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SAMMANFATTNING

Sjukhusets patientsdkerhetsarbete bygger pa att skapa och vidmakthalla tydliga processer.
Detta innefattar:

Flodeskartor kring vara stérre symtom- och diagnosgrupper.

Introduktionsprogram fér nya medarbetare.

Kontinuerlig fortbildning inom vardskadeomraden.

Datadriven visualisering av aktiviteter kopplat till omvardnad, processmatt och kvalitet.
Uppfolining pa enhet-, klinik- och sjukhusniva kring hur vi ligger till i vardkvalitet och
patientsikerhet.

Underlatta att folja aktiviteter kopplat till avvikelser, risk- och handelseanalyser och
myndighetsarenden.

Uppmuntra medarbetarna till att rapportera avvikelser och att lyfta férbattringsforslag.
Fréamja samverkan och teamarbete mellan professioner.

Inhdmta synpunkter och erfarenheter inom patientsakerhetsomradet fran medarbetare,
patienter och narstaende.

Under 2022 genomférdes forbattringsarbeten som starker patientsdkerheten genom:

Ny digital plattform fér avvikelser som skapar mdjligheter att arbeta lankat mellan
avvikelse, héandelseanalyser och forbattringsarbete. Ett system for all &rendehantering
pa sjukhuset.

Inférande av LifeCare for forbattrad samverkan och kommunikation féor mer sémlésa
vardovergangar.

Nytt intranat med battre sékmotor och nytt dokumenthanteringssystem.

Visualiserad kvalitetsdata i form av olika rapporter i Power Bl.

Mdjlighet att kontinuerligt folja upp vara patienters synpunkter och erfarenheter.

For att skapa saker vard och nu kommer 2022 ars lardomar och utmaningar forma 2023 ars
patientsdkerhetsarbete med fokus pa att:

Starka implementering och uppféljning av férbattringsatgarder fran handelseanalyser
samt att sprida lardomarna fran handelserna.

Starka och implementera personcentrerade arbetsséatt och 6ka patientdelaktigheten.
Inféra nya personcentrerade och sammanhalina vardforlopp.

Forkorta ledtider pa akutmottagningen.

Skapa béttre folisamhet och anvandande av validerade verktyg som starker
patientsdkerheten.

Starka det proaktiva arbetet genom riskanalyser och utveckling av specialistgruppernas
arbetssatt.

Anvanda tillgéngliga data i det dagliga kvalitet och patientsékerhetsarbetet.

Ett av sjukhusets storsta fokusomrade ar starten av férlossningsverksamheten i april 2023.




GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD
Engagerad ledning och tydlig styrning

Engagerad
Overgripande mal och strategier il sy
Sjukhusoévergripande mal ﬁi’&}
e Ge en hogkvalitativ, patientsdker och effektiv sjukvard genom

medarbetarnas kontinuerliga forbattringsarbete och patienternas
delaktighet. Vi férenar vard, kvalitet, patientsdkerhet, effektiva
fléden, hog tillganglighet med kostnadseffektivitet

e Skapa ett ledningssystem dar goda idéer eller brister i vardkvalitet och patientsdkerhet
leder till férbattringsarbetet och sprids pa sjukhuset.

e Ha ett strukturerat ledningssystemet  for patientsdkerhet i vart
dokumenthanteringssystem, avvikelsesystem, Intranat och Hemsida.

Strategier

Sjukhusets langsiktiga patientsakerhetsstrategi bryts ner till arlig Overgripande
verksamhetsplan, dar vardkvalitet och patientsdkerhet ar en av huvuddelarna. Denna bryts ner
till klinik och enhetsniva. Sjukhusets patientsdkerhetsarbete leds och beslutas av VD och
sjukhusets ledningsgrupp och framfér allt dari ingaende verksamhetschefer.
Patientsakerhetsarbetet drivs effektivast pa kliniknivd med stéd fran sjukhusévergripande
funktioner. Uppfdéljning ar centralt for effektivt forbattringsarbete inom patientsdkerhet. Vi ger
en hogkvalitativ, patientsdker och effektiv sjukvard genom medarbetarnas kontinuerliga
forbattringsarbete och patienternas delaktighet. Vi férenar vard, kvalitet, patientsdkerhet,
effektiva fléden, hog tillganglighet med kostnadseffektivitet. Chefen och medarbetarna har ett
gemensamt ansvar i att skapa och efterfélja patientsdkra strukturer for att forhindra att
vardskador uppstar. Alla medarbetare men ocksa patienter bidrar till att driva
forbattringsarbetet genom att formedla goda idéer och patala brister. Vi anvander
forbattringsarbete enligt Leans principer som ingar i Capiomodellen dar alla aspekter fran
patientens unika behov till ekonomisk stabilitet ingar.

Capiomodellen

En palitlig partner — narvarande och nytankande
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Vi har en nollvision fér vardskador och satter upp konkreta mal fér att na var malsattning.
Samtliga mal bryts ner, konkretiseras och féljs upp pa sjukhus-, klinik-, flédes- och enhetsniva.
Ledningssystemet syftar till att uppfylla kraven i tillampliga lagar och férfattningar ex vis
Socialstyrelsens foreskrifter och allmdnna rad (SOSFS 2011:9) om ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete.

Delar av sjukhusets ledningssystem har granskats och godkants mot specifika
kvalitetsstandarder. Ackreditering av verksamheter sker dar sadan struktur finns. CStG ar
miljocertifierat sedan 2005 och uppfyller kraven i ISO 14001:2015. Re-certifiering har skett
under hdsten 2022.

Organisation och ansvar

Sjukhusets ledning bestar av VD, verksamhetschefer och stodfunktionschefer inkl. cheflakare,
och de har i egenskap av vardgivare det évergripande ansvaret for kvalitet och patientsdkerhet.
Varje verksamhet har sin ledningsgrupp bestaende av forsta linjens chefer och klinikernas
stodfunktioner (se nedan), dar verksamhetschefen agerar efter sjukhusledningens beslut och
driver egna patientsakerhetsarbeten.

Det finns tydliga funktionsbeskrivningar for ovanstdende roller och nyckelpersoner pa resp.
enhet. | uppdragen ingar direkt ansvar for kvalitet och patientsdkerhet samt férbattringsarbete
enligt leanprinciper. Uppdraget omfattar aven att ta fram, faststélla, vidareutveckla, avveckla
och dokumentera rutiner och metoder. Ledningsgruppen féljer manadsvis &évergripande
maluppfyllelse i kvalitet och patientsdkerhet och allvarliga vardskador.

Klinikspecifika resurser for 6kad patientsakerhet:

Kvalitetscontroller stottar chefer, flodesagare/ledare och medarbetare inom sin verksamhet i
att genomféra forbattringar inom omradet, ta fram data och utreda handelser relaterade till
avvikelser och vardskador.

Utvecklingsansvarig inom digitala vardsystem ansvarar foér implementering av férandringar i
dessa system, bade lokalt och sjukhusdvergripande. De utbildar, aterkopplar funktionsbrister
Medarbetare i alla professioner, som i sina dagliga méten med patienter, narstaende och
varandra skapar patientséker vard med hog kvalitet. For detta kravs bl. a. h6g kompetens, bra
kommunikationsférmaga och ett gott bemétande.

Patienten och nérstaende utgdr en
hoérnpelare for okad patientsakerhet, bade
genom  Omsesidig kommunikation i
vardmotet och deras aterkoppling pa vara
arbetssatt.




Sjukhusoévergripande stodfunktioner for forbattringsarbetet i verksamheten finns bl. a.
Kvalitets- och Patientsdkerhetsenheten (KoPSe), Specialistgrupper, Patientsdkerhetsforum, IT,
HR, Ekonomiavdelningen; FOUU samt Kommunikationsavdelningen. Tillsammans skapar vi
forutsattningar for ett sakert ledningssystem dar goda idéer eller brister i vardkvalitet och
patientsékerhet leder till forbattringsarbetet och sprids pa sjukhuset.

Kvalitets- och patientsédkerhetsenheten (KoPSe) har en samordningsfunktion fér uppféljning av
sjukhusets kvalitets-och patientsakerhetsarbete och ger stdd till sjukhuset med radgivning,
omvarldsbevakning, utveckling, uppféljning i forbattringsarbetet, dialog med Halso- och
sjukvardsforvaltningen. Gruppen har ett ansvar att sékra ledningssystemet for patientsakerhet
i saval vart dokumenthanteringssystem, avvikelsesystem, intranat och hemsida. KoPSe bestar
av chefldkare, kvalitetschef, patientsdkerhetssamordnare (inklusive patientvagledning),
verksamhetsanalytiker, systemforvaltare, sjukhusévergripande utbildningssamordnare och
sjukhusapotekare, hygienskdterska samt sjukhusets katastrof- och beredskapssamordnare.
KoPSe ar samordnande for kvalitetscontrollers och utvecklingsansvariga pa sjukhuset. Dessa
grupperingar traffas i strukturerade méten ca 2 ggr/manad.

' 1 — Specialistgrupperna ar sjukhusdvergripande,
u # tvarprofessionella grupper med fokus pa férbattringar och
— informationsspridning inom de vanligaste

vardskadeomradena. De tar fram evidens, genomfor
| sjukhusOvergripande forbattrings-forslag och
| journaldokumentation. Grupperna é&r lanken till de lokala
| ombuden inom respektive vardskadeomrade. Grupperna
ar hygien- och smittskydd, lakemedel, sarvard, nutrition,
smarta, fallpreventivt arbete och palliativ vard samt STRAMA-natverk.

Patientsédkerhetsforum ar en tvarprofessionell grupp som har i uppdrag att framja utvecklingen,
fortbildning och utbildningen inom patientsdkerhetsomradet.

IT-avdelningen ansvarar for driften och forandringar i vara digitala vardsystem. Vid forandringar
i dessa genomfors riskanalyser och noggranna tester innan de implementeras. IT-avdelningen
samarbetar regionalt och nationellt kring utveckling av samtliga digitala vardsystem. De ar
ocksa ansvariga for driftsékerhet, natverk och digitalt skydd.

HR- avdelningen deltar i rekrytering och har ett 6vergripande ansvar fér koordinering av
utbildningar i samband med nyanstallningar och fortbildning.

FOUU-avdelningen &ar ur patientsakerhetsperspektivet ansvarig fér att studenter inom
vardsektorn introduceras och utvarderas ur denna synvinkel. Den har ocksa
sjukhusévergripande ansvar for maluppfyllelse for AT- och ST-lakare.

Kommunikationsavdelningen svarar for att visualisera nyheter, rapporter och kommunikation
pa hemsidan och Intranatet.



Patientsédkerhetsforum (PSF)
ar en tvarprofessionell grupp
bildad under 2020 som har i
uppdrag att framja
utvecklingen, fortbildning och
utbildningen inom
patientsdkerhetsomradet.

Sjukhusévergripande
specialistgrupper verkar
klinikbverskridande pa
uppdrag av
verksamhetschefsgruppen.

Specialistgrupperna har ett uppdrag inom sitt specialistomrade och utgér en stédfunktion till
sjukhusets forbattringsgrupper, linjechefer och flédesagare/ledare. Specialistgrupperna
omfattar trauma, mobil intensivvardsgrupp, hjart-lungraddning (HLR), hygien- och smittskydd,
lakemedel, sarvard, nutrition, smarta, etikforum, fallpreventivt arbete och palliativ vard samt

STRAMA-néatverk.

Samverkan for att forebygga vardskador

Intern samverkan

Patientens vdg genom
sjukhuset skall fungera
smidigt, sakert och ge
basta mdjliga medicinska
och upplevda kvalitet.
Detta forutsatter ett val
fungerande samarbete
mellan de enheter som &r
involverade i det specifika
patientflédet. Detta sker
genom att flédesagare
skapar en tydlig och

sjukhusévergripande
process for symtom- och

diagnosspecifika vardfloden dar flodesledarna pa respektive enhet sakerstaller foljsamhet till

processen.

Intern samverkan for att 16sa sjukhus- och klinikdvergripande problemstéllningar sker aven vid
gemensamma moten som till exempel ledardagar, produktionsmoéten, klinikbverskridande
chefs- och forbattringsmdéten, vardenhetschefsmoéten och forbattringsmoten.



Extern samverkan

CStG ser patientens vardtid pa sjukhuset som en del
i en hel vardkedja dar samordnad kommunikation ar
grundldggande for att ge patienten ett tryggt och
sakert omhéandertagande. Vi anvander oss av
standardiserade utskrivningsrutiner med checklistor
for att sdkerstalla en séker utskrivning. | enlighet med
Socialstyrelsens foreskrifter SOSFS 2005:27 3§, har
vi i samarbete med geriatriska kliniker, ASIH,
psykiatri, beroendevard, primarvard och kommuner
utvecklat samverkansrutiner for att framja sakra
| varddvergangar.

Samverkansméten med vara vardgrannar sker via
regelbundna moéten med representanter fran
kommunerna, primarvarden, geriatriken, psykiatri-
och beroendeverksamheten. Syftet &r att utveckla
gemensamma rutiner, félja upp avvikelser och ta
fram I6sningar som framjar patientsakerheten &ver
verksamhetsgréanserna. Dérutbver sker
utvecklingsarbete i form av gemensamma projekt
med malet att skapa en gemensam samsyn och riktlinjer kring patienter med behov av
geriatrisk vard avancerad hemsjukvard eller avgransningar i beroendevarden.

