas i verksamheternas
forbattringsarbete. Klinikerna arbetar aktivt med att
analysera statistiken for att upptacka brister som kan
atgardas och fore- byggas.

Anmadlningar fran patient och
narstaende till Inspektionen for vard
och omsorg (IVO)

Datakalla: Registrerade arenden hos Inspektionen for
vard och omsorg (IVO)

2021 2020 2019

Antal absoluta tal 20 18 18
Antal kvinnor 13 8 14
Antal man 7 10 4

Antal per 1000

vardkontakter 0,07 0,07 0,06

Analys/Kommentarer

Antalet anmalningar till IVO var samma per 1000
vardkontakter jamfort med 2020. Av 20 drenden har
IVO inte kommit med nagot beslut.

Forutom dessa klagomal har det aven fran IVO inkommit
11 st 6verforda klagomal déar vardgivaren inte givits
rimlig tid att besvara klagomalet direkt till patient eller
narstdende, drenden som inte IVO utreder av olika
anledningar samt anonyma klagomal som Gversands
for kAnnedom. Patienter och anhdrigas synpunkter

och klagomal pa den vard och behandling de far

vid CStG ser vi som ett vardefullt underlag till vart
forbattringsarbete. CStG har ett tydligt fokus i att arbeta
med patientsynpunkter och klagomal oavsett vilken vag
de inkommer. De klagomal som inkommer till sjukhuset
handlaggs pa respektive klinik dar de analyseras och
anvands som underlag i klinikernas forbattringsarbete.

Arenden till Patientnamnden

Datakalla: Registrerade drenden fran Patientnédmnden

2021 2020 2019
o . 157st 136st 141st
Vard & Behandling 2% 45% 2%
Kommunikation et ot Uik
23% 23% 23%
Vardansvar och 31st 12st 19st
organisation 8% 4% 5%
Ekonomi 10st 6st 6st
3% 2% 2%
Dokumentation 30st 19st 17st
och sekretess 8% 6% 4,7%
Ej angivet e - L
0,2% 0,3%
Administrativ 8st 7st 14st
hantering 2% 2% 4%
Radglvn{ng/ 2st 3st
information/ 05% 1% -
hanvisning ’
35st 33st 45st
Resultat (ny 2019) 9% 1% 13%
Tillganglighet 18st 14st 24st
(ny 2019) 5% 5% 7%
Antal totalt 381st 299st 346st
AmEl Ol 189st 73st 95st
arenden
e LI 1,4st 11st 1,085t

vardkontakter

Analys/Kommentarer

Det totala antalet anmalningar till Patientnamnden

ar hogre an foregdende ar i absoluta tal och

relaterat till antalet vardkontakter. Patientnamndens
sammanstallning ar berdknad pa antal klagomal, dar
varje arende kan ha flera klagomal. Nagra kategorier har
andra benamningar jamfort med tidigare ar.

Planerade férbattringsatgarder

Den manatliga sammanstallningen av arenden till
Patientné@mnden analyseras pa respektive klinik och
anvands som underlag till klinikernas forbéattringsarbete.

Identifierat forslag pa forbattringsatgarder sa som att
forbattra MIG-verksamheten gentemot avdelningarna
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Sjukhusgemensamma resultat

och standardiserad uppféljning av de sjukare
patienterna. MIG verksamheten och utbildningarna av
avdelningspersonal relaterat till MIG verksamheten
utvecklas kontinuerligt. Lakare fran IVA har daglig
kontakt med IMA. Syftet med dessa atgarder &r att
identifiera patienter dar intensifierade vardinsatser kan
behdvas och som kan forebygga ett senare behov av
intensivvard.

Under 2021 inledde CStG mot en utbyggd
intermediarvard som aven planeras att inkludera
ett tydligt identifierat behov av en kirurgisk
intermediarvardsavdelning finns med.

Riskjusterad mortalitet: Avdelningen arbetar
fortldpande med att forbattra resultatet genom att
uppdatera riktlinjer for medicinskt omhandertagande,
utveckla arbetssétt och utvardera foljsamhet till rutiner.
Resultatet (0,97, konfidensintervall 0,81-1,16), for 2021
ligger saval inom Svenska intensivvardsregistrets mal
(ej signifikant hogre an 1,00, dvs 1,00 omfattas av 95
procent konfidensintervallet) som regionens mal. 2021
var ett mycket speciellt ar pga pandemin. SMR baseras
pa SAPS 3 vilket inte ar kalibrerat for Covidsjukdomen.
Intensivvardsavdelningen vid Capio S:t Géran hade
hog andel Covidpatienter i relation till totalantalet
vardade patienter. Trots detta uppnaddes 2021 utsatt
malvarde. Avdelningen har fortsatt arbeta kontinuerligt
med kompetensutveckling med fokus pa extraordinara
personalgrupper, regelbundna uppdateringar av
behandlingsprinciper samt personalbemanning for att
skapa sa trygg arbetsmiljo som majligt under rddande
omstandigheter. Flytten till nya lokaler kan ha bidraget
till uppnatt resultat da férutsattningarna fér god hygien
Okat.

Planerade férbattringsatgarder

Aterinskrivning: Fortsatt samarbete med
vardavdelningar med post-IVA uppféljning, MIG
beddmningar och gemensamma flodesarbeten. Planera
for tillkomst av kirurgiska intermediarvardsplatser och
utokat samarbete med intermedidrvardsavdelningen.

Tydligare rutiner for dverrapportering och
lakemedelsavstamning i samband med flytt av patienter
fran IVA.

