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SAMMANFATTNING

Sjukhusets patientsakerhetsarbete bygger pa att skapa och vidmakthalla tydliga processer.

Detta innefattar:

Flodeskartor kring vara stérre symtom- och diagnosgrupper.

Introduktionsprogram for 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
patientsakerhet.

Underlatta att folja aktiviteter kopplat till avvikelser, risk- och hdndelseanalyser och
myndighetsarendet samt arbeta med en strukturerad process for uppféljning.
Uppmuntra medarbetarna till att rapportera avvikelser och att lyfta forbattringsforslag.
Framja samverkan och teamarbete mellan professioner och vardgivare.

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

Under 2023 genomfdrdes forbattringsarbeten som starker patientsékerheten genom:

Visualiserade kvalitetsdata i form av olika rapporter i Power BI.

Breddinfort digital uppfoljning av vara patienters synpunkter och erfarenheter.
Mojlighet for patienter att folja sina aktuella lakemedelsordinationer fran
lakemedelslistor skapade under vardtillfallen via 1177.se

Fokuserad standardiserad och tvarprofessionell introduktion av samtliga medarbetare
pa forlossningen som startade i april 2023.

Utvecklat systemet for avvikelser och drendehantering i syfte att standardisera
processer for bl a utredning av vardskada.

Arbetat sjukhusodvergripande med metoder som starker patientsékerhetskulturen.
Tagit fram en sjukhusoévergripande strategi dar kvalitet och patientsédkerhet utgér
delar av basen.

Fokus pa aktiviteter sasom utbildning for att starka informationssakerheten.

For att skapa séaker vard och nu kommer 2023 ars lardomar och utmaningar forma
2024 ars patientsakerhetsarbete med fokus pa att:

e Starka och implementera personcentrerade arbetssatt och
patientdelaktighet vad galler bade det individuella motet och
pa organisatorisk niva.

e Uppna robust och anpassningsbar vard och forsorjning
inklusive lakemedel med god patientsdkerhet under
ovantade forhallanden.

o Fortsatt starka det proaktiva arbetet genom att arbeta med
risker och utféra riskanalyser.

e Fortsatt arbete med metoder som stérker larande och
patientsakerhetkulturen.




GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER
VARD

Engagerad ledning och tydlig styrning - Overgripande mal och
strategier

Engagerad

. . . ° ledning och
Sjukhusodvergripande mal tydlig styrning

e Ge en hogkvalitativ, patientsaker och effektiv sjukvard genom
medarbetarnas kontinuerliga férbattringsarbete och patienternas och
narstaendes delaktighet. Vi forenar vard, kvalitet, patientsakerhet,
effektiva floden, hdg tillganglighet med kostnadseffektivitet.

e Skapa ett ledningssystem dar goda idéer eller brister i vardkvalitet och
patientsakerhet leder till forbattringsarbetet och implementeras pa sjukhuset.

e Ha ett strukturerat ledningssystemet for patientsékerhet i vart
dokumenthanteringssystem, avvikelsesystem, Intranat och hemsida.

Strategier

Sjukhusets langsiktiga strategi bryts ner till en arlig évergripande verksamhetsplan, dar
vardkvalitet och patientsakerhet ar en av huvuddelarna. Denna anpassas till varje klinik och
enhet.

Sjukhusets patientsakerhetsarbete leds och beslutas av VD och sjukhusets ledningsgrupp.
Forbattringar inom patientsakerhet drivs effektivast pa klinikniva, genom medarbetarnas
idéer och upptackta brister, samt patienternas delaktighet, med stod fran
sjukhusovergripande funktioner.

Uppfoljning av data inom vardkvalitet och — brister &ar centralt for effektivt forbattringsarbete
inom patientsdkerhet. Chefer och medarbetarna har ett gemensamt ansvar i att skapa och
efterfolja patientsakra strukturer for att forhindra att vardskador uppstar.

Capiomodellen

En palitlig partner — narvarande och nytdnkande
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Vi anvander forbattringsarbete enligt Leans principer som ingar i Capiomodellen dar alla
aspekter fran patientens unika behov till ekonomisk stabilitet ingar.

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

Ledningssystemet syftar till att uppfylla kraven i tillampliga lagar och férfattningar ex vis
Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (SOSFS 2011:9) om ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete.

Delar av sjukhusets ledningssystem har granskats och godkénts 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 hosten 2023.

Organisation och ansvar

Sjukhusets ledningsgrupp bestar av VD, verksamhetschefer och stodfunktionschefer inkl.
cheflakare, och de har i egenskap av vardgivare det 6vergripande ansvaret for kvalitet och
patientsékerhet. Varje verksamhet har sin ledningsgrupp bestadende av verksamhetschef,
forsta linjens chefer och klinikernas stodfunktioner (se nedan), dar verksamhetschefen
agerar i enlighet med sjukhusledningens beslut och driver egna kvalitets- och
patientsakerhetsarbeten.

Det finns tydliga funktionsbeskrivningar for ovanstadende roller och nyckelpersoner pa resp.
enhet. | uppdragen ingar direkt ansvar for kvalitet och patientsakerhet samt
forbattringsarbete enligt leanprinciper. Uppdraget omfattar &ven att ta fram, faststalla,
vidareutveckla, avveckla och dokumentera rutiner och metoder. Ledningsgruppen féljer
manadsvis 6vergripande maluppfyllelse i kvalitet och patientsakerhet och allvarliga
vardskador.

Klinikspecifika resurser for 6kad patientsékerhet:

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

Utvecklingsansvarig inom digitala vardsystem ansvarar fér kommunikation och
implementering av forandringar i dessa system, bade lokalt och sjukhusévergripande. De
utbildar, utvecklar och aterkopplar funktionsbrister

Medarbetare i alla professioner, som i sina dagliga méten med patienter, narstaende och
varandra skapar patientsaker vard med hog kvalitet. For detta kravs bl. a. hog kompetens,
bra kommunikationsférmaga och ett gott bemotande.



Patienten och narstdende