Under 2022 har en sjukhuset initierat en sjukhusévergripande riskanalys med tva av vara
samarbetspartners pa de geriatriska klinikerna. Riskanalysen har tittat pa risker avseende
overforing av information vid vardévergang mellan vardgivarna. Under 2023 planeras fortsatt
samverkansarbete for att arbeta med identifierade risker fran riskanalysen. Samverkansarbete
har dven skett mellan psykiatri/beroende och intensivvards och intermediarvardsavdelningen
for att framja patientsdkra och smidiga vardévergangar.

CStG deltar dven aktivt i alla Region Stockholms samverkans- och néatverksgrupper t. ex
kvalitetsnatverk, RSG Patientsakerhet, cheflakarnatverket, omvardnadsradet,
lakemedelskommittén, natverk fér journalgranskning, vardhandbokens regionala nétverk,
natverk for patientsédkerhetssamordnare/Patientvagledare, prioriteringsrad och valberedning
inom kunskapsstyrning med flera

Under aret har ett stort arbete utforts i att driftsdtta samverkansplattsformen LifeCare.
Medarbetare har utbildats i den nya plattformen som mdjliggér forbattrade
kommunikationsvagar for mer sémldsa vardoévergangar.



Informationssakerhet
. .

| det kontinuerliga informationssékerhetsarbetet
har sjukhuset genomfért flera risk- och
behovsanalyser gallande atkomst och
behorigheter. Detta har lett till viss atstramning
och forbattrat skydd for integritetskanslig
information och starkt s.k. inre sekretessen med
integration mot nationella sparrtjansten.

Genomférd sarbarhetsanalys kopplat till det
lokala natverket visade pa en generellt hdg informationssakerhet men ocksa pa nagra IT-
sakerhetssvagheter som nu &r korrigerade.

SMS-paminnelser till patienter har nu en sjukhusévergripande standard med foljsamhet till
Patientdatalagen och Dataskyddsférordningen.

Utvardering och inférande av nya digitala system, teknisk apparatur, appar och tjanster som
innehaller patienternas personuppgifter sker enligt en standardiserad process. Innan inférande
vags patientnytta, klinisk anvandbarhet, kostnad och informationssakerhet. | s m med
inforandet klassificeras informationen. Denna process hanteras for saval IT- som
Medicintekniska system pa samma sétt i en gemensam portal.

Under 2022 var det vanligaste informationssdkerhetsproblemet att enskilda anvandare
dokumenterar pa fel person/patient. Det finns idag inget bra séatt att kontexthantera
personinformation mellan olika vardsystem och med ett stort fléde av patienter i akutprocessen
ar det en utmaning for vardens personal att alltid sakerstalla att det ar ratt patient i de olika
system som behdvs fér en och samma patient. Detta &r ett utvecklingsomrade fér 2023.

Integritetsmyndigheten (IMY) har under 2019-2020 arbetat med ett tillsynsarende kring CStG:s
och nagra andra sjukhus struktur for behérigheter och atkomst i huvudjournalsystemen. IMY
utdelade kritik och vite som 6verklagats till hégre instanser. Arendet avgjordes 2022 i
Kammarratten till sjukhusets fordel

Stralskydd

Fér en sammanfattning av stralsdkerhetsarbetet pa Capio Sankt Gérans sjukhus under 2022
se bilaga 1.



En god sakerhetskultur

Under hdsten 2022 genomférdes den arliga medarbetarenkaten som visade
ett HSE-varde pa 78. HSE-vardet &r en temperaturmatning pa upplevelser

kring patientsékerhetsarbetet pa arbetsplatsen. Vardet &r relativt ™\ oo
oférandrat jamfort tidigare ar och i linje med 6vriga akutsjukhus i regionen. \ sumer.s.
Aktiviteter som kommer prioriteras:
e Arbeta med bemdtandefrdgor som en del i att starka
patientsdkerhetskulturen bl. a genom Bemd&tandeprojektet (Schysst
vardag).

o Avstamningsméten, s.k. pulsar fére, under och efter pass dar risker och handelser lyfts.

e Aterupptagna teamtraningar kopplat till stressiga situationer; hjartstillestand pa
avdelning, larm pa akuten, uppstartsévningar vid katastrof.

e Patientsékerhetsforumsvecka kring vardskador med flera aktiviteter.
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Adekvat kunskap och kompetens

Utbildningsradet, dar sjukhusets FoU-enhet samt representanter for alla

kliniker ingar, har ett évergripande ansvar att regelbundet besluta om vilka '
utbildningar som ska erbjudas medarbetarna utifran identifierade behov. é
Var digitala utbildningsplattform, Capio Academy, dér sjukhusets alla !
utbildningar finns tillgéngliga for all personal, inklusive utbildningar inom s

patientsédkerhetsomradet. Exempel pa utbildningar &r kompetenskort for

hygien, strukturerad kommunikation (SBAR), Early Warning Score (NEWS). Manga av
utbildningarna ar grundlaggande och obligatoriska men det finns dven utbildningar som ar
fordjupningskurser inom patientsakerhetsomradet till exempel patientsdkerhetslagen.
Plattformen mojliggér for varje medarbetare och resp. chef att fa en 6verblick éver vilka
utbildningar som ar som ar obligatoriska for den enskilda individen och vilka som &r paborjade
och avslutade. Narmaste chef ansvarar for att félja upp medarbetarens genomgangna
utbildningar.

Vid nyanstéllning far varje medarbetare
en schemalagd obligatorisk dag dar pass
avsatts till dvergripande kunskap kring
sjukhusets patientsakerhets- och
forbattringsarbete i syfte att bland annat
skapa en systemforstaelse for risker
inom verksamheten. Introduktionen tar
upp skyldigheten att rapportera risker
och tillbud samt hur varje medarbetare
kan bidra i sjukhuset forbattringsarbete
genom att skapa digitala
forbattringsforslag och arbeta med
forbattringsprojekt.  Sjukhuset ordnar
féreldsningar, lunchseminarier mm inom
kvalitet och patientsdkerhet for olika
professioner pa sjukhuset. Detta galler bade vid introduktion, maluppfyllelse for
specialistutbildning och pabyggnadskurser for nya chefer och nyckelroller.

Sjukhuset schemaplaneringssystem TESSA mojliggor att fa dverblick dver arbetsgruppers
gemensamma kompetens och pa sa satt satta samman arbetslag som tillsammans har adekvat
kompetens for uppdraget. Olika pass kan ocksa villkoras att bara medarbetare med tillracklig
kompetens fér uppgiften kan bokas.

Under 2022 har fortsatt periodvis hog férekomst av infektionssjukdomar kraftigt paverkat
bemanningen, daribland covid-19. Dessutom har akutsjukvarden generellt utmaningar i att
rekrytera och behalla medarbetare och vi har liksom manga andra behévt anlita inhyrd
personal som inte &r sa val inférstddda i vara arbetssatt och rutiner som ordinarie personal.
Sjukhuset jobbar aktivt med ©Oka andelen permanent personal samt att starka
kompetensutveckling for dessa.
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Patienten som medskapare

CStG har ett tydligt mal att involvera och gora patienterna delaktiga i sin
egen vard. Vi lagger ocksa stor vikt vid att ta med och engagera patienter
nar forbattringsarbeten genomfoérs, dvs. att alltid efterfraga patient
och/eller narstdaendes synpunkter. Brdstcentrum har sedan flera ar ett
etablerat patient- och narstdende radd som medverkar i olika

forbattringsarbeten. Under 2023 startar ett arbete for ett sjukhusévergripande

rad.

Patientsékerhetsforum har tagit fram patientinformation om hur medarbetare och patienten
tilsammans samverkar for att skapa att skapa en saker vard. Informationen utgar fran

vardskadeomraden pa sjukhuset, se bild nedan.

Din sakerhet hos oss

Fér att uppna en god och siker vard krévs det samarbete mellan patienter, ndrstaende och personalen. Om du har fragor om din
vard/behandling sa tveka inte att friga oss. Medan listas nadgra punkter om hur du kan bidra till att gora din vard sa séker som majligt.

Rétt information
ﬁ + Berdtta vad som &r viktigt for dig under vardtiden.
« Uppge ditt personnummer for att bidra till att
du far rétt medicin och att ratt prover tas och
undersékningar grs

Lakemedel
+ Beratta for oss vilka lakemedel du brukar ta och varfar.
& Ség till om du inte vet varfér du far ett visst
ldkemedel.

o _:? God hygien
» Twitta dina hander ofta, alltid efter toalettbesok
och innan maltid. AnvEnd tvl, vatten och
handdesinfektion.
. 5.'='|g till om du har infektionssymtom som feber,
snuva, diarré eller krékning.
Nys eller hosta | armvecket.

Skydda dig mot att drabbas av skador

f?F +  Firebyng tryckskador pd huden genom att ofta

dndra lage | sangen.

Be personalen om hjalp med lagesandringar om du
behdver.

Prata med oss om dina specifika behow av vitska
och néring.

Skydda dig mot fallolyckor

Be personalen om hjalp om du kdnner dig ostadig.
Be om hjdlpmedel som du behdver fiir att kénna dig
saker,
Anmvind halksockor eller stadiga skor.

+ Res dig inte fir snabbt, sitt en stund pa sangkanten
ach trampa med fétterna.

Innan du lamnar sjukhuset ska du ha fatt

«  Sammanfattning av din vird hos oss med
information om du har nagra rekommendationer/
restriktioner att filja och eventuell uppfdljning.
Lakemedelsiista didr det framgér nér och varfor du
ska ta dina lakemedel.

Information om var du ska vanda dig om du har
fragor efter varden hos oss,

+ Dina narstaende far garma medverka vid
utskrivhingssamtalet om du vill,

]
L[N
Capio

For patienterna &r information forsta steget mot delaktighet och 6kad trygghet kring sin vard
och behandling. Den ges bade muntlig och vid besoket eller via var externa hemsida.
Patienterna anvander i allt stérre omfattningen méjligheten att folja sitt vardférlopp pa 1177 dar
journal och provsvar tillgangliggors i realtid. Breddinférande av taligenkdnning medfér att
journaltext finns omedelbart tillganglig for bade patient och personal- nagot som starker
patientsakerheten Under 2022 har vi gatt fran 40 % av diktaten till omedelbar text under

féregaende ar till ca 48 % av alla akutanteckningar.

Andra exempel pa projekt dar patientdelaktighet och medverkan ar central ar Medicinklinikens
projekt med virtuella vardplatser (Hospital at Home). | vardformen ar patienten en aktiv part i
att rapportera sina parametrar och status sjalvstandigt, projektet fortléper under 2023.
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Hjartkliniken har fortsatt sitt arbete med utveckling av behandlingsplaner och varddagbdcker
pa sina slutenvardsavdelningar vilket gar i linje med grundprinciperna for personcentrerad
vard.

Patient och narstaende kan via de sjukhusdvergripande synpunktskorten, som finns tillgangliga
pa alla avdelningar och mottagningar bade analogt och digitalt, ge aterkoppling och lamna
synpunkter pa forbattringar. Detta har resulterat i en fantastisk aterkoppling. Under 2022
svarade 13 877 patienter pa enkaten. Genom svaren far vi ett vardefullt underlag till vart
forbattringsarbete pa sjukhus- klinik- och enhetsniva. Resultatet av enkaterna aterkopplas till
medarbetarna vilket ékar medvetenheten om betydelsen av patienternas delaktighet och
patientens rost starks. Forbattringsforslag fran patienterna hanteras och visualiseras pa
enheternas digitala forbattringstaviorna. Implementering med automatiska utskick av
synpunktskort via 1177 pagar.

God omsorg och ratt information

Patientens upplevelse i samband med kontakten

Fick du tillrdckligt med information Blev du bemdtt med medkansla
om din vird/behandling? och omsorg?

Mitperiod:

2022
Antal svar 13 877

93% 97%

Ja Ja
Nej Nej
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AGERA FOR SAKER VARD

CStG sjukhus arbetar med att identifiera, analysera, ta fram atgarder och félja upp atgarder
inom ett flertal vardskadeomraden i syfte att sdkra verksamhetens kvalitet sdsom trycksar,
undernaring, smarta, fall och fallskador, anmalningspliktiga multiresistenta bakterier, VRI samt
basala klad- och hygienrutiner. Foér varje omrade finns mal kopplade, resultat och analys av
resultat som innefattar atgarder dar malen inte uppnas. Uppféljning av atgarder sker bl. a varje
kvartal i samverkan med varje klinik och kvalitets- och patientsdkerhetsenheten, se bilaga 2.
Andra omraden som féljs, med kopplade mal och uppféljning, &r mortalitet under vardtiden och
efter 30 dagar, oplanerad aterinskrivning till samma klinik inom 7 dagar, 7 dagar >80 ar, 30
dagar, se exempel bilaga 2.