Riskjusterad mortalitet: Avdelningen arbetar fortldpande
med kompetensutveckling via ansvarsgrupper inom
exempelvis respiration, cirkulation, dialys och hygien
som sdkerstéller att varden bedrivs i enighet med
vetenskap och beprovad erfarenhet. Vi arbetar

aktivt for att behalla den hoga kompetensniva som
personalen har och med att undvika en osund grad av
personalomsattning. Resultaten avseende SMR bevakas
fortldpande och vid ev. resultatférsamringar analyseras

ténkbara orsaker och atgarder vidtas. Exempel pa detta
ar andrade behandlingsprinciper for covidpatienter

Arenden till Patientvagledare
Datakalla: Registrerade arenden till Patientvagledaren

2021 2020 2019

Antal totalt 894 725 719

Antal drenden per

telefon eller personligt 432 397 488
mote

Antal &rende via 1177 279 186 141
Klagomal*avvikelse- 0.07 0.06
systemet

Antal per 1000 3.2 27 2.2

vardkontakter

*Arenden som inkommer via telefon, personligt méte,
brev eller 1177 och sedan blir féremdl fér en avvikelse

Analys/Kommentarer

Till f6ljd av den nya dataskyddsforordningen (GDPR)
har hanteringen och registreringen av personuppgifter
i arenden till Patientvagledare begransats, dvs

antalet och kategori av arenden registreras, i de fall
det ar ett klagomal som ska hanteras registreras
arendet med personuppgifter i avvikelsesystemet.

Den vanligaste kontaktvagen till Patientvagledare

ar per telefon. Darutdver inkommer &renden via

1177 E-tjanster. Ett fatal arenden kommer via mail till
informationsbrevidadan, om dessa drenden har koppling
till medicinska fragestallningar eller synpunkter pa
varden vidarebefordras de till Patientvdgledare. Enstaka
patienter kommer pa besok eller skriver brev.

Antalet arenden till Patientvagledare via telefon har
Okat under 2021 och arendena via 1177 har okat,

vilket ar en trend som vi arbetat at da vi har forenklat
tillgdngligheten till 1177 pa var webbsida. Det flesta
arenden som inkommer till patientvagledare handlar om
synpunkter pa vard och behandling, rattelse av journal,
ldgga in sparrar i journalen samt bemotandefragor.

69 patienter har begért sparr/avsparrning av sin journal
i NPO, flertalet av dessa via 1177 Vardguidens e-tjénster.
Runt 5 patienter har begart ut uppgifter om vem som
har varit inne i deras journal.
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Patientenkat

Datakalla: Forms och Nationella patientenkaten

Beskrivning: Under 2021 genomfdrdes ett antal
patientenkéter pa sjukhuset, inom sluten- och
Oppenvarden som ett komplement till den Nationella
patientenk&ten. Enkaterna innehaller tre fragor som
Capiokoncernen beslutat att alla enkater ska innehalla
utdver de fragor som varje enhet sjélva valt att fokusera
pa:

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

« Blev du bem&tt med medkéansla och omsorg?

. Fick du tillracklig information om din vard/
behandling?

Antalet fragor begransades till ett minimum under
pandemin. Fragan Hur troligt &r det att du skulle
rekommendera den har enheten till nagon i din
situation? (Net Promoting Scale, NPS) Patienten far ange
pa en skala 0-10 hur sannolikt det ar att man skulle
rekommendera enheten. Svarsalternativen grupperas
och varderas och summeras i ett varde mellan -100
till +100. Den interna CStG enkaten 2021 kunde inte
genomforas enligt plan pga pandemin och resultaten
baseras darfor endast pa ett fatal enkater med ojamn
spridning i verksamheten.

Tabell
sjukhusdvergripande
2021, CStG Forms

Resultat Antal

Hur troligt ar det att du
skulle rekommendera den
h&r enheten till nagon i
din situation? NPS

71,4 594

Blev du bemott med

O,
medkansla och omsorg? 97% 578

Fick du tillracklig
information om din vard/ 97% 573
behandling?

Analys/Kommentarer

Resultatet fran den interna enkaten &r svart att
analysera pga den laga svarsfrekvensen. Trots stora
utmaningar &r de flesta patienter valdigt ndjda med
varden och bemétandet.

Planerade forbattringsatgéarder

Fortsatt implementering av kommunikationskanal via
1177 for att na fler patienter. Enkaten uppmuntrar dven till

att bade lamna synpunkter pa vad CStG gor som &r bra
och vad sjukhuset kan forbéattra. “Ett vardefullt underlag
for det fortsatta forbattringsarbetet pa sjukhuset.
Nationella patientenkdten genomférdes under 2021

pa CStG, efter ett uppehall sedan 2019 pga Region
Stockholms avtalsupphandlingsprocess.

Tabell sjukhuséver-

gripande 2021,

NPE nationella 2021 A 2018
. . 2020

patientenkaten

urval av indikatorer

Tillgénglighet i
oppenvarden enligt
patientenkat

93,2% installt 90%

Helhetsintryck

slutenvard - Anser
du att ditt aktuella
behov av vard har
blivit tillgodosett?

88,8% installt 87,7%

Information i
oppenvarden enligt 87.1%
patientenkat

installt 89,5%

Information i
slutenvarden enligt 78,5%
patientenkat

installt 82,7%
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Urval av resultat fran
sjukhusets akuta vard

Vistelsetid vid Akutmottagning -
overgripande

Analys/Kommentar

Pandemin haft foljande negativa konsekvenser for
akutmottagningens vistelsetider:

Stora och snabba féréndringar har stallt héga krav
pa medarbetare och arbetsgivare. For att garantera
patientsdkerheten har vi delat upp inflodet i ett
luftvagsflode och ett dvrigt flode, trots att lokalerna
inte ar tankta for den indelningen.

Det har tagit langre tid fran beslut till inskrivning
(exempelvis svarstider for PCR-test av covid-19,
datortomografi etc.) pga stort behov av att vélja ratt
vardplats och vardniva (for att forhindra ytterligare
smitta och for att bibehalla patientsdkerheten).

Under pandemin har medelvardtiden (slutenvard)
okat med 15% jfr med 2019, vilket resulterat i en
brist pa vardplatser. Under nov-dec 2021 har
inflodet av patienter med covid-, influensa- och RS-
virusinfektioner okat vilket inneburit en fortsatt hog
belastning pa sjukhusets vardplatser.

Direktinlaggningar fran akutmottagning till
vardavdelning har inte varit mojliga.

Svarigheter att bemanna med ordinarie personal
da franvaron tidvis nastan fordubblats pga
sjukdom, VAB och karantansregler.

Planerade férbattringsatgarder

.

Under januari och februari 2022 genomfors en
vardeflodesanalys, vilket innebéar att vi ser dver
hela flodet pa akutmottagningen och identifierar
"flaskhalsar”. Vi ser i samband med detta 6ver
bemanningsstruktur och arbetssatt.