Oka kunskap om intriffade vardskador ’

For att fa en bred bild och skapa ett larande anvander sjukhuset flera M“;!kﬂm
intrffade vardskador

vagar for att identifiera vilkka omraden som &r risk och vardskadeomraden D

pa sjukhus-, klinik- och enhetsniva. ég

Avvikelser ‘

Sjukhusets avvikelser granskas dagligen. Ansvarig linjechef, tillsammans med sin arbetsgrupp,
prioriterar, handlagger, analyserar, beslutar om atgarder, utvarderar dessas effekt och
aterkopplar till berérda. Utifran avvikelser och utredningar ansvarar initierar linjechefen
forbattringsatgarder. Det ar de lokala forbattringsgrupperna far uppdrag av linjechefen att ta
fram forslag till forbattring med stéd av kvalitetscontroller och berérd specialistgrupp.
Kvalitetscontroller granskar respektive kliniks avvikelser och patientsakerhetssamordnare
granskar pa sjukhusniva for att sékerstalla att allvarliga avvikelser fangas upp och for att hitta
sjukhusévergripande riskomraden. Vid allvarliga handelser eller risker (allvarlighetsgrad 3 och
4) involveras chefldkaren snarast och rapporterar till VD/koncernledning inom 24 timmar.
Uppféljning av handlaggningstider gors regelbundet och kommuniceras ut till ansvariga chefer.

| mars 2022 implementerade Capio S:t
Gorans Sjukhus ett nytt
avvikelsehanteringssystem i
arendehanteringssystemet JIRA Har kan
alla typer av avvikelser rapporteras via
ett och samma formular, d.v.s. vard-,
arbetsmilj6-, miljo- och
sakerhetsavvikelser. | samma system
registreras och handldggs &ven
klagomal fran patienter och narstaende.
Avvikelsesystemet medfor att uppfdljning av avvikelser med enkelhet kan ske pa enhet, klinik
eller sjukhusnivda inom olika kategorier. Systemet mojliggér ocksa att ha en digital
sammankopplad kedja genom processen avvikelse-handelseanalys-forbattringsatgarder-
egenanmalan enligt lex Maria. Systemet ger ocksa goda mojligheter att visualisera och folja
upp forbattringsatgarder vilket fortsatt arbete med kommer ske under 2023.
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Alla medarbetare har tiligang till sina avvikelser och kan félja handlaggningen och far
mejlaviseringar om hur handlaggningen fortskrider, vilket forbattrar aterkopplingen till
rapportéren. For att starka larande efter avvikelser och 6ka kdnnedom om vilka risker som finns
pa respektive enhet aterkopplas ocksa avvikelser per enhet /klinik via olika metoder sasom
patientsékerhetsbrev, daglig rapportering vid check-in, genomgang pa APT, M&M-
genomgangar, intranat etc.

Under 2022 rapporterade medarbetarna pa sjukhuset totalt in 4952 avvikelser, vilket ar i linje
med féregdende ar och motsvarar 2,3 avvikelser/medarbetare/ar. Diagram 1 visar férdelning
av sjukhusets vanligaste avvikelsekategorier under 2022.

Diagram 1. Fordelning avvikelsekategorier CStG 2022. Kalla: CStG.

Vard och behandling (36%) ar en stor och heterogen grupp, med fall, infektioner férsenad
utredning mm. Subgrupper inom omradet kan kartlaggas och bredare analyser kan utféras
som grund till férbattringsarbete.

Informationsdverforing/bristande kommunikation (16%). En god och saker vard forutsatter en
effektiv kommunikation och att informationen 6verférs korrekt i alla led vid alla tillfallen, till
patient och nasta steg i vardkedjan, internt och externt. Strukturerad kommunikation enligt
SBAR (Situation, Bakgrund, Aktuellt tillstdnd, Rekommendation) och “closed loop
communication” anvands sjukhusévergripande for att sakerstalla att information overférs pa
ett sakligt och korrekt satt. Fortlépande utbildning ges till nyanstallda och rapporteringsmallar
och fickkort fér SBAR finns tillgéngliga for samtliga enheter.

Av det totala antalet avvikelser klassificerades 203 avvikelser (4%) som niva 3—4, dvs avvikelser
som lett till permanent skada eller dédsfall. Diagram 2 redovisar kategorier for sjukhusets
allvarliga avvikelser 2022 Allvarliga avvikelser utreds med handelseanalys for att skapa en
djupare forstaelse om bakomliggande faktorer och identifiera forbattringar.

Diagram 2. Foérdelning avvikelsekategorier niva 3—-4 CStG 2022. Kalla: CStG.
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Det 6kande antalet anmalningar och utredningar (se tabell 1) bedéms bero pa okat intresse att
utreda mojliga vardskador, men ocksa pa alltmer komplex sjukvard, i en aldrande befolkning,
som &r extra utsatta for risker for vardskador. Alla kliniker har medarbetare utbildade i
handelseanalysmetodik. | alla handelseanalyser erbjuds patient/ narstadende att bli intervjuad
om sin upplevelse av handelsen likval som att fa aterkoppling pa vad analysen visat och vilka
forbattringsatgarder som planeras. Aktivt arbete pagar med att starta utredningar omgaende
efter intréffade allvarliga avvikelser. Sjukhuset arbetar mot malet att fardigstalla sina
utredningar inom 30 dagar.

Handelseanalys 29 22 29 34
Lex maria anmalan 9 8 8 11
Riskanalys 9 9 14 39

Tabell 1. Antal hédndelseanalyser, anmalan enligt lex Maria samt riskanalyser CStG 2022. Kélla: CStG.

Bortsett fran fler analyser och anmalningar &r det svart att se tydliga ménster, men under 2022
har fler utredningar och lex Maria anmalningar bottnat i férdréjd handlaggning och lang vantan
pa akutmottagningen som orsakar s.k. crowding. Ett stort férandringsarbete pagar pa
akutmottagningen med nya arbetssatt och vardteam for snabbare handlaggning, 6kad
patientsédkerhet och forbattrad arbetsmiljé. Andra utredningar har identifierat val av vardniva
som en faktor som paverkat utfallet fér patienten dar patientens behov av hégre vardniva inte
tillgodosetts tillrackligt skyndsamt. Sjukhuset planerar att utéka med ytterligare tva vardplatser
pa intermediarvardsavdelning (IMA).

Patientsakerhetsforum (PSF) ordnar seminarier och webinarier som lyfter viktiga atgarder fran
héndelseanalyser for att forebygga vardskador, sasom vikten av att anvanda matskalor for att
tidigt upptéacka allvarliga tillstdind hos en patient. Risker vid lakemedelshantering, saker
kommunikation, utskrivning etc.

Akutkliniken har under 2022 infort s.k. M& M (morbidity & mortality conference) dragningar
regelbundet dar olika case har diskuterats tvarprofessionellt med fokus pa larande och
transparens. Detta arbetssatt planeras att spridas under 2023.

Strukturerad journalgranskning

Under 2022 granskades totalt 306 journaler. Av dessa var 170
sjukhusévergripande  slumpvis utvalda journaler fran
slutenvardsklinikerna och resterande var riktade granskningar.
Metoden som anvands ar Markérbaserad journalgranskning
(MJG) som &r framtagen av SKR. Granskningarna ger oss en
overgripande identifiering av problemomraden fér djupare
granskning.

Den totala andelen vardskador, d.v.s. undvikbara skador, vid CStG under 2022 var pa 6,4 %
(11 av 170) jamfért med 2021 som var 2,5 % (3 av 120) se tabell 2. Arets resultat &r en dkning
jamfoért mot féregaende ar. Andelen 6vriga skador har samtidigt minskat till 4,1 % (7 av 170)
fran 5,8 % 2021 (7 av 120). Arets resultat for vardskador &r mer i linje med nationella niva inom
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somatisk slutenvard som var 6,3 % 2020 (skador i somatisk vard 2013-2020, SKR). Andel
ovriga skador ar lagre pa CStG i jamforelse med den nationella niva som var 10,6 % 2020
Okningen i antalet vardskador bedéms relateras till en mognad och utveckling att bedéma
skador som undvikbara eftersom antalet skador samtidigt ses minska. Sjukhuset bedriver
alltmer komplex vard och patienterna blir dldre och mer multisjuka vilket ocksa dkar risken att
drabbas av en vardskada/skada. Vardrelaterade infektioner star for fem av 11 identifierade
vardskador och kirurgiska vardskador for ytterligare fem.

\Vardskador 6,4% 2,5% 3,3%
Ovriga skador 4,1% 5,8% 6,7%

Tabell 2. Redovisning av vardskador CStG 2022 Kalla: CStG.

Klagomal och synpunkter

/

Vara patienters och narstdendes synpunkter och
forbattringsforslag ar viktiga for att vi skall kunna
forbattra och utveckla var verksamhet. Patient och
narstaende uppmanas i foérsta hand att aterkoppla
sina synpunkter direkt till berérd verksamhet eller
enhet.

Patienter och narstaende kan aven vanda sig med
sina synpunkter till sjukhusets Patientvéagledare,
via telefon eller 1177 Vardguidens e-tjanster.
: Patientvagledare kan ge information och
vagledning kring klagomalsprocessen pa sjukhuset och vilka ytterligare instanser dit patienter
och narstdende kan vanda sig med sitt klagomal.

Klagomalet hanteras i avvikelsesystemet och kommuniceras alltid via avvikelsesystemet till
berérd verksamhet som ansvarar for utredning och aterkoppling till patienten.

De senaste aren syns en trend i 6kat antal klagomal, se tabell 3. Klagomalsdrenden som
kommuniceras till patientvagledare avser ofta bemotandefragor eller allmanna synpunkter pa
vard och behandling.

Det totala antalet anmélningar som framférs till Patientndmnden ar hégre an féregaende ar i
absoluta tal och relaterat till produktionen. 40 % av de anmalda drendena faller inom omradet
vard & behandling. Den andra stora gruppen, 23 %, faller inom kategorin kommunikation, vilket
ar samma férdelning som foregaende ar och i linje med sjukhusets avvikelser och klagomal for
2022. Antalet utredningar som IVO genomfoérde efter patienter och narstaendes anmalan till
myndigheten var 34, vilket ar en 6kning i absoluta tal (20 2021) och per 1000 vardkontakter.
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Klagomal CStG
397 432
364
279
186 189 191

500
405
400
300

200

73
100 18 20 18

2020 2021 2022
IVO PAN Patientvagledare-1177 Patientvagledare-telefon

Tabell 3. Antal klagomal och synpunkter framfoérda via olika kanaler CStG 2022. Kalla: CStG.

Patientforsakringen, Lof, skickar arligen avgjorda arenden som tillfér en ytterligare dimension
till patientsakerhetsarbetet. Utmaning ligger i att vaxla in i tydliga atgarder da handelsen ofta
ligger manga ar bak i tiden. Skador ses framfor allt inom de opererande specialiteterna,
fallskador och intern smittspridning av covid-19. Inga stora férandringar har skett de senaste

aren.
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Tillférlitliga och sékra system och processer

Sjukhuset har arbetsprocesser for att stéarka det systematiska
patientsdkerhetsarbetet genom att arbeta med personcentrerade och mm”gichsam
standardiserade vardférlopp och minska odnskade variationer. Vid varje o oo
inskrivning i slutenvarden genomfors riskbeddémningar av risk for fall, “*
trycksar, nutrition, overfylld urinblasa samt smarta. ‘
Lakemedelsgenomgang utférs pa samtliga patienter som skrivs in pa

sjukhuset. Genomgangen genomfors i forsta hand pa akutmottagningen vid inskrivning men
kan ocksa, efter éverenskommelse med lakare pa mottagande avdelning, genomféras pa
avdelningen. Validerade verktyg sasom SBAR och NEWS anvands under vardforloppet.

Pa sjukhuset finns en specialistgrupp som verkar fér en rationell anvandning och forskrivning
av antibiotika. Gruppen féljer antibiotikaanvandningen samt férekomsten av multiresistenta
bakterier och aterfor resultat till verksamheten. Infektionsspecialister ar interna konsulter och
genomfor regelbundna avstamningar pa avdelningar. Basala hygienrutiner och kladregler
(BHK) ar en integrerad del av hygienarbetet, se bilaga 2.

=
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-
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Saker vard har och nu

Ar varden siker idag '3\

Forutsattningar for séker vard forandras snabbt pa ett akutsjukhus och bar och
sjukhuset har en standig bevakning av parametrar som paverkar W0
sékerheten i realtid/nartid. Nar inflode pa akutmottagningen okar for det "f.\“
med sig att andel éverbelaggningar dkar. Darfér finns det tydliga rutiner for
hur verksamheten ska agera vid en sadan utmaning hanteras. Andelen utlokaliserade patienter
har blivit en stdrre utmaning for sjukhuset, dar andelen utlokaliserade patienter historiskt varit
lag och ar fortfarande lag jamfort regionen och landet, men nu ar 2,9 %. 2022, se bilaga 2.

Leveransproblem av vissa lakemedel har inneburit behov att agilt byta ut till synonympreparat.
Sjukhusets farmaceuter i samarbete med var lakemedelsdistributér ApoEx har i uppdrag att
Overvaka Lakemedelsverkets uppdateringar och sprida informationen pa sjukhuset.
Medarbetare kan ocksa aterkoppla information som de fatt direkt fran patienter om
restnoteringar.

Sena leveranser av medicinteknisk utrustning ar vanligare sedan fore pandemin. Vi har battre
kontroll pa vara inkdp och leveranssakerhet ingar i kravlistan vid offerter.

A

Riskhantering

Under aret har 1424 risker rapporteras in i avvikelsesystemet varav 102 av dem klassificerats
som allvarliga patientsakerhetsrisker. 39 riskanalyser utforts pa sjukhuset (tabell 1), vilket ar en
stor 6kning jamfort mot féregaende ar. En stor andel riskanalyser har utférts infér uppstart av
forlossningsklinikens verksamhet 1 april 2023. Riskanalyser har &ven initierats, med anledning
av avvikelser identifierade riskomraden, till exempel PVK-hantering och urinkateterisering. Via
samverkan mellan olika kliniker har riskanalyser med forbattringsarbeten avseende hantering
av PVK och midline utfoérts. Detta har bland annat resulterat i utbildningar av sjukskdterskor i
stickteknik, standardiserade arbetssétt och féréandrade rutiner, beslutsstdd etc.

Vardovergangar ar ett annat identifierat riskomrade dar ett forbattringsarbete har utforts.
Forbattringsarbetet har mynnat ut i stdédjande checklistor for utskrivningar, journalmallar,
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sjukhusdévergripande standardiserade arbetssatt, samt organisationséverskridande riskanalys
om journal®verforing vid vardovergang.

Fokus under 2023 blir att 6ka patientdelaktigheten i sjukhusets riskanalyser.

Jarande och uveckling

Starka analys, larande och utveckling

Avvikelser, handelseanalyser, riskanalyser och medarbetarnas
forbattringsforslag ar grunden for forbattringsarbeten, se avsnitt Oka
kunskap om intraffade vardskador samt Saker vard har och nu.

Forbattringsarbete

Capio S:t Goérans sjukhus arbetar strukturerat kring standiga forbattringar

enligt leans principer for att uppna en jamlik och hogkvalitativ vard, “ratt fran boérjan och ratt
fran mig”.

Grundprinciper:

e Vi utgar alltid fran patientens behov.

e Cheferna ansvarar for att det standiga férbattringsarbetet drivs och fungerar pa respektive
enhet.

e Medarbetarna ansvarar for innehallet och Iésningar for forbattringarna.

e Visualiserar forbattringsforslag pa digitala tavlor tillgangliga for alla medarbetare.

e Mater och féljer upp vara férbattringar.

¢ Implementerar innovativa I6sningar brett pa sjukhuset, t. ex standards och checklistor.

o Fléden kartlaggs enligt 6-stegsmodellen, se bild nedan.

e Utvecklar och anpassar vara digitala vardsystem.

e Visualiserar process- och kvalitetsmatt i ett dataanalys-verktyg.
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6-stegsmodellen for forbéttringsarbetet pa CStG.

Kvalitetsregister

Via sjukhusets visualiseringsinstrument Power Bl och de nationella kvalitetsregistren féljer vi
upp resultat kopplat till specifik patientgrupp/patientfléde. Varje patientfléde har tydliga mal,
resultat visualiseras fér medarbetarna via sjukhusets évergripande styrkort for kvalitet och
patientsdkerhet. Uppféljning av mal, férbattringsarbete och eventuella handlingsplaner sker
kvartalsvis av sjukhusledningen. Respektive flédesagare har specifika uppdragsbeskrivningar,
kopplat till vart flodesarbete, (bilaga 2).

Varden i siffror (6ppna jamférelser)

| Varden i siffror kan man se vilka enheter i Sverige som har bast resultat i kvalitetsregistren
och lara av deras arbetsséatt och metodik. Capio S:t Gérans sjukhus medverkar i 53 nationella
kvalitetsregister.
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Oka riskmedvetenhet och beredskap

For att 6ka framja riskmedvetenheten och beredskapen i organisationen 5\
har sjukhuset och medarbetarna mdjlighet att trana foér ovantade Ok mortrhes
situationer. Capio team Traning (CTT), som ar framtaget utifran det &=

norska konceptet BEST, har funnits pa sjukhuset sedan 2016. Syftet med %i

kursen ar att stérka och tydliggéra teamarbetet och kommunikation. Malet '

ar att omhandertagandet av en akut svart sjuk patient sker pa basta satt.

Utbildningen varvar teori med upplevelsebaserad inldrning Kurserna véander sig till
akutmottagningen och slutenvarden och praktiseras pa flera av sjukhusets kliniker flera ganger
arligen.

Beredskapsorganisationen aktiveras vid allvarliga handelser, bade inom sjukhuset och i
samhallet, sasom brand eller stora olyckor. | Sjukhusets uppdrag ingar att snabbt kunna stalla
om verksamheten for att bli mottagande av skadade eller sjuka patienter. For att klara av
detta har sjukhuset en tranad och 6vad beredskapsorganisation med specifika
ledningsfunktioner som aktiveras i syfte att leda verksamheten och sékerstalla god vard och
patientsdkerhet.

HLR organisationen, Specialistgruppen for HLR (Hjart-lungraddning) arbetar pa uppdrag av
verksamhetschefsgruppen och tillser att alla medarbetare kan tranas regelbundet enligt
nationella riktlinjer. Narmaste chef ansvarar for att medarbetaren far utbildningstillfalle.
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MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

Utifran 2022:s lardomar och utmaningar kommer 2023 ars patientsdkerhetsarbete att
fokusera pa

o Starka och implementera personcentrerade arbetssatt och patientdelaktighet vad
galler bade det individuella moétet och pa organisatorisk niva.

o |Inféra de av kunskapsstyrningen framtagna nya personcentrerade och
sammanhallna vardférloppen.

e Forkorta ledtider pa akutmottagningen.

¢ Implementering av forbattringsférslag fran medarbetare och patienter.

o Forbattra uppfoljning av implementering av atgarder framtagna fran
handelseanalyser.

e Sprida kunskaper och lardomar fran avvikelser och handelseanalyser i hogre
utstrackning.

e Skapa béttre foljsamhet och anvandande av validerade verktyg som stérker
patientsdkerheten som till exempel NEWS med fokus pa atgardstrappan

e Starka specialistgruppernas arbete inom vardskadeomradena och sprida arbete och

kunskaper fran de olika grupperna.

o Fortsatt stdrka det proaktiva arbetet genom att arbeta med risker och utfora
riskanalyser.

¢ Anvanda tillgangliga data i det dagliga kvalitet- och patientsidkerhetsarbetet for att
skapa saker vard har och nu.

e Uppstart av forlossningsverksamheten med fokus pa att integrera verksamheten i
sjukhusets alla processer for kvalitet och patientsadkerhet.
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Bilaga 1. Sammanfattning stralsakerhetsarbete fér rontgen
och nuklearmedicin 2022 vid Capio S:t Gorans sjukhus

Inledning

| enlighet med Stralsdkerhetsmyndighetens féreskrifter om medicinska exponeringar (SSMFS
2018:5) ska ett stralskyddsbokslut avseende medicinska exponeringar upprattas arligen som
ett led i kravet pa patientsakerhetsberattelse. Denna rapport dr en sammanfattning av
stralsékerhetsarbetet pa Capio Sankt Gorans sjukhus under 2022.Stralskyddet inom réntgen
omfattar tva tillstdnd for arbete med diagnostisk rontgen och ett fér nuklearmedicin:

Av stralskyddsbokslutet ska det framga

e Hur det systematiska stralskyddsarbetet har bedrivits i verksamhetens olika delar
o Vilka atgarder som har vidtagits for att uppratthalla och utveckla stralskyddet
e Vilka resultat som har uppnatts i stralskyddsarbetet

Tillstandshavare: Capio S:t Goran Radiologi

Referensnr: SSM2022-6080, Am-10607

Organisationsnummer: 556868-2537

Tillstandets giltighetstid: 2027-09-23

Tillstandet galler for att dverlata, upplata, férvarva, inneha och anvanda rontgenutrustning
avsedd fér medicinsk rontgendiagnostik

Tillstandshavare: Capio S:t Gorans Sjukhus

Referensnr: SSM2012-3322, Am-07534

Organisationsnummer: 556479-1456

Tillstandets giltighetstid: Tills vidare

Tillstandet galler for att éverlata, upplata, férvarva, inneha och anvanda réntgenutrustning
avsedd for medicinsk réntgendiagnostik

Tillstandshavare: Capio S:t Gorans Sjukhus

Referensnr: SSM2021-7783, Cm-07534

Organisationsnummer: 556479-1456

Tillstandets giltighetstid: 2027-01-24

Tillstandet galler for att férvarva, inneha och anvanda radioaktiva &mnen med en
sammanlagd aktivitet pad maximalt 100 GBq fér nuklearmedicinsk verksamhet.

Stralskyddsorganisation

Sedan hasten 2020 ar Réntgenutbildarna AB, Capio S:t Gérans sjukhus genom avtal,
sjukhusfysiker, stralskyddsexpertfunktion samt stralningsfysikalisk ledningsfunktion.

Anstéllda vid Rontgenutbildarna AB och stralskyddsexpertfunktionen ar fem sjukhusfysiker
med uppdelat ansvar for stralningsfysikalisk ledningsfunktionen for verksamheten med
nuklearmedicin, klinisk fysiologi samt fér medicinsk diagnostik.

Stralskyddskommitté

Under 2022 genomférdes inget stralskyddskommittémote men ett antal avstdmningsméten
skedde under aret samt att de nya RALF:arna genomgick utbildning i vad
stralskyddsorganisationens arbetsuppgifter ar.
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Nytt tillstand

Under 2022 har det ansokts om ett nytt tillstdnd for Radiologin da det tidigare tillstandet gick
ut i september 2022.

Dokumenthantering

Samtliga dokument i sjukhusets ledningssystem finns inlagda i Sharepoint och ar publicerade
pa intranatet. Intern revision av samtliga évergripande dokument har genomférts under slutet
av 2022 och en rapport av resultatet invantas under 2023.

Berattigande och optimering

Under 2022 har det planerats att inféra kvalitetsgrupper inom alla olika modaliteter (tidigare
funnits fér CT). Dessa gruppers arbete kommer att startas upp under 2023.

Registrering av diagnostiska standardnivaer (DSN)

DSN har rapporterats in till Stralsékerhetsmyndigheten fér undersékningar utférda under
2021 for alla relevanta undersokningar fér konventionell radiografi, mammografi och
datortomografiundersdkningar.

Arsstatistik - Registrering av dosdata enligt SSMFS 2018:5

Registrering av dosdata har rapporterats till stralsdkerhetsmyndigheten fér undersékningar
utférda under verksamhetsaret 2021.

Personalstralskydd
Persondoser

Nya dosimetrar har inférskaffats och anvands foér att genomfora stickprover pa personal som
arbetar med de mest straldoskravande undersékningarna. Genomférda matningar visar inga
doser 6ver atgardsnivaerna.

Personliga stralskydd
Kategoriindelning av lokaler och personal

All personal ar indelad i kategori B precis som under 2021.

Stralsdkerhetsutbildning
Stralsakerhetsutbildning har genomférts pa plats vid flera tillfallen under aret.

Under aret har 95 personer slutfort och ytterligare 41 pabdrjat sin web-utbildning i
stralsékerhet av totalt 360 personer inbjudna till stralsékerhetsutbildningen.

Stralsakerhetsutbildning -handhavande av utrustning

Arbete pagar for att samla in kvittenslistor fér genomférd handhavandeutbildning pa samtliga
arbetsplatser som bedriver verksamhet med stralning.
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Lokaler

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

Vid tva tillfallen under byggperioden har stralskdarmningen i lokalerna besiktats dar
stralskdrmningen funnits vara adekvat.

Utrustning

Under 2022 installerades det 2 nya rontgenutrustningar till vid verksamheterna pa Capio S:t
Goran. Alla utrustningar ar registrerade i registerutdraget fran SSM. Det har genomforts
leverans- eller funktionskontroller pa samtliga utrustningar under 2022. Inga stdrre avvikelser
har upptackts pa utrustningarna.

Avvikelser
Antal rapporterade stralningsrelaterade avvikelser ar 7.

Stralningsrelaterade avvikelser rapporteras till sjukhusfysiker som beraknar straldosen och
aterkopplar.

Planerat arbete 2023
Atgarda eventuella brister fran revisionen som utférts under 2022
Inféra kvalitetsgrupper foér respektive modalitet

| 6vrigt kommer det arliga stralsakerhetsarbetet att [6pa pa som vanligt
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Bilaga 2. Urval av sjukhusgemensamma resultat

Varje enhet (avdelning/mottagning) har tillgang till en veckodversikt dar de for tillfallet mest aktuella
indikatorer visas. Jamforelse ar mdjlig med den egna enhetens resultat éver tid men dven mot andra
enheter pa sjukhuset. Urvalet av indikatorer visas antingen for att vi vet att vi behdver folja dem for att
styra verksamheten eller for att det &r resultat som vi behéver férbattra.

Varden i siffror ger oss en jamférelse mot andra sjukhus av indikatorer som belyser olika diagnosfléden.
Sjukhuset haller pa att bygga upp en egen uppféljning av dessa indikatorer for att kunna folja dem i
nartid och inte vara beroende av registrets visualisering.

Uppfoljning av atgarder: Verksamheten foljer kontinuerligt upp sig sjalva genom tillgang till resultat
och rapporter. Sjukhuset foljer upp klinikerna 3 ganger per ar och koncernen féljer upp sjukhuset 4
ganger per ar. Externt foljer Region Stockholm upp sjukhuset genom kvalitetsavtalen och kraver in
handlingsplaner dar sjukhuset inte nar malen.