Den nya kvalitetsindikatorn "boarding pa akuten”
ger oss forutsattningar att mata och skaffa oss en
tydlig bild 6ver hur lang vantetiden for att fa en
vardplats &r. Nar covidflodet minskar ser vi dver
vardplatsférdelningen vilket underlattar avflodet
fran akutmottagningen.

Skapa forutsattningar for att dteruppta
direktinlaggningar fran akutmottagning till
vardavdelning.

« Forenkla rutiner for vardavdelningarna, sa
att det blir |attare att ta emot patienter fran
akutmottagningen, i synnerhet de >80 ar.

« | hogre grad hanvisa patienter till ratt vardniva i
enlighet med regionens hanvisningsstod

« Infora ytterligare en senior lakare (husjour) i
medicinflédet nattetid.

Vistelsetid vid Akutmottagning under
4 timmar

Datakalla: Journalsystemet Cosmic

Utfall: 50%

Resultat vantetider

Samtliga patienter Totalt Kvinnor Man

Totala antalet
patienter som
kommit till
akutmottagningen

83 405 42 195 41210

Antal patienter dar
vistelsetiden ar 41347 19 909 21438
under 4 timmar

Resultat vantetider 2021 2020 2019

Antal patienter dar
vistelsetiden ar 50% 62% 66%
under 4 timmar

Vistelsetid vid Akutmottagning under
4 timmar aldre an 80 ar

Datakalla: Journalsystemet Cosmic

Utfall: 39%

Vistelsetid vid akutmottagning under 4 timmar for
patienter 2021 har fortsatt varit utmanande daven for
denna grupp patienter men orsakerna till forsémrade
ledtider &r de samma som for alla patienter pa akuten
men luftvagstriage, minimera risken for smittspridning
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Sjukhusgemensamma resultat

med utdkad provtagning och radiologi infor inlaggning.
De forbattringsatgarder som initierats kommer att
forbattra utfallet for denna grupp.

Vistelsetid vid Akutmottagning under
8 timmar aldre @n 80 ar

Datakalla: Journalsystemet Cosmic

Utfall: Samtliga patienter 89%
Patienter dldre &n 80 ar 88%

Resultat vantetider

Patienter aldre an

80 ar Totalt Kvinnor Man

Medianvantetid

Samtliga patienter Totalt Kvinnor Man

Tid fran ankomst

till akutmottagning

till forsta lakar- Oh Oh Oh
bedémning. 36min 35 min 36 min
(Medianvantetid i

minuter)

Antal patienter som

Totala antalet
patienter aldre an
80 ar som kommit
till akutmottagning

13 610 8 018 5592

Antal patienter
aldre an 80 ar dar
vistelsetiden ar
under 8 timmar

11911 6 970 4941

Resultat vantetider 2021 2020 2019

Andelen patienter
aldre an 80 ar déar
vistelsetiden ar
under 8 timmar

88% 94% 96 %

Medianvantetid till forsta
lakarbedémning

Utfall: 36 minuter

Data ar framtagen fran alla patienter som &r inskrivna

pa akutmottagningen, oavsett tid pa dygnet,
kliniktillnorighet och alder. Data visar mediantid till
lakarbedomning, for att visa ett mer rattvisande matt

an medelvéarde. Med forsta ldkarbeddmning menas den
forsta beslutsgrundande bedémningen, da en ldkare
undersoker patienten och gor en beddémning som ligger
till grund for fortsatt undersokning eller till behandling
samt initierar behandling och provtagning.

.- s 83 405 42195 41210
ingar i berékningen

Resultat vantetid 2021 2020 2019
Tid fran ankomst

till akutmottagning

ulfereiz) 36 min 25 min 36 min

lakarbedomning.
Median-vantetid i
minuter

Hjartsjukvard

Analys/Kommentar

Vi bibehaller vart resultat fran foregaende ar. Antalet
patienter &r relativt fa varfér enskilda patienter har

stor paverkan i det totala resultatet. Sjukhusets akuta
floden har sett till storre delen av aret aven i ar haft
paverkan av coronapandemin. Pandemin har medfort
behov av omstéllningar av fléden pa akutmottagningen
vilket ocksa kan ha haft effekt pa hjartinfarktflodet dar
tidigare inarbetade arbetssatt inte alltid varit mgjliga.
Sjukhuset ligger valdigt ndra den nationella malnivan
for >90 procent inom 90 minuter. Sjukhuset har ett
stort upptagningsomrade och endast ett angio-lab.

Det medfor att vi stundtals behdver omdirigera akuta
patienter dar laboratoriet &r upptaget av en annan akut/
komplicerad undersdkning eller behandling. Detta leder

till fordrojning i handlaggningen.

Fallen med langre handlaggningstid har granskats och
dar kan konstateras att vardkedjan nar prehospitalt EKG
sands till hjartintensiven har i de allra flesta fall haft en
mycket snabb handldggning, undantag kan till exempel
ses nér transporttiden till sjukhuset varit lang etc. Den
stora utmaningen &r att sakerstélla snabb identifiering
aven vid diffusa/ atypiska symtom och tidigt EKG (inom
10 min) pa akutmottagningen nar patienten anlander
gdende direkt till akuten som forsta vardinstans. Det kan
konstateras att det i flera av fallen funnits en atypisk bild
dar bland annat covid-19 har varit en faktor som bidragit
till grusad bild.

Kvalitetsrapport 2021 — Capio S:t Gérans sjukhus 19
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Hjartsjukvard 2021 2020 2019

Andelen patienter
med ST-
hojningsinfarkt i
Swedeheart med tid
fran reper-
fusionsgrundande
EKG till stick i karl,
<60 minuter %

82% 81% 88,5%

Antal patienter som

ingar i berdkningen BailEE

46/57 46/52

Andelen patienter
yngre &n 80 ar med
ST-hdjningsinfarkt i
Swedeheart med
tid fran reper-
fusionsgrundande
EKG till stick i karl,
<90 minuter %

89% 92% -

Antal patienter som

ingar i berakningen Al

48/52 -

Andelen patienter
aldre &n 80 ar med
ST-hdjningsinfarkt i
Swedeheart med
tid fran reper-
fusionsgrundande
EKG till stick i karl,
<90 minuter %

83% 100% -

Antal patienter som

ingar i berdkningen e

5/5 =

Hjartinfarkt: Door to
needle: mediantid
till PCl vid ST
hojningsinfarkt

22min 32min 20min

Datakalla: Swedeheart (huvuddiagnos 121-123
och dar tidsintervallet mellan symtom och
reperfusionsgrundande EKG understiger 12 tim)

Planerade forbéattringsatgarder

Ett forbattringsprojekt avseende var angiografi-labs

Oppettider har paboérjat med mal att kunna ha ett utokat

oppethallande senare i var.