Overgripande resultat

Mortalitet under vardtiden och efter 30 dagar

Mal: Sammanstaliningen syftar till att félja trender snarare &n att satta mal.

Resultat:
Sjukhusbunden mortalitet Okorrigerad 30-dagars mortalitet mortalitet
Patientunderlag: Antal/andel avlidna patienter under Patientunderlag: Antal/andel avlidna patienter efter
sjukhusvistelse 2022 av totalt 34362 slutenvardstilifallen sjukhusvistelse 2022 av totalt 34362 slutenvardstillféllen

Ar Antal Andel Ar Antal Andel
2022 670 2,0% 2022 549 1,6%
2021 708 2,2% 2021 509 1,5%
2020 771 2,2% 2020 606 1,8%
2019 605 1,6% 2019 524 1,5%
2018 626 1,7% 2018 533 1,5%

Figur Mortalitet under vardtiden och efter 30 dagar Datakalla: Cosmic, Mortalitetsrapport PBI

Analys av resultat: Under 2022 ser vi en svagt minskat sjukhusbunden mortalitet jmf med de mest
intensiva aren med covid men &annu inte i niva med utfall fére pandemin. 30-dagarsmortaliteten verkar
ha stabiliserats igen jamfort med aren fére Covid.
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Oplanerad aterinskrivning till samma klinik inom 7 dagar, 7 dagar >80 ar, 30 dagar

MaAl: Patienter ska inte bli aterinskrivna fér att varden skrivit ut dem for tidigt. Detta matetal &mnar
aterspegla detta men enligt definitionen framtagen av HSF Region Stockholm (téljare/ndmnare) tas inte
hojd for att en aterinskrivning beror pa samma sékorsak som den man sokte vard for vid forsta besdket.

Resultat:

Oplanorade atorinskrivningsr inom 7 dagar Oplanarade sterinskrivningar inom 30 dagar

III II II . III

Figur visar datauttag baserat pa Region Stockholms aterinskrivningsrapport SAS Visual Analytics.
Distribuerat av HSF 14 feb 2023.

Taljare: Antalet utskrivningar till hemmet eller kommunal omsorg som lett till en aterinskrivning pa
samma eller annat sjukhus i Region Stockholm inom 7 respektive 30 dagar
Namnare: Antalet utskrivningar till hemmet eller kommunal omsorg

Analys av resultat: For 2022 hamnar CSTG kring genomsnittet i regionen En stor del av
akutsjukhusens slutenvardspatienter utgors av aldre och multisjuka patienter. Hos oss &r ca 30 % av de
inskrivna &r >80 ar trots att de utgdér 17 % av de akutsdkande. Drygt hélften av alla >80 ar skrivs in pa
sjukhuset. Saledes har manga av vara patienter med akut vardbehov multipla sjukdomar och stort
vardbehov. Vi ser inga stora skillnader mellan &ren. Aterinlaggningsfrekvensen ligger férhallande stabilt.

Atgé'lrd: For 2023 har inga storre justeringar i atgardsplanen frdn 2016 och framat kring
aterinskrivningar genomforts.

- Analys av aterinskrivningsfrekvenser och aterinskrivningsorsaker pa kliniknivd om mdgjligt i
jamférelse med 6vriga Region Stockholm akutsjukhus.

- Forbattring av utskrivningsrutiner och tydligare lakemedelsinformation infér hemgang.

- Fortsatt utveckling och kontinuerlig férbattring av rutiner med geriatriken och &vriga
vardgrannar/aktorer i vardkedjan.

-  Fortsatt arbete med kompetensforsorjning, flexibla vardplatser och vardplatstillgdng — saval
internt som tillsammans med Region Stockholm och Locum.

- Fortsatt stdd till, och samverkan med, regionen i implementeringen av FHS vardkedjetédnkande
och tillgang pa alternativa vardgivare.

Uppfoljning av atgard: Sjukhuset féljer kontinuerligt aterinskrivningarna genom framtagna rapporter
som visar aterinskrivning fran slutenvarden till samma klinik inom 3, 7 och 30 dagar. Dessa resultat
speglar béttre sjukhusets verksamhet och bidrar till det lokala férbattringsarbetet dn regionens
sammanstallningar som inte ger information om &terinskrivningen har varit till samma klinik utan endast
att patienten har ater blivit inskriven i sjukvarden.
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Beldggningsgrad / Utlokaliserade / 6verbeldggning

Mal: Sjukhuset stravar efter att belaggningsgraden ska vara hdg for att utnyttja och erbjuda vard till sa
manga patienter som mojligt men samtidigt vara flexibel for att snabbt kunna skapa vardplatser till de
patienter som behdver vara insatser.

Resultat: 2022 i Signe (nationell databas): Belaggningsgrad 97 procent, Utlokaliserade 2,9 procent,
Overbelaggning 2,0 procent

Indikatorer

Overbelaggning

B Sverige Somatisk vard
Il Region Stockholm Somatisk vard
75 Capio St Gérans sjukhus, Stockholm Somatisk vard

Januari Februari Mars 2022 April 2022 Maj 2022 Juni 2022 Juli 2022 Augusti September Oktober November December
2022 2022 . 2022 2022 2022 2022 2022
hatomgang
Utlokalisering
& Il Sverige Somatisk vard
B Region Stockholm Somatisk vard
Capio S't Gorans sjukhus, Stockholm Somatisk vard
4
g
&
=
2
o
Januari Februari Mars 2022 April 2022 Maj 2022 Juni 2022 Juli 2022 Augusti September Okiober November ~ December
2022 2022 2022 2022 2022 2022 2022

Matomgéng

Figur Jamforelse mellan CStG, Riket och ett urval av Akutsjukhus i Region Stockholm. (Kalla:
https://analysvantetider.skl.se uttag 2 feb 2023). Figuren illustrerar indikatorn ”Utlokaliserade och
6verbeléggning”.

Analys av resultat: Aven under 2022 kravde pandemin betydande omflyttning av patienter, men inte
alls i samma utstrackning som under 2020-21. Foljaktligen har vart resultat forbattrats och for
Overbelaggningar &r battre an bade regionen och riket. Utlokaliserade har forbattrats markant jamfort
med 2021 och ar nastan alla manader béttre an riket och majoriteten av manaderna béattre &n regionen.
Overbelaggningar har ékat jamfért med aren fére pandemin. Kombination av farre vardplatser (8 farre
faststéllda vardplatser jfr 2019) och sjukare patienter (hogre genomsnittligt NEWS-vérde i s m
inskrivning) som leder till langre vardtider. Beldggningsgraden har varit éver sjukhusets mal, (optimalt
kring 90 %). Var andel 6ppna vardplatser i relation till faststéllda vardplatser var hég och har 6kat jamfort
2021, 91 %, sett Over arets alla dagar.

Atgérd: CStG kommer att fortsitta utveckla arbetssétt och flexibla vardplatser. Fortsatt intensivt arbete
med vardgrannar bland annat geriatriken inkl. ASIH, palliativa slutenvardsenheter, primarvard och
kommun. Fortsatta forbattringar av insatser ifran kommunerna ar en absolut nédvandigt for att fa
vardkedijan att fungera pa ett avsett vis dvs att uppratthalla snabba avfléden till geriatrik och kommun.
CStG kommer att fortsatta driva fragan saval emot vara lokala samarbetspartners och centralt via HSF.
Vi har och kommer att 6ka dagvardsplatser, 6vervakningsplatser och utredningsplatser for akuta
patienter samt fortsatt utveckla s. k. virtuella vardplatser for patienter som kan vardas i hemmet i slutet
av sitt vardbehov.
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Utfall

2013
Andel utlokaliserade 0,1%
Andel 6verbeldggningar 0,9%
Belaggningsgrad 90,0%

Utfall
2014
0,2%
0,9%

93,0%

Utfall
2015
0,3%
0,8%

91,0%

Utfall
2016
0,3%
1,0%

90,0%

Utfall
2017
0,4%
1,4%

94,0%

Utfall
2018

0,5%
2,1%

96,0%

Utfall
2019
0,6%
2,3%

95,0%

Utfall Utfall
2020* 2021
3,6% 3,2%
1,3% 2,2%

91,0% 98,0%

Tabell Utlokaliserade / Overbelaggning / Beldggningsgrad 2013-2022 (Kalla: CStG, SKR*)

Utfall
2022
2,9%
2,0%

97,0%
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Vardskador och omvardnad

Trycksar

Mal: 80 % av patienterna ska bli riskbedémda direkt vid inskrivning. Sjukhuset ska ha en hog féljsamhet
till att satta in atgarder vid identifierad risk for trycksar och férekomsten av trycksar ska arligen minska,
sarskilt de internt férvarvade.

Resultat: Patienterna blir i 78 % av inskrivningarna riskbedémda direkt vid inskrivning, 100 % far insatta
atgarder och 0,3 % av vara patienter far av sjukhusvistelsen orsakade trycksar i kategorin 2—4.

Analys av resultat: Utfallet baseras pa en uppféljning av samtliga akuta vardtillfallen under 2022 och
om riskbeddmningen ar gjord inom 24 timmar. Avdelningarna kdmpar fortfarande med att aterta tidigare
inarbetade arbetssatt men utmanas sténdigt av den héga personalomsattningen. Andelen trycksar ar
baserat pa dokumentation (jmf med klinisk observation vid PPM) vilket kan vara en felkdlla och en
aktivitet som sjukhuset I6pande arbetar med for att sikerstélla att dokumentationen &r korrekt. Andelen
ar densamma som féregdende ar. Samtliga inneliggande patienter far insatta standardiserade atgarder
for att minska risken for att utveckla trycksar. | del fall dar patienterna utvecklar trycksar eller har en
Okad risk for trycksar satts ytterligare insatser in.

Atgérd: Alla vardavdelningar har mojlighet att félja kontinuerliga uppféljningar (gardagen och senaste
sju dagarna) av flera indikatorer som berér varden i enhetsspecifika rapporter.

Undernaring

Mal: 80 % foljsamhet till riskbedémning vid inskrivning i slutenvarden samt 85 % féljsamhet till insatta
atgarder vid identifierad risk for undernaring

Resultat: 76 % foljsamhet till riskbedémning vid inskrivning och 70 % av vara patienter far insatta
atgarder under vardtiden.

Analys av resultat: Utfallet baseras pa en uppféljning av samtliga akuta vardtillfallen under 2022 och
om riskbedémningen &r gjord inom 24 timmar. Utfallet nar fortfarande inte de nivaer vi hade fore
pandemin. Utfallen av indikatorerna &r bade ett resultat av att folja satta rutiner och av att
dokumentationen blir korrekt. Utmaningen med hég personalomsattning forsvarar féljsamheten.

Atgéird: Sjukhusets specialistgrupp inom Nutrition fortsatter sitt arbete med att nd medarbetarna via
utbildningar och avdelningarnas ombud med information och kunskap om korrekt bedémning och
dokumentation. Arbetet med arbetssitten kring de automatiserade utfallen av indikatorn och
aterkopplingen till bAde medarbetare i realtid och till chefer i kontinuerliga rapporter for att synliggéra
utfallet fortsatter och for att kunna arbeta med saval korrekt dokumentation som féljsamhet till rutiner
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Fall och fallskador

Mal: Minska antalet fall och fall med personskada som innebér ett stort lidande for patienten, saval
fysiskt som psykiskt men oftast dven forlanger vardtiden.

Resultat:

Rapport med nytt datauttag 2022 2019 2020 2021 2022
Totala antalet fall med personskada 83 61 71 99
Antal vardtillféllen inom slutenvarden 37413 34232 32828 34362
Andel patienter som fallit med skada 0,22% 0,18% 0,22% 0,29%

Tabell Antal/andel patienter med fall och fall med personskada 2019-2022 (Kalla: Journalsystem/Bl)

Analys av resultat: Implementering av nationell definition utifran Nationell handbok fér markérbaserad
journalgranskning 2013 samt utveckling av journaldokumentation har pagatt under 2016-2017 i enlighet
med beskriven atgardsplan i 2015 ars rapport. Den standardiserade dokumentationen har utvecklats
och vid fallskada finns en lista i journalsystemet med féljande val: fraktur, stérre hematom, hjarnskakning
eller behandlingskréavande sarskada. Fortfarande ska det noteras att en skarp definition for fallskada
fortfarande saknas inom Region Stockholm vilket innebar att data inte ar helt jamférbara inom Region
Stockholm. CStG har sedan ett par ar en specialistgrupp inom fallprevention som arbetar strukturerat
med uppdatering av best practise inom omradet och féljer/analyserar utfall kontinuerligt.

Sedan 2021 har sjukhuset paborjat ett omfattande arbete med att skapa tillgéngliga rapporter i vara olika
uppfdljningssystem. Detta medfor att alla matetal ses &ver och tillhérande dokumentation for att
kvalitetssdkra vara rapporter. Darfor far vi olika utfall beroende pa vad vi fragar efter. Endast fall med
olika typer av skada raknas in i statistiken eftersom vi ofta ser dubbeldokumentation i varden. Under
2020 hade vi farre fall med skada vilket kan ha sin forklaring i att patienterna vi vardade under varsta
pandemin var mer bundna till sin séng jmf med andra ar. Under 2021 och 2022 har patienterna varit mer
uppegaende vilket kan forklara att vi har haft fler fall. Den kategori som har flest fall i fallande skara ar;
behandlingskravande sarskada (62%), stérre hematom 24%), fraktur (14%).