Under aret har en kartldggning av brostsmaérteflodet
pa sjukhuset utforts med framtagande av ett

lokalt handlaggningsprogram for att sakra kvalitet,
handlaggning enligt guidelines, lika vard och
optimalt resursutnyttjande. Under 2022 ska detta
handlaggningsprogram implementeras. Effekter som
forvantas ar bland annat att i storre utstrackning
kunna minska antalet invasiva undersdkningar-
coronarangiografi och istallet nyttja non-invasiva

tester som CT- angio och stress-test i hogre grad.
Detta kan medfora en underlattad prioritering och
hogre tillgénglighet for de patienter som behover
behandlingen bast.

Samverkan med den prehospitala-organisationen ar
aven fortsattningsvis ett viktigt forbattringsomrade
dar vi ser att avsaknad av prehospitalt EKG gor att

handlaggningstiden for dessa patienter tenderar att bli

langre.

Ett forbattringsprojekt avseende var angiografi-
labs 6ppettider har paborjats med mal att kunna ha
ett utokat dppethallande senare i var med en 6kad
tillganglighet som foljd.

Under aret har en kartlaggning av bréstsmarteflodet
pa sjukhuset utforts med framtagande av ett

lokalt handlaggningsprogram for att sakra kvalitet,
handlaggning enligt guidelines, lika vard och
optimalt resursutnyttjande. Under 2022 ska detta
handlaggningsprogram implementeras. Effekter som
forvantas &r bland annat att i storre utstrackning
kunna minska antalet invasiva undersokningar-
coronarangiografi och istéllet nyttja non-invasiva
tester som CT- angio och stress-test i hogre grad.
Detta kan medf6ra en underlattad prioritering och
hogre tillgénglighet for de patienter som behover
undersokningen/ behandlingen bast.

Samverkan med den prehospitala-organisationen ar
aven fortsattningvis ett viktigt forbattringsomrade
dar vi ser att avsaknad av prehospitalt EKG gor att

handlaggningstiden for dessa patienter tenderar att bli

langre.
HLR-utbildad personal

Resultat vantetider 2021 2020 2019

Antal HLR-utbildade

medarbetare 932 683 1411

Andel HLR-
utbildade
medarbetare/ar

43 % 28 % 65 %

Antal utbildade
HLR- och S-HLR-
instruktorer under
aret

12 20 29

Antal utbildade AT-

lakare i A-HLR a0 <Y e

Antal HLR-

instruktorer o e g

Datakalla: Internt register for HLR-utbildad personal
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Sjukhusgemensamma resultat

Analys/Kommentar

Aven 2021 praglades av Covid-19 vilket ledde till att
HLR utbildning inte skedde i den utstréackning som
planerat. Under aret har manga HLR instruktorer
slutat pa sjukhuset, vilket ocksa har lett till minskade
utbildningstillfallen i HLR.

Planerade férbattringsatgarder

. Oka antalet HLR-utbildad personal pa Capio S:t
Goran genom att noggrant bevaka klinikernas
utbildningsfrekvens via Capio Competence och
aterkoppla det till klinikerna.

- Forbattrad och forenklad uppfoljning av statistik
inklusive att all HLR-utbildning registreras korrekt i
Capio Competence.

« Verka for att alla hjartstopp pa sjukhuset
registreras via den standardiserade
akutlarmsjournalen i Cosmic, dar uppgifterna till
Svenska Hjart-lungraddningsregistret hamtas.

- Vara delaktiga i uppféljningen av patienter
som Overlevt hjartstopp, i samarbete med
Hjartkliniken samt registrering av detta i Hjart- och
lungraddningsregistret.

- Utbildning for medicin-, akut-, neurolog- och
hjartldkare i vard efter hjértstopp planeras vid tva
tillfallen under 2022.

« Det ska finnas tillrackligt manga instruktorer i HLR
for att tillgodose utbildningsbehovet pa Capio
S:t Goran samt de externa enheterna anslutna till
Specialistgruppen HLR.

Strokevard

Analys/Kommentar

CStG manar om att prioritera strokepatienter fran akuten
till Neurologiska klinikens strokeenhet och sakrar

att det alltid finns lediga platser fér denna grupp pa
avdelningen. Hos en del ar trots allt strokemisstanken
sa liten, sa 100 procent ar inte mojligt att uppna. Covid
kan ha paverkat mojligheten till direktinskrivning.

Under 2021 har kliniken haft fortsatt lagt antal sokande
med misstdnkt stroke och ddrmed fa trombolyser. CStG
har sedan flera ar en val inarbetad rutin for strokelarm.
Farre antal leder till mindre vana kring rutinerna i
trombolysflodesarbetet.

. 2019 - 80 patienter
. 2020 - 49 patienter
. 2021- 62 patienter

Na&r covid inte kan uteslutas leder pakladningsrutin vid
patientkontakt till att nagra minuter extra gar.

Under 2021 har kliniken haft fortsatt lagt antal sokande
med misstankt stroke och darmed fa trombolyser. CStG
har sedan flera ar en val inarbetad rutin for strokelarm.
Farre antal leder till mindre vana kring rutinerna i
trombolysflodesarbetet. Nar covid inte kan uteslutas
leder pakladningsrutin vid patientkontakt till att nagra
minuter extra gar.

Ju mer implementerat extern stroketriagering blir desto
farre strokelarm visar sig vara ’riktiga” stroke som ska
trombolyseras. Det blir alltsa svarare och svarare for
akut sjukhusen att 6ka andelen trombolyser da de
"sjalvklara fallen” direkt triageras till NKS och passerar
ej narmaste akut sjukhus.