Atgéird: Sjukhuset har en aktiv specialistgrupp inom fallprevention som arbetar med att bevaka senaste
forskning géllande arbetssatt och utrustning som kan paverka utfallet.

ARB, Anmalningspliktiga multiresistenta bakterier — foljsamhet till odling av riskfaktorer
vid inskrivning i slutenvarden

Mal: Féljsamhet till att odla riskfaktorer for multiresistenta bakterier ar 90 %

Resultat: Sjukhuset ligger stabilt runt ett resultat pa 90 %, vid de tva senaste matningarna blev
hopslagna resultatet 88 %

Analys av resultat: Resultaten ligger pa ungefar samma niva som tidigare ar. Realtids visualiserade
varddata pa intranatet ner pa teamniva (utdver pa avdelning/enhetsniva) har maéjliggjort en kontinuerlig
Oversikt och kvalitetssdkring att alla patienter blir riskbedémda och omhéndertagna enligt
handlingsprogrammet. Fortfarande har vi inte sammanhalina resultat for just den har indikatorn eftersom
beddémningen startar pa akutmottagningen och slutfors pa avdelningen. Den hdga
personalomséttningen dr ocksa en stor utmaning for oss da vi har manga fler nya pa jobbet an fore
pandemin.
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Atgéird: Vardavdelningarna fortsatter att utveckla sitt arbetssatt for att utnyttja rapporten med
visualiserade varddata pa ett sa integrerat satt i vardarbetet som majligt. Alla vardavdelningar har nu
mojlighet att folja kontinuerliga uppféljningar (gardagen och senaste sju dagarna) av flera indikatorer
som beror varden.

Uppfoljning av atgard: Det finns goda forhoppningar att vi kommer att losa de tekniska
utmaningarna med att fa sammanhallen aterkoppling av den har indikatorn under 2023. Vilket kommer
mojliggora aterkoppling kontinuerligt och inte bara vid punktprevalensmétningar som nu.

Vardrelaterade infektioner

Mal: En vérdrelaterad infektion &r en infektion som uppkommer hos en person under slutenvard eller
till féljd av diagnostik, behandling eller omvardnad inom 6vrig vard och omsorg. Andelen som drabbas
ska vara sa lag som mojligt.

Resultat: 3,8 % patienter med VRI forsta halvaret 2022, 4,5 % patienter med VRI andra halvaret 2022,
Region 5,1 % 2022 datakalla Infektionsverktyget

Analys av resultat: Resultaten ligger nagot hogre jamfort med 2021, men lagre an regionens resultat.
Svart att beddma om utvecklingen ar positiv el negativ, da det endast ar en méatning och att méatningarna
genomfdrdes under olika paverkan av covid-vagor. | ett nationellt perspektiv ligger CStG fortfarande lagt
i andelen vardrelaterade infektioner. Férdjupad journalgranskning utférdes i verksamheten av samtliga
patienter som identifierats med en VRI.

VRI omradena utgors av fler omraden jamfért med tidigare matningar da sarinfektion, UVI och pneumoni
var de stora problemomradena. Vid denna métning dominerade feber, sepsis och infektion i led och
skelett.

Atgérd: For 2023 har vi fokus pa:

e Battre implementering av basala hygien- och kladrutiner.
o Battre féljsamhet till timing preoperativ antibiotika

¢ Mobilisering i samband med slutenvard.

e Dokumentation

e Battre kommunicera STRAMA-gruppens arbete

Uppfodljning av atgard: Fortsatta regelbundna datauttag ur det nationella verktyget Infektions-
verktyget, for att I6pande kunna analysera och arbeta med resultatet.
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Basala hand och kladrutiner

Mal: Oka féljsamheten till de basala hand och kladrutinerna

Resultat: Foljsamhet till Basala hygienrutiner 54 %, Kladrutiner 90 % &ar de resultat som en
observationsmatning under hésten 2022 visade.

Beskrivning av moment — 2021 reI:\j;an ¢ J g:’f; 2 g:;;l l.zl:)fza (I)I
Korrekt desinfektion av hédnderna fére 179 95 280 64% 74% 75%
Korrekt desinfektion av héanderna efter 241 39 280 86% 93% 94%
I}:roorgzl;tvz?s\ll('a;)r:dning av handskar vid risk for kontakt med 63 203 14 280 95%  96%  93%
SKg;e:jl;trzz\k/éndning av engangsforklade av plast/ patientbunden 80 158 42 280 85%  92%  89%
Foéljsamhet Basala Hand rutiner totalt 176 104 280 68% 68% 68%
Korrekt arbetsdrakt 273 7 280 98% 97% 98%
Fri fran ringar, klockor, armband, bandage och stédskenor 275 5 280 98% 99% 98%
Naglar korta och fria fran nagellack och konstgjort material 273 7 280 98% 98% 99%
Kort eller uppsatt har 267 13 280 95% 99% 99%

Analys av resultat: Foljsamhet till Basala hand och kladrutiner har sjunkit ytterligare under 2022 vilket
fortfarande inte aterspeglar sig i en O0kad andel vardrelaterade infektioner, som ar det framsta
utfallsmattet inom hygien. Resultaten ska ses med viss forsiktighet da det baserar sig pa endast en
matning och med manga observatorer ar det svart att uppréatthalla en likvardig bedémning av de olika
momenten. Oavsett visar observationerna att sjukhuset maste arbeta med kulturen runt hygien och
korrekt kladsel.

Atgérd: Alla resultat bryts ned fran sjukhusdvergripande 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 vardhygiensjukskéterska stodjer verksamheten att halla
fortsatt fokus pa féljsamhet till basala hygienrutiner dar vardhygiens sjalvskattningsinstrument ar ett satt
att félja upp féljsamheten mellan de nationella matningarna.

For att forbattra resultaten fran 2022 kommer sjukhuset under 2023 uppmana sina anstéllda mer aktivt
att anvanda sig av sjélvskattningsverktyg for att standigt paminna sig om rutinerna samt ga om
sjukhusets digitala Hygien och smittskyddsutbildning. Sjukhusets specialistgrupp Hygien och
Smittskydd kommer fortsatta erbjuda bade ombud och medarbetare tillfallen fér utbildning och
information.

Uppfoljning av atgard: Sjukhuset kommer genomféra en extra PPM under varen for att sakerstalla
nivan pa foljsamheten till BHK hojs.



Urval av resultat fran sjukhusets akuta vard
Akutmottagningen
Akutmottagning vuxna, vistelsetid och tid till IAkarbeddmning

Mal: Den stérsta enskilda faktorn fér att uppna hég kvalitet och patientsékerhet &r att vistelsetiden pa
akutmottagningen inte 6verstiger 4 timmar. Darfor ar det ett centralt mal som sjukhuset stravar efter att
na.

Resultat:

Vistelsetid < 4 timmar — 45 (50) %

Vistelsetid < 4 timmar, patienter 80 ar och aldre — 36 (39) %
Vistelsetid < 8 timmar — 85 (89) %

Vistelsetid hogst 8 timmar, patienter 80 ar eller ldre — 84 (88) %
Medianvantetid till férsta lakarbeddémning — 44 (36) minuter

Vistelsetid <4h per vecka och ar

Ar @ 2018 @ 2021 @2022

ol

oo
]
1

h
e
i
(4]
[
fw N )

415 S gong 4204 L gt e

h
(=]

Wacka

Figur visar en jamforelse mellan ar fore 2018 och under/efter pandemin 2021-22. (datakalla CStG)

Analys av resultat: Under hosten 2022 har inflodet av patienter med covid-, influensa- och RS-
virusinfektioner Okat pa nytt vilket inneburit en fortsatt hég belastning pa sjukhusets vardplatser.
Akutmottagningens kvalitetsresultat har tyvarr ytterligare forsémrats sedan forra aret. Det beror sannolikt
pa att flera ar varit turbulenta med anledning av pandemin, som har medfort stora behov av att skruva
pa inarbetade och valfungerande arbetssatt for att sékra upp for smittspridning etc. Direktinlaggningar
fran akutmottagning till vardavdelning ar ett sddant exempel. De har inte varit mojliga under pandemin,
och darfor har de arbetssatt som tidigare anvants dagligen fallerat. Andra orsaker till forlangsammat
avflode ar behovet av att faststélla huruvida covid-smitta foreligger pa de patienter som ska skrivas in i
slutenvard eller geriatrik, antingen genom antigentest eller genom akut PCR-svar.

Vistelsetider pa akutmottagningen har ocksa en stark korrelation med faktorer som inte enbart kan
paverkas inom ramarna for den egna verksamheten. Det rader vardplatsbrist pa regional niva, t ex
geriatriska vardplatser vilket drabbar de adldre som da blir kvar pa akutmottagningen. For att avflodet
fran akuten ska Oka, kravs insatser fran sjukhusets évriga kliniker med respektive avdelningar, sasom
okad vardplatstillgang och 6kad tillganglighet av dagvard.

Vi héanvisar cirka 300 patienter per manad i enlighet med regionens hanvisningsstéd. Pa
akutmottagningen tas darfor patienter med mer komplicerade utredningsbehov om hand, vilket ocksa
paverkar vistelsetiderna som ar samre trots att antalet patienter per ar ar farre nu an fére pandemin och
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omorganisationen i regionen. Vi erfar fortsatta svarigheter att bemanna med ordinarie personal da
franvaron aven under 2022 varit hog.

Atgard: 2022 inleddes med en vardeflddesanalys, vilken innebar att vi sag Gver hela flodet pa
akutmottagningen och identifierade flaskhalsar. | boérjan av 2023 testas ett nytt arbetsséatt som utgar fran
de fynd analysen givit. | stora drag innebar det att medicinakuten indelas i flera team som vart och ett
bestar av underskoterskor, underldkare och sjukskoterskor. Arbetet i respektive team styrs av
specialistlakare och erfaren sjukskéterska. Arbetssattet anpassas efter infléide men gemensam triage
dar ocksa patienten som del i teamet ar efterstravansvart. Arbetet testas och skruvas pa fortlopande
vartefter nya insikter kommer. Malet ar att minska upprepningar, tka patientdelaktighet och vardkvalitet
samt att forbattra arbetsmiljon fér akutmottagningens medarbetare. Det finns inom ramen fér
arbetssattet mojligheter att tydliggora karriarvagar for sjukskéterskor och med sadana insatser hoppas
vi skapa intresse for att vilja stanna kvar pa arbetsplatsen. En Clinical Decision Unit (CDU) planerades
under 2022 och testas i borjan av 2023. Inklusionskriterier for att skriva in patienter dar ar en férvantat
kort vardtid, men dar visst utredningsbehov féreligger men utan behov av flerdygnsvard. Sjukhuset
arbetar vidare med att fa 6kad foljsamhet till indikatorn “klar pa akuten” vilken signalerar nar patienten
ar fardig pa akuten for att pa sa satt markera nar patienter som véantar slutenvard ar kvar pa akuten pga.
vardplatsbrist. Féljsamheten har sakta 6kat under 2022, men det finns mycket kvar att géra for att na
tillférlitliga resultat.

Sjukhuset behover fortsatta arbetet med att skapa forutsattningar for direktinlaggningar fran
akutmottagning till vardavdelning. Sjukhuset behover aven arbeta vidare med att forkorta
medelvardtiderna och skriva ut tidigare pa férmiddagen for att frigora platser till eftermiddag/kvall.

Utfora ytterligare forbattringsarbete med att coacha och sammansvetsa personal i flédesledande
funktioner.

Hjartsjukvard
Hjartinfarkt, tid < 60 min till percutan coronar intervention (PCl), ballongvidgning
Mal:

Resultat: 87 % av patienterna som behéver PCI far behandlingen inom 60 minuter fran att de kommer
till sjukhuset.

Analys av resultat: Sjukhuset forbattrar resultatet fran foregaende ar. Antalet patienter ar relativt fa
varfor enskilda patienter har stor paverkan i det totala resultatet. Patienterna har passerat en hart
belastad akutmottagning. FIodet paverkas aven av att sjukhuset endast har ett angiolab trots det stora
akutflédet som hanteras. Da det saknas redundans sa fordrojs ibland behandlingen. Det hander att vi
tvingas omdirigera akuta patienter till andra sjukhus nar laboratoriet &r upptaget av en annan
akut/komplicerad undersdkning eller behandling

Fallen med langre handlaggningstid har granskats. Vi kan konstatera att vardkedjan nar EKG sands
prehospitalt till hjartintensiven fungerar mycket val. Den stora utmaningen ar att sakerstélla snabb
identifiering dven vid diffusa/ atypiska symtom och tidigt EKG (inom 10 min) pa akutmottagningen nar
patienten anléander gaende direkt till akuten som forsta vardinstans. Det kan konstateras att det i flera av
fallen funnits en atypisk bild dar som forsvarat handlaggning.