Det finns en mycket bra svéljscreening rutin och
mojlighet till dokumentation i Cosmic.

Planerade férbattringsatgarder

Bibehalla fungerande arbetssatt och foljsamhet till
rutiner for direktinskrivning.

Analyserna av trombolys handelserna visar att vi har
snabbast tid till trombolys vardagar dag och kvall

nar klinikens strokelednings sjukskdterska alltid ar
med pa larmet. Utmaningen ligger i att skapa samma
forutsattningar jourtid. Kliniken arbetar med att sprida
kunskapen om vart "stroke-pa sjukhus” larm.

Analyserna av trombolyshandelserna visar att vi har
snabbast tid till trombolys vardagar dag och kvall

nar klinikens strokelednings sjukskoterska alltid ar
med pa larmet. Utmaningen ligger i att skapa samma
forutsattningar jourtid. Kliniken arbetar med att sprida
kunskapen om vart "stroke-pa sjukhus” larm.

CStG fortsatter forbattra den interna strokekedjan
avseende "réadda hjarnan” genom vart
klinikdverskridande strokeflode (akutkliniken,
rontgenkliniken samt neurologiska kliniken). Tva ganger
per ar erbjuder kliniken multi-professionell stroke-
webutbildning for klinikens personal, som ger 3.5
hogskolepoang. | strokeweb utbildningen l&aggs stort
fokus pa effektivt flode och valgrundade beslut infor
trombolys.

Kliniken paboérjade i september 2019 ett
forbattringsarbete med fokus pa svéljningssvarigheter.
Kliniken har tillsammans med sjukhusets logopeder
skapat en webbaserad utbildning, som &r obligatorisk
for all personal pa neurologiska kliniken, frivillig for
ovrig personal pa sjukhuset. Arbetet innebar ocksa
genomgang av journalmallar och foljsamhet till dem,
samt avvikelser kring nutrition mm.
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Sjukhusgemensamma resultat

Strokevard

Andelen patienter
med akut stroke
som direktinskrevs
pa strokeenhet %

2021

91%

2020

92%

2019

915

Antal patienter som
ingar i berakningen

611
/670

528
/572

656
/718

Andelen patienter
med akut ischemisk
stroke som fatt
trombolys-
behandling inom
30 minuter efter
ankomst till
sjukhuset %

57%

60%

44%

Antal patienter som
ingar i berakningen

35/62

30/50

44/99

Samtliga insjuknade
i akut ischmisk
stroke i malgruppen
som fatt trombolys-
behandling i
overenstammelse
med kriterierna.
(Mediantid)

28min

29min

36min

Antal patienter som
ingar i berakningen

62

50

75

Andelen patienter
av totala antalet
patienter med akut
ischemisk stroke
som fatt reper-
fusionsbehandling

13%

12%

15%

Antal patienter som
ingar i berdkningen

7
/596

59
/496

99
/649

Andelen patienter
av totala antalet
patienter med akut
ischemisk stroke
dér en bedémning
av svéljformaga
gjorts, %

94%

91%

Antal patienter som
ingar i berakningen

635
1677

520
/572

Datakalla: Nationella registret RiksStroke

Intensivvard

Intensivvard 2021 2020 2019

Andelen av IVA-

vardtillfallen

da patienten 1,3% 2,3% 2,2%
aterinskrivits inom

72 timmar, %

Antal patienter som

- ) 7/ 553 14/615 12/546
ingar i berakningen

Riskjugterad 1.0 1,07 0.8
mortalitet

Antal patienter som 528 586 577

ingar i berdkningen

Datakalla: Nationella registret Svenska
Intensivvardsregistret, SIR

Analys/Kommentar

Under 2021 har avdelningen haft 7 aterintag och nadde
malvardet (<3,0 procent) med god marginal trots arets
extremt anstradngda situation.

Aterinskrivning: Aterinskrivning pa IVA anses

kunna spegla att patienten blivit utskriven for tidigt,
innan hen blivit tillréackligt aterstélld. Orsaken till

for tidig utskrivning kan bl. a vara resursbrist inom
intensivvarden, men ocksa bristande rutiner i

samband med utskrivning fran IVA. Andra orsaker till
oplanerat aterintag inom 72 timmar ar svarigheter att
upprétthalla en tillrackligt hog vardniva pa mottagande
vardavdelning samt insjuknande i annan sjukdom under
redan paborjad vardperiod. For att nd malnivan i denna
kvalitetsparameter krévs klinikdverskridande samarbete.
Avdelningen har sedan flera ar bedrivit ett fokuserat
arbete for att minska aterintaget inom 72 timmar. Bland
annat har vi kartlagt vilka patienter som aterinskrivs och
identifierat forslag pa forbéattringsatgarder sa som att
forbattra MIG-verksamheten gentemot avdelningarna
och standardiserad uppféljning av de sjukare
patienterna. MIG verksamheten och utbildningarna av
avdelningspersonal relaterat till MIG verksamheten
utvecklas kontinuerligt. Lakare fran IVA har daglig
kontakt med IMA. Syftet med dessa atgarder ar att
identifiera patienter dér intensifierade vardinsatser kan
behovas och som kan forebygga ett senare behov av
intensivvard.

Under 2021 inledde CStG mot en utbyggd
intermediarvard som aven planeras att inkludera
ett tydligt identifierat behov av en kirurgisk
intermediarvardsavdelning finns med.
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Riskjusterad mortalitet: Avdelningen arbetar
fortldpande med att forbattra resultatet genom att
uppdatera riktlinjer for medicinskt omh&ndertagande,
utveckla arbetssétt och utvardera foljsamhet till rutiner.
Resultatet (0,97, konfidensintervall 0,81-1,16), for 2021
ligger saval inom Svenska intensivvardsregistrets mal
(ej signifikant hogre an 1,00, dvs 1,00 omfattas av 95
procent konfidensintervallet) som regionens mal. 2021
var ett mycket speciellt ar pga pandemin. SMR baseras
pa SAPS 3 vilket inte ar kalibrerat for Covidsjukdomen.
Intensivvardsavdelningen vid Capio S:t Goran hade
hog andel Covidpatienter i relation till totalantalet
vardade patienter. Trots detta uppnaddes 2021 utsatt
malvarde. Avdelningen har fortsatt arbeta kontinuerligt
med kompetensutveckling med fokus pa extraordinara
personalgrupper, regelbundna uppdateringar av
behandlingsprinciper samt personalbemanning for att
skapa sa trygg arbetsmiljo som majligt under radande
omstandigheter. Flytten till nya lokaler kan ha bidraget
till uppnatt resultat da férutsattningarna for god hygien
Okat.

Planerade férbattringsatgarder

Aterinskrivning: Fortsatt samarbete med
vardavdelningar med post-IVA uppféljning, MIG
beddmningar och gemensamma flodesarbeten. Planera
for tillkomst av kirurgiska intermediarvardsplatser och
utokat samarbete med intermedidrvardsavdelningen.

Tydligare rutiner for dverrapportering och
lakemedelsavstamning i samband med flytt av patienter
fran IVA.

Riskjusterad mortalitet: Avdelningen arbetar fortlopande
med kompetensutveckling via ansvarsgrupper inom
exempelvis respiration, cirkulation, dialys och hygien
som sdkerstéller att varden bedrivs i enighet med
vetenskap och beprdvad erfarenhet. Vi arbetar

aktivt for att behalla den hoga kompetensniva som
personalen har och med att undvika en osund grad av
personalomséttning. Resultaten avseende SMR bevakas
fortldpande och vid ev. resultatférsamringar analyseras
tédnkbara orsaker och atgarder vidtas. Exempel pa detta
ar andrade behandlingsprinciper for covidpatienter

Hoftfrakturvard

Analys/Kommentar

Operation: Trots Covid pandemin har sjukhuset kunnat
operera 70 procent av de akuta hoftfrakturerna inom
24h.

Mortalitet: | SPOR registret redovisas CStG hoftfrakturer
som dott efter 30 dagar 7,2 procent. Fordelning mellan

kvinnor och man redovisas inte i registret. Géllande
antalet hoftfrakturer skiljer sig antalet mellan i vara
system (588 st) jamfort med SPOR (577st). | SPOR finns
saknas 11 patienter. CStG ligger under rikssnittet som ar
7,7 procent.

Planerade forbattringsatgarder

Operation: Situationen under aret har inte medfort
nagon &ndrad prioritering eller indikation till den akuta
kirurgin.

Mortalitet: De storsta faktorerna for dverlevnad &r
SPMSQ, ASA klass och alder. CStG fortsatter arbetet
med att identifiera riskpatienterna och optimera dem
preoperativt med véatska, ldkemedel, trycksarsprofylax
och kort véntan till operation (men inte pa bekostnad
av optimeringen) som ger battre forutsattningar for
hogre dverlevnad. Ddremot kan CStG inte paverka
patienttillstromningen.

Hoéftfrakturer 2021 2020 2019

Andelen av IVA-

vardtillfallen

da patienten 70% 78% 80%
aterinskrivits inom

72 timmar, %

Antal patienter som an 402 497
ingar i berakningen /588 /517 /620

Andelen patienter
som dott inom 30

dagar efter hoft- h2% oo% -
fakturoperation, %
Antal patienter som 41/577 45/522 -

ingar i berakningen

Datakalla: Nationella registret Frakturregistret
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Urval av resultat fran
sjukhusets planerade vard

Hjartsjukvard

Hjértsjukvard 2021 2020 2019

Andelen patienter
<80 ar déar rokstatus

.. S 97% 97% 97%
ar redovisat i

SEPHIA

Antal patienter som 281 299 267
ingar i berdkningen /292 /308 /276
Andel patienter <80

ar som varit rokare

vid |n5Juknandet“ 60% 61% 46%
och som slutat roka

12-14 manader efter

hjartinfarkt

Antal patienter som 45/75 42/69 26/56

ingar i berdkningen

Datakalla: Nationella registret SEPHIA (
med diagnos i diagnosgrupp 121-122)

Analys/Kommentar

Vi vidmakthaller vart goda resultat fran 2021. Detta ar
en mycket hog andel dokumenterade uppgifter om
rokstatus. Kliniken har vélfungerande arbetsséatt for
detta som vi planerar att vidmakthalla.

Hjartkliniken har bibehallit resultaten fran 2020 och
ligger hogre &n snittet i bade Stockholm och riket.
Under hosten har rokavvéanjningspreparatet Champix
varit restnoterat under langre period. Detta har inneburit
att patienter som fatt Champix forskrivet inte kunnat
ha&mta ut detta. Ibland har Zyban skrivits ut istallet, vilket
ocksa varit restnoterat under perioder. Detta tros ha
paverkat resultatet i negativ riktning eftersom dessa
patienter inte fatt tillgang till samtliga erbjudna metoder
for att underlatta rékavvanjningen. Av de patienter som
inte lyckats sluta med rékningen har manga angett

brist pa motivation eller att de forst slutade, men
borjade igen i samband med en jobbig situation i livet.
Kontakt har tagits med ansvariga pa andra sjukhus

med goda resultat inom rokavvanjning for att diskutera
framgangsfaktorer for att uppna rékstopp.

Planerade forbattringsatgéarder

Vi arbetar sténdigt med att paminna om vikten av
noggrann riskfaktorinventering av alla patienter,
och att detta ocksa journalfors korrekt i journal och
kvalitetsregister.

Samtal med patienter som ej uppnatt rokstopp samt
med sjukhus som &r framgangsrika pa att motivera
patienter att sluta roka har visat att motivationen &ar
en viktig faktor. Férbattringsatgarder &r identifierade
i att man tidigt motiverar patienten och erbjuder

hjéalp @ven i form av nikotinersattning och lakemedel
for rékavvanjning (Champix, Zyban) vilket behover
spridas och paminnas i kollegiet. Likasa att vara
aktiv i kontakten med dessa patienter och ha extra
telefonsamtal for att formedla stod i rokavvanjningen.