De fina resultaten uppnas trots ovanstaende svarigheter tack vare mycket engagerade medarbetare och
fint samarbete mellan enheterna.
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Atgéird: Under éret har implementering pabdrjats av ett forbattrat omhandertagande inom
brostsmarteflodet pa sjukhuset. Ett lokalt handlaggningsprogram har tagits fram for att sakra kvalitet,
handlaggning enligt guidelines, lika vard och optimalt resursutnyttjande. Detta arbete kommer fortga
under 2023. Effekter som férvantas ar bland annat att i stérre utstrackning kunna minska antalet invasiva
undersokningar-coronarangiografi och istéllet nyttja non-invasiva tester som CT- angio och stress-test i
hégre grad. Detta kan medféra en underlattad prioritering och hégre tillganglighet fér de patienter som
behdver behandlingen bést. Samverkan med den prehospitala-organisationen ar dven fortsattningsvis
ett viktigt forbattringsomrade dar vi ser att avsaknad av prehospitalt EKG gor att handlaggningstiden for
dessa patienter tenderar att bli langre. P4 akutmottagningen ar fokus péa forbattring av tid till EKG for
patienter med brostsmarta som inte kommer med ambulans. Pa angiolab ar fokus pa forbattring av
tillgangligheten bade avseende Oppettider och lokaler/utrustning.

Uppfdljning av atgard: Utdver uppfoljning som beskrivits tidigare foljer sjukhuset och
ansvariga for patientflédet resultat som visualiseras i registret eller via registret pa webbplatsen
"varden i siffror”, VIS.

Strokevard
Direktintag pa strokeenhet

Mal: Det finns ett starkt kunskapsunderlag for att havda att vard pa valfungerande strokeenhet
minskar doédligheten, det personliga beroendet och behovet av institutionsboende. Enligt
Socialstyrelsens nationella riktlinjer ska vard i akutfasen vid stroke bedrivas vid strokeenhet.
Region Stockholm mal ar 90 %

Resultat: 89 % av alla patienter som sdker med strokesymtom har Dblivit forst blivit
omhéndertagna pa Neurologiska kliniken, IVA, HIA eller IMA

Analys av resultat: Neurologiska kliniken pa Capio S:t Goéran manar om att prioritera
strokepatienter fran akuten till Neurologiska klinikens strokeenhet och bereder alltid plats for
patienter som omhéandertas enligt “Radda-hjarnan” principer. Under 2022 har covid delvis gjort
att man fatt prioritera att lagga patient pa enkelsal pa andra avdelningar med full uppknytning
via stroketeamet, man har dven nyttjat medicinsk akutvardavdelning dar neurolog rondar
dagligen. Narheten till sjukhus med trombektomimdjligheter vid ischemisk stroke samt
mojlighet till mer precis strokediagnostik goér aven att man fran Capio S:t Goérans
akutmottagning har méjlighet att skicka patienten direkt utan inskrivning pa Strokeenhet. Detta
galler aven patienter med intrakraniell blédning som skickas direkt till neurokirurg utan
féregaende inskrivning pa strokeenhet.

Forandrade kriterier for prehospital triagering dar sk "A2B2” insjuknanden gar direkt ftill
Karolinska sjukhuset Solna har medfért att Capio S:t Géran tar emot stérre andel komplexa
strokefall dar diagnostik i enskilda fall férdrdjs pga. svartolkad bild eller ligger utanfér ramen
for akut strokeintervention. Mal ar fortsatt att ingen patient med stroke ska skrivas ut utan att
ha vardats pa Strokeenhet 6vervagande delen av inneliggandetillfallet.

Atgard: Fokusera pa att sikerstilla att bemanning med Strokeledningsskéterska finns
tillganglig hela dygnet for att facilitera direkta inskrivningar av stroke/TIA patienter alternativt

38



koordinera platser for att frigora mojligheter att ta misstankta stroke/TIA direkt fran
akutintaget.

Uppféljning av atgard: Utdver uppféljning som beskrivits tidigare foljer sjukhuset och
ansvariga for patientflédet resultat som visualiseras i registret eller via registret pa webbplatsen
“varden i siffror”, VIS.

Stroke, andel som fatt trombolys inom 30 min

Mal: Intravends trombolysbehandling enligt gallande kriterier har en mycket gynnsam effekt
pa utfallet for en del av patienterna som far behandlingen. Risken fér dod eller
funktionsnedsattning minskar. Minimal tidsfordréjning ar av utomordentligt varde fér férvantat
slutresultat. Trombolysbehandling har en hog prioritet i de nationella riktlinjerna fér stroke.

Resultat: 52 % av patienterna som séker till CStG med kriterierna "Radda hjarnan” har fatt
trombolys inom 30 minuter. Mediantiden pa CStG for start av trombolysbehandling ar 30
minuter och ligger val under 40 minuter som ar malnivan satt av registret

Analys av resultat: Under 2022 har andelen patienter med akut strokeinsjuknande fortsatt
vara lagre jamfért med aren innan C19 pandemin. Forandrat sékmonster till sjukhusen i
regionen ses ocksa utifran férandrade kriterier for prehospital triagering dar sk "A2B2”
insjuknanden gar direkt till Karolinska sjukhuset Solna. Detta medfor att flertalet strokefall som
ses pa Capio S:t Gorans sjukhus kraver storre sakerhet i diagnostik infér administrering av
trombolys och darav inte gar att handldagga med samma skyndsamhet som tidigare.

2019 [80 patienter
2020 49 patienter
2021 |62 patienter
2022 |56 patienter

Atgard: Analyserna av de fall dar patienter erhaller trombolys visar att vi har snabbast tid till
trombolys vardagar dag och kvall nar klinikens strokelednings sjukskoterska alltid &r med pa
larmet. Utmaningen ligger i att skapa samma forutsattningar jourtid dar
sjukskoéterskebemanning ar ett dilemma.

Under 2023 siktar aven kliniken pa att ta fram ett "trombolys-korkort” fér att sakerstéalla kunskap
kring hantering av strokelarm nattetid da akutmottagningen bemannas av specialister eller ST-
l&kare i akut-samt internmedicin.

Kliniken arbetar daven med att férséka minska administrationstiden genom att fortsatta
utvecklandet av att robotisera vissa aktiviteter sdsom att autogenerera bestaliningar och
remisser.

Uppféljning av atgard: Utdver uppféljning som beskrivits tidigare foljer sjukhuset och
ansvariga for patientflédet resultat som visualiseras i registret eller via registret pa webbplatsen
"varden i siffror”, VIS.
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Hoftfrakturvard

Hoftfraktur, operation inom 24 timmar

Mal: Tiden mellan ankomst till sjukhuset/akutmottagning och nar operation inleds &r en viktig
kvalitetsindikator eftersom férdréjning kan leda till att rehabilitering férsenas och risken for
komplikationer som trycksar, infektion och blodpropp 6kar. Tid mellan ankomst till sjukhus och
start for operation ar darfor ett internationellt sett vanligt férekommande kvalitetsmatt.

Resultat: 59 % av patienterna med héftfraktur blir opererade inom 24 timmar pa CStG. Det ar
ett resultat som férsamrats under/efter pandemin.

Analys av resultat: Kliniken har under 2022 inte uppnatt malnivan for hoftfrakturer opererade
inom 24 timmar. Under 2022 6kande antalet subakuta operationer (operation inom 10 dagar
fran trauma) pa Ortopedkliniken Capio S:t Gérans Sjukhus. Detta i kombination med hdg
personalomsattning samt, i perioder, hdg andel hyrpersonal pa bade operationsavdelning och
vardavdelning ar alla faktorer som bidrar till férlangd vantan till operation for patienter med
hoftfrakturer. Vi bedomer att tidigare inarbetade floden storts av ovanstadende faktorer.

Atgard: Arets resultat ar inte tillfredstéllande och foérbattring kravs. Arbete pagar for att
identifiera och implementera forbattringar som kan leda till kortare bytestider pa
operationsavdelning, ratt prioritering i operationsflédet samt kortare operationstider.

Uppfoljning av atgard: Utdver uppfoljning som beskrivits tidigare foljer sjukhuset och
ansvariga for patientflédet resultat som visualiseras i registret eller via registret pa webbplatsen
"varden i siffror”, VIS.

Kirurgi
Akuta kolecystiter, operation under vardtillfallet

Mal: Studier pekar pa att tidig atgard under det akuta vardtillfallet &r gynnsamt.

Resultat: 86 % av patienterna som opereras pga akut kolecystit opereras under vardtillfallet

Analys av resultat: Arbetssatt och stravan efter att operera patienterna inom samma vardtillfalle
fortsatter. Under 2022 har 86 procent fatt sin operation inom samma vardtillfalle.

Atgérd: Under 2023 kommer vi aven starta med flodessalar pa operation for elektiva kolecystektomier.
Det innebar en genomgang av hela operationsflodet i syfte att effektivisera det.

Uppfdljning av atgard: Utdver uppfoljning som beskrivits tidigare foljer sjukhuset och
ansvariga for patientflédet resultat som visualiseras i registret eller via registret pa webbplatsen
"varden i siffror”, VIS.

Intensivvard

Oplanerad aterinskrivning till IVA inom 72 tim

40



Mal: Det &r vl kant att patienter som oplanerat aterkommer till samma IVA kort efter utskrivning, med
vilket har avses 72 timmar, I6per en 6kad risk att do. Andelen aterinlaggningar kan till viss del paverkas
av tillgangen till IVA-platser samt av hur val strukturerat omhandertagandet av patienten &r efter varden
vid IVA. <3,0 % ar registret SIR:s malniva

Resultat: 1,8 procent

Analys av resultat: Under 2022 har avdelningen haft 10 aterintag och nadde malvardet (<3,0
procent) med god marginal. Aterinlaggning pa IVA anses kunna spegla att patienten blivit utskriven for
tidigt, innan hen bilivit tillrackligt aterstalld. 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 uppratthalla en tillrackligt hég vardniva pa
mottagande vardavdelning samt insjuknande i annan sjukdom under redan pabdrjad vardperiod. For
att nd malnivan i denna kvalitetsparameter kravs 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 forbattringsatgarder sa som att
forbattra MIG-verksamheten gentemot avdelningarna och standardiserad uppf6ljning 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 dar intensifierade vardinsatser kan behovas och som kan férebygga
ett senare behov av intensivvard

Atgérd: Fortsatt samarbete med vardavdelningar med post-IVA uppféljning, MIG beddémningar och
gemensamma flodesarbeten. Fortsatt utdkat samarbete med intermediarvardsavdelningen bade vad
galler kirurgiska som medicinpatienter. Tydligare rutiner fér Overrapportering och
lakemedelsavstamning i samband med flytt av patienter fran IVA ar utarbetade och implementerade,
utvarderas I6pande.

Uppféljning av atgard: Utover uppféljning som beskrivits tidigare foljer sjukhuset och
ansvariga for patientflédet resultat som visualiseras i registret eller via registret pa webbplatsen
“varden i siffror”, VIS.

Riskjusterad mortalitet efter intensivvard

Mal: Riskjusterad mortalitet beskriver den férvantade doédligheten med hansyn tagen till sjukdomens
typ och svarighetsgrad samt patientens alder och tidigare sjukdomar. Malvardet som registret SIR ska
ej vara signifikant hogre an 1,00

Resultat: 0,8

Analys av resultat: Avdelningen arbetar fortldpande med att forbattra resultatet genom att uppdatera
riktlinjer fér medicinskt omhandertagande, utveckla arbetssatt och utvardera féljsamhet till rutiner.
Resultatet (0,8, konfidensintervall 0,81-1,16), for 2022 ligger sdval inom Svenska intensivvardsregistrets
mal (ej signifikant hogre an 1,00, dvs 1,00 omfattas av 95 procent konfidensintervallet) som regionens
mal. 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 mdgjligt. Flytten till nya lokaler kan ha bidraget till uppnatt resultat da
forutsattningarna for god hygien dkat.
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Atgéird: Avdelningen arbetar fortldbpande med kompetensutveckling via ansvarsgrupper inom
exempelvis respiration, cirkulation, dialys och hygien som sékerstaller att varden bedrivs i enighet med
vetenskap och beprovad erfarenhet. Vi arbetar aktivt for att behadlla den héga kompetensniva som
personalen har och med att undvika en osund grad av personalomséttning. Resultaten avseende SMR
bevakas fortldpande och vid ev. resultatforsamringar analyseras tdnkbara orsaker och atgarder vidtas.

Uppfdljning av atgard: Utdver uppfoljning som beskrivits tidigare foljer sjukhuset och
ansvariga for patientflédet resultat som visualiseras i registret eller via registret pa webbplatsen
"varden i siffror”, VIS.

Urval av resultat fran sjukhusets planerade vard
Hjartsjukvard
Hjartinfarkt sekundarprevention, rékning

Mal: Férekomst av rékning &r en viktig information fér varden fér att kunna hjélpa patienten till insatser
for att sluta roka.

Resultat: 93 % av vara patienter har blivit screenade for rokvanor och av de som réker har 56 % slutat
roka

Analys av resultat: Sjukhuset behaller vara goda resultat fran 2021 aven i ar 2022. 93 % ar en mycket
hég andel dokumenterade uppgifter om rokstatus. Vi har vélfungerande arbetssétt for detta som vi
planerar att vidmakthalla. Daremot nas inte fjolarets niva (60%) och an mindre till malet pa >70% trots
ihardiga forsdk och bra kontinuitet i uppféljningen till sekundarpreventionsskéterskor, varav de flesta ar
diplomerade rékavvanjare. De vi inte lyckas med har ofta dven andra framfér allt psykosociala problem
och/eller ar inte motiverade att sluta roka. Arbetet med rokavvanjning har ocksa forsvarats med att
effektiva medel for rékavvanjning, sdsom Champix tillfalligt tagits bort frdn marknaden och det lite dldre
medel Zyban ofta har varit restnoterat. Mot slutet av aret, har vi borjat skriva ut licenspreperatet
Desmoxan( Cytisine), som paminner om Champix.