Hjértsjukvard 2021 2020 2019

Andelen

patienter <80 ar

i diagnosgrupp

121-122 som

uppfyller malvérdet 97% 71% 69%
for LDL-kolesterol

(<1,4 mmol/L) efter

12-14 manader pa

enheten i SEPHIA

Antal patienter som 281 215 189
ingdr i berdkningen /292 /303 /273
Andelen

patienter <80 ar

i diagnosgrupp

121-122 som

uppfyller malvardet 80% /303 189
for blodtryck (<140

mmHg) efter 12-

14 manader pa

enheten i SEPHIA

Antal patienter som 233 242 207
ingar i berakningen /292 /303 /273

Analys/Kommentar

Det till synes forsamrade resultatet kan relateras
till de sdnkta malnivaerna under 2021 fran LDL <1,8
till <1,4 mmol/I. Proaktiva intensiva atgarder sattes
in under bérjan av 2020 for att uppna de sénkta
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malnivaerna. Detta skedde i form av tidigt insattande
(redan pa HIA vid det akuta vardtillféllet) av Ezetimibe
som tillagg till Atorvastatin vid LDL varde >3mmol/I.

Vi kan konstatera att detta givit effekt da 38 procent
uppnadde malniva <1,4 under 2020 och 54 procent
uppndr samma malniva 2021. Aven en fortsatt mycket
aktiv roll av sekundarpreventionsskdterskorna under
uppfoljningstiden har bidragit till dessa resultat. Den
lagre maluppfyllnanden aterspeglas saval i riket dar 51
procent uppnar malniva som i regionen dér 46 procent
uppnar de sdnkta malnivaerna. Vidare arbete krévs for
att uppna de nya malnivaerna.

Kliniken har bibehallit 2020 ars férbattrad resultat av
blodtryck och ligger i niva med riket och Stockholms
resultat. Dels tros det kunna relateras till en 6kad
andel egenuppmatta blodtryck av patienterna dar
vit-rock-varden kunnat undvikas i storre utstrackning.
Sekundarpreventionsskoterskorna har under 2021
fortsatt att arbeta aktivt med att rekommendera

och instruera patienterna till egenkontroll av
blodtryck genom att rekommendera inkdp av
blodtrycksmanschetter och att ta blodtrycket sjalvt
innan besodket pa Hjartcentrum. En del patienter har
remitterats for 24h BT matning, for annu tillforlitligare
varden dar det funnits misstanke om vitrockshypertoni.
Upptitrering av Blodtrycksmediciner har gjorts vid
behov av framforallt sekundarpreventionsskoterskor,
men aven lakarna.

Planerade férbattringsatgarder

Sjukhusets lokala vardprogram fér sekundarprevention
som bygger pa nationella och internationella riktlinjerna
(ESC) har uppdaterats och spridning och utbildning

av de som arbetar inom sekundarprevention kommer
att ske under 2022. Patienter som kan bli aktuella for
annu intensivare behandling, PCSK9 hammare, kan
identifieras.

Sedan 1januari 2022 sanktes gransen for att fa PCSK9-
hammare (Repatha) subventionerat enligt TLV. Detta
medfor att flera patienter kan fa mojlighet att ta del av
denna kostsamma men effektiva behandling, vilket &r
ytterligare ett verktyg, sa att fler patienter kan uppna
dessa malnivaer for lipider.

Under slutet av 2021 har en blodtryckshdrna upprattats
pa var 6ppenvardsenhet Hjartcentrum i syfte att
patienterna sjdlva ska mata sitt blodtryck infor besoket.
Detta forvdntas oka patientens delaktighet och formaga
till vidare egenkontroll av sitt blodtryck i hemmet

samt minska risken ytterligare for vit-rock varden.
Informationsmaterial och verktyg for att fa patienterna
att battre forsta vikten av blodtryckskontroll har

tagits fram. Under 2021 kommer vidareutveckling och
implementering av blodtryckshornan att utforas for att

fa fler patienter att anvéanda denna.

Cancersjukvard

Cancersjukvard 2021 2020

Brostcancer

Tid fran
remissankomst till
behandlingsstart.
Medianvantetid i
dagar

27 dagar 28 dagar

Antal patienter som

ot s 494 433
ingar i berdkningen

Koloncancer

Tid fran
remissankomst till
behandlingsstart.
Medianvantetid i
dagar

36 dagar 42 dagar

Antal patienter som

ingar i berakningen & 22

Prostatacancer

Tid fran
remissankomest till
behandlingsstart.
Medianvantetid i
dagar

78 dagar 80 dagar

Antal patienter som

ingar i berdkningen &l at

Analys/Kommentar

Brostcancer: Trots stor paverkan pa sjukhuset under
pandemin lyckades vi bibehalla verksamheten

utan dkade vantetider till operation och onkologisk
behandling. Det finns exempel pa bra arbetssatt som
utvecklades inom verksamheten pa grund av den
speciella situationen, som att fler operationer har kunnat
genomforas i dagkirurgi och att kontaktsjukskoterskor
engagerats i det postoperativa avdelningsarbetet.

Den allt mer komplexa handlaggningen vid brostcancer
innebar fortsatta utmaningar géallande ledtider fram till
operation. Efter en genomgang av forloppet har olika
atgarder vidtagits. En férhoppning &r att reserverade
tider for MR kan leda till snabbare handlaggning.

Prostatacancer: Inom flédet ses att ledtiderna till
operation &r langre an 6nskat och en genomlysning av
flodet kommer att ske i syfte att minska den ledtiden.
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Planerade forbattringsatgéarder

Brostcancer: Kontinuitet &r vardefullt for den enskilde
patienten men det &r en utmaning i en stor verksamhet
med manga medarbetare och med allt mer komplexa
behandlingsmojligheter. God kontinuitet har ocksa
patientsakerhetsaspekter, sparar resurser och ar
positivt for arbetsmiljon. Inom flodet diskuteras det pa
vilket satt det ar majligt att lagga till kontinuitet som

en kvalitetsindikator. Inom flodet stréavar man efter att
arbeta i team med en patientansvarig lakare respektive
kontaksjukskoterska, for att minska antalet involverade
medarbetare.

Prostatacancer: Under 2022 kommer ett omfattande
arbete med att se dver rutinerna kring registreringen av
SVF att ske for att 6ka tackningsgraden till registret.

coachning har skett i syfte att hoja kompetensen, vilket
gett resultat.

Erektil dysfunktion: Under 2022 pagar ett projekt

med en helt ny mottagning for méan som upplever
potensproblem efter prostataoperation. Mottagningens
mal ar att erbjuda ratt hjalp och information till alla man.
Utbildning av personalen samt stod i arbetet kommer
underlatta att identifiera de m&n som har behov samt ge
béttre riktade atgarder.

Ortopedisk plastikvard

Hoft-, Axel-
och knéaplastik 2021 2020
sjukvard

Andel hoftplastiker

Prostatacancer —
m 2021 2020 2019 som reopererats 3 o
PROM enkat inom 13r pga 0,9% 0,6%
misstankt infektion.
Tackningsgrad 62%
Antal patienter som
Anfelfn u ingar i berdkningen 3/347
ur - g Andel knaplastiker
komplikation, % som reopererats
Antal inom 1 éfpga 0.6% 1.7%
ntal patienter som
ingar ipberékningen 732 27106 22/130 misstankt infektion.
Andelen patienter Antal patienter som 1169
uppgett erektil 56% 51% 47% ingdr i berdkningen
dysfunktion som
T
komplikation, % Andel axelplastik
: som reopererats
AL 5198  54/106 61130 P 5%

ingar i berakningen

Analys/Kommentar

Urinlackage: Av 165 opererade patienter for
prostatacancer under 2020 har 80 procent foljts

upp efter 12 manader och svarat pa fragor géllande
urinldackage. Andelen som rapporterat urinlackage efter
operation &ar ldgre an tidigare ar.

Erektil dysfunktion: Av 170 opererade patienter for
prostatacancer under 2020 har 80 procent foljts
upp efter 12 manader géllande erektil dysfunktion.
(Bedomningen tar ingen hansyn till tidigare funktion)

Erektil dysfunktion efter operation har forbattrats
jamfort med tidigare ar och ligger nu béattre an regionen/
nationellt vi jamforelse i ePROM.

Planerade férbattringsatgarder

Urinldckage: Det har tidigare visats sig vara en variation
i resultat pa operatérsniva. Personlig aterkoppling och

inom 1ar pga
misstankt infektion

Antal patienter som
ingar i berakningen

Diabetesvard

Analys/Kommentar

HbA1C: Majoriteten av patienterna (92 procent) har
tillgang till ndagon kontinuerlig glukosmétare som
maéater vavnadsglukos. Detta har bidragit till att HbAlc
forbattrats over tid. De individer som har fortsatt
hogt HbAlc har ofta annan samsjuklighet (psykiatrisk
sjukdom, neuropsykiatrisk diagnos, missbruk eller
annan komplicerad oftast kronisk sjukdom) som en
forsvarande omstandighet

Blodtryck: Effekterna av Covid-19 pandemin kvarstar,
farre blodtryck har registrerats jaAmfért med 2019. Aven
uppfoéljning av insatt antihypertensiv behandling har
varit begransat da flertal patienter avbojt fysiska besok
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samt omstrukturering av personella resurser pga
Covid-19 pandemi. For att 6ka patientens delaktighet
och eget ansvar har patienten givits mdjlighet att sjalv
kontrollera blodtryck hemma eller pa annan enhet som
utfor blodtrycksmatningar. Resultat av detta visar att
det tar langre tid for patient att aterkoppla resultaten
och i vissa fall har patienten d@ven glomt vilket har
medfort fordrojda atgarder for att optimera eller insatta
blodtrycksbehandling.

Ogonbotten: Flertal av patienterna behdver
kontrollera 6gonbotten varje ar. Covid-19 pandemin
medfort att besdken blivit glesare men under en
2-arsperiod syns det inte i statistiken. Ny remiss for
ogonundersodkning utfardas i samband med ldkar- eller
diabetessjukskoterskebesok.

Fotundersdkning: Jamfort med 2020 har fler fotstatus
utforts men fortfarande ses effekter av Covid-19
pandemin. Fler digitala bes6k men &ven glesare besok
an vanligt har medfort att resultatet for fotstatus ar lagt.

CStG har endast rapporterat fotstatus som utforts pa
mottagningen (67 procent). Vid digitala vardkontakter
har patient fatt fragan om aktuella fotbesvar. Om fragan
besvarats nekande har det rapporterats in som frisk fot.
Detta kan forklara varfor 6versikten i NDR angett en
hogre procentuell genomforande fotundersdkning (70
procent).

Dessvarre kan nedsatt kansel och cirkulation foreligga
utan att patient & medveten om det. Detta ar en
svaghet med digital kontakt.

Planerade forbattringsatgéarder

HbA1C: Fortsatt strukturerat arbetssatt och uppféljning
av de individer som har hogt HbAlc. Samarbete med
paramedicin (kurator) for att erbjuda battre psykologiskt
stod till individen for att om mojligt forbattra
glukoskontrollen.

Blodtryck: Sedan flera ar finns tydliga rutiner hur
blodtryck skall foljas upp vid mottagningen. Vidare
koper allt fler patienter egen blodtrycksmatare. Det
finns &ven en framtagen rutin hur patienten sjalv kan
registrera blodtryck hemma och rapportera in till
mottagningen.

Fortsatta folja gallande rutin. Prioritera patienter
for uppféljning och insattning av behandling.
Tydligare kommunikation med patient vikten av god
blodtryckskontroll.

Diabetes typ1
sjukvard

Andelen patienter

i oppen vard med
diabetes typ 1 med
HbA1c 70 mmol/mol
eller lagre, %

2021

89,4%

2020

89%

2019

89%

Antal patienter som
ingar i berakningen

812
/908

852
/962

985
/1107

Andelen patienter
i oppen vard med

diabetes typ 1 med
blodtryck < 140/85

81,2%

82%

84%

Antal patienter som
ingdr i berdkningen

699
/860

761
/923

926
/1107

Andelen patienter

i oppen vard med
diabetes typ 1som
nagon gang under
de senaste tva aren
gjort 6gonbotten-
undersokning, %

96%

96%

Antal patienter som
ingar i berakningen

878
/919

938
/973

Andelen patienter
i 6ppen vard

med diabetes

typ 1som gjort
fotundersdkning
det senaste aret, %

67,3%

52%

Antal patienter som
ingar i berdkningen

619
/919

504
/973
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