Atgéird: Hjartkliniken arbetar stédndigt med att pAminna om vikten av noggrann riskfaktorinventering av
alla patienter, och att detta ocksa journalférs korrekt i journal och kvalitetsregister. For att fa fler att sluta
réka behover vi vara dnnu mer aktiva i de atgardar som vi erbjuder for att motivera till rokstopp.
Upprepad information och paminnelser vid aterbestken och via telefon. Mera férskrivning av Desmoxan.
Nikotinersattning aven pa recept, for att poédngtera vikten av rékstopp.

Uppfdljning av atgard: Utdver uppfoljning som beskrivits tidigare foljer sjukhuset och
ansvariga for patientflédet resultat som visualiseras i registret eller via registret pa webbplatsen
"varden i siffror”, VIS.
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Hjartinfarkt sekundarprevention, LDL-kolesterol och blodtryck <140 mmHg
Mal:

Resultat: 56 % av vara patienter nar LDL malet och 76 % blodtrycksmalet

Analys av resultat: Vi ar bast i Stockholm gallande maluppfyllelse av LDL nivaer och har 5% hogre
niva an snittet i riket samt har forbattrat oss fran ifjol, men har lite kvar till malet pa >60%. Vart lokala PM/
vardprogram, som i sin tur bygger pé nationella och internationella riktlinjer och framfor allt
sekundérpreventionsteamets malmedvetenhet har lett till detta resultat. Gallande blodtrycksmalet har
detta skarpts fran forra aret, sa att de patienterna under 70 arsalder, skall hamna under 130 mmhg i
systoliskt blodtryck. Darfér ar arets varde lite lagre an fjolarets (80%), vi ligger i paritet med snittet i
Stockholm och hogre an rikssnittet samt klarar malet pa minst 75%.

Atgérd: Hjartkliniken ska intensifiera vara malmaéten i teamet for att optimera behandlingen for vara
patienter, sa att annu fler nar malet pa LDL<1,4mmol/l. Som verktyg har vi htégdosstatin, Ezetimibe och
i utvalda fall, 2 PCSK9 hammare Repatha och Praluent. Generellt sett ar det fler kvinnor som upplever
biverkningar av statiner och Ezetimibe, med resultat att doserna ofta far sdnkas och malvardet inte nas
i samma utstrackning som fér man. Under 2023 arbetar vi for att hitta alternativ for kvinnor, for att minska
biverkningarna och motivera till fortsatt behandling.

Hjartkliniken fortsatter att utbilda och paminna kollegorna om vikten att uppna de nya skarpta malen for
blodtryck, som syftar till att minska risken for aterinsjuknande. Battre malmoéten i teamet och
intensifierade insatser for de patienter som inte nar malen (tex telefonkontakter). 24 h blodtrycksmatning,
om man misstanker vitrockshypertoni.

Uppfoljning av atgard: Utdver uppfoljning som beskrivits tidigare foljer sjukhuset och
ansvariga for patientflédet resultat som visualiseras i registret eller via registret pa webbplatsen
"varden i siffror”, VIS.

Cancervard
Koloncancer, tid fran remissankomst till behandlingsstart

Mal: Standardiserade vardférloppen (SVF) rekommenderar olika tidsférlopp och enligt SVF ska en
basutredning max ta 39 dagar och en uttkad utredning 53 dagar.

Resultat: P4 Capio St Gorans sjukhus tar det 37 dagar fran remissankomst till behandlingsstart 37
dagar, basutredningen tar 32 dagar (41 dagar 2020) och en utdkad utredning 49 dagar (44 dagar 2020)

Analys av resultat: Arbetet under 2022 har fortsatt med fokus pa patientens behov. Vid upptéckt av
en tarmcancer via Endoskopicentrum kan en kontaktsjukskoterska fran Tarmcancercentrum méta upp
patienten samma dag pa plats. Patienten kan da fa ett omedelbart omhandertagande i samma stund
som misstanke om cancer uppstar med all information och tider fér bokad utredning med sig hem. Detta
skapar en trygghet, hogre kvalitet och fler néjdare patienter och ledtiderna fér patienten minskar.

Atgérd: Kirurgkliniken fortsatter arbetet med Tarmcancercentrum dar man arbetar i en sammanhallen

vardkedja.

Uppféljning av atgard: Utdver uppféljning som beskrivits tidigare foljer sjukhuset och
ansvariga for patientflédet resultat som visualiseras i registret eller via registret pa webbplatsen
"varden i siffror”, VIS.
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Brostcancer, tid fran remissankomst till behandlingsstart
Mal: Standardiserade vardférloppen (SVF) rekommenderar olika tidsférlopp och enligt SVF ska det ta

max 28 dagar fran remissankomst till behandlingsstart

Resultat: P4 Capio St Gorans sjukhus tar det 27 dagar fran remissankomst till behandlingsstart.

Analys av resultat: Modern diagnostik av brostcancer & mer omfattande for en stor andel av
patienterna, vilket ar nédvandigt for att kunna erbjuda den basta behandlingsstrategin for varje patient.
Den omfattande utredningen paverkar méjligheten att na ledtidsmalen for SVF.

Atgéard: Samtliga Brostcentrum paverkas pa samma satt och pa regional och nationell niva pagar av
den anledningen en diskussion om revision av malen.

Uppféljning av atgard: Utdver uppféljning som beskrivits tidigare foljer sjukhuset och
ansvariga for patientflédet resultat som visualiseras i registret eller via registret pa webbplatsen
"varden i siffror”, VIS.

Prostatacancer, tid fran remissankomst till behandlingsstart
Mal: Standardiserade vardférloppen (SVF) rekommenderar olika tidsférlopp och enligt SVF ska det ta
max 68 dagar fran remissankomst till behandlingsstart

Resultat: Pa Capio St Gorans sjukhus tar det 61 dagar fran remissankomst till behandlingsstart.

Analys av resultat: Under 2022 har vi kunnat minska kéerna till robotkirurgi genom att aven operera
under helgerna. Ledtiderna till operation har pa sa satt minskat fran 70 dagar 2021.

Atgéird: Det ar ett valfungerande flode for patienter som genomgar utredning for prostatacancer. Det
goda samarbetet med 6ppenvardsurologerna fortsatter.

Uppfoljning av atgard: Utdver uppfoljning som beskrivits tidigare foljer sjukhuset och
ansvariga for patientflédet resultat som visualiseras i registret eller via registret pa webbplatsen
"varden i siffror”, VIS.
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Diabetesvard
Diabetes typ1, HbA1c<70 och blodtryck <140/85
Mal:

Resultat: 89 % av patienterna med diabetes typ 1 har ett HbA1c < 70 mmol/mol vid
diabetesmottagningen pa CStG. 87 % uppnar malet blodtryck <140/85 vid diabetesmottagningen pa
CStG

Analys av resultat: Majoriteten av patienterna (92 %) har tillgang till nagon kontinuerlig glukosmaétare
som mater vavnadsglukos. 74 % har tillgang till isCGM (intermittent scanning CGM) och 26 procent
rtCGM (real time Continious Glucose Monitoring). Férbattrad teknik att mata glukos har bidragit till att
HbA1c forbattrats 6ver tid. De individer som har fortsatt hdgt HbA1c har ofta annan samsjuklighet
(psykiatrisk sjukdom, neuropsykiatrisk diagnos, missbruk eller annan komplicerad oftast kronisk
sjukdom) som en férsvarande omstandighet.

Blodtryck kontrolleras bade vid sjukskoterske- och lakarbesok. Vid forhojt blodtryck finns strukturerad
rutin for uppfoljning av blodtrycket. | journal dokumenteras i samrad med patient hur blodtrycket skall
foljas upp. Ofta ar dverenskommelsen att patienten kontrollerar blodtrycket pa annan mottagning
narmare patientens hem/arbete eller i hemmet med egen blodtrycksmatare enligt patientens énskemal.
En nackdel att éverlamna ansvaret till patienten visar att det tar langre tid innan patient aterkopplar
resultaten samt i vissa fall har patienten aven glomt att ta blodtryck vilket medfort férdréjda atgarder for
att optimera eller insatta blodtrycksbehandling. | vissa fall har resultat fran 24-timmars blodtrycksmatning
eller uppféljning av insatt behandling har ej hunnit bli utfort fére arets slut.

Atgﬁrd: Fortsatt strukturerat arbetsséatt och uppféljning av de individer som har hégt HbA1c. Se éver
om byte till tCGM kan optimera glukoskontrollen. Byte av teknik kommer att medféra hégre kostnad
initialt men om metabol kontroll kan forbattras kommer kostnaden av framtida komplikationer att
minska. Samarbete med paramedicin (kurator) for att erbjuda battre psykologiskt stéd till individen for
att om majligt férbattra glukoskontrollen.

Sedan flera ar finns tydliga rutiner hur blodtryck skall féljas upp vid mottagningen. Allt fler patienter koper
egen blodtrycksméatare. Det finns en framtagen rutin hur patienten sjélv kan registrera blodtryck hemma
och rapportera in till mottagningen. Fortsétta félja gallande rutin. Prioritera patienter fér uppféljning och
insattning av behandling. Tydligare kommunikation med patient vikten av god blodtryckskontroll.

Uppfoljning av atgard: Utéver uppfoljning som beskrivits tidigare féljer sjukhuset och ansvariga for
patientflddet resultat som visualiseras i registret eller via registret pa webbplatsen "varden i siffror”, VIS.
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Exempel pa Visualiserad varddata for medarbetare

Veckooversikten ar framtagen fér avdelning, mottagning, operation, réntgen, akutmottagning och

Fysiologiska kliniken fér kontinuerligt kunna félja utvalda for enheten viktiga nyckeltal och

kvalitetsindikatorer. Oversikten &r tillganglig fér alla och visas for medarbetarna vid enhetens check-in.
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Exempel pa Jamforelse av registerdata i Varden i siffror, VIS

Capio S:t Gorans Sjukhus

M Bzure an Rikssnitt

S&mre &n Rikssnitt

[ Ejtillampbar
T T

Namn ‘Capio S Gora... Riket
Tid till diagnos vid MS 2022 2022
Gnskat viirde: Ligt. Mitenhet: Median 0,1 03
Utlokaliserade patienter i somatisk slutenvard 2022 2022
(Onskat virde: Ligr, Matenher: Antal per hundra 1,7 2,6
O iingar i somatisk a 2022 2022
Onskat wirde: Lagt. Matenhet: Antal per hundra 38 6,5
Fysiskt traningsprogram 11-13 manader efter hjartinfarkt 2022 2022
(Onskat warde: Hogt, Matenhet: % 49% 9%

i av vikt efter irgi 2022 2022
Onskat winde: Hogt, Matenhet: % 301 % 298%
Rokstopp 11-12 manader efter hjartinfarkt 2022 2022
Onskat virde: Hogt, Matenher % 559 % 527 %
Maluppfyllelse for LDL-kolesterol efter hjartinfarkt 2022 2022
(Onskat varde: Hogt. Matenhet: % 57 % 56,4 %
Datatdthet - kompletthet i registrering av uppagifter for patienter med MS 2023 2023
(Onskat warde: Hogt, Matenhet: % 67,7 % 643 %
Maluppfyllelse for blodtryck efter hjartinfarkt 2022 2022
Onskat winde: Hogt, Matenhet: % 759 % 744%
Amgl |akarbesok vid MS 2022 2022
Onskat virde: Hogt, Matenher % 779% 392%
Kranskarlsrontgen vid mindre hjartinfarkt 2022 022
(Onskat varde: Hogt. Matenhet: % 884 % 87 %
Akut oppnande av kranskarl inom rekommenderad tid vid storre hjartinfarkt 2022 2022
(Onskat warde: Hogt, Matenhet: % 91,5% 796 %
Akut oppnande av kranskarl vid storre hjartinfarkt 2022 2022
Onskat winde: Hogt, Matenhet: % 922% 919%
Anvandning av WHO:s checklista for saker operation. Akuta operationer. 2022 2022
Onskat virde: Higt, Matenhet: % 93 % 822%
RAAS-hdmmande |dkemedelsbehandling vid hjartinfarkt 2022 2022
Onskat virde: Higt, Matenhet: % 939 % 913%
Anvandning av WHO:s checklista for sdker operation 2022 2022
Onskat virde: Higt, Matenhet: % 949 % 81,2%
Regelbundna MR-kontroller vid MS 2022 022
Onskat virde: Higt, Matenhet: % 95 % 66,1 %
Anvandning av WHO:s checklista for saker operation. Planerade operationer. 2022 2022
Onskat virde: Higt, Matenhet: % 96 % 80,7 %
Extra blodfértunnande |akemedelsbehandling vid hjdrtinfarkt 2022 2022
Dnskat varde: Hogt, Matenhet: % 97 % 96,6 %
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Tabell Tillgangliga arsresultat 2022 15 feb 2023 jamfort med Riksgenomsnitt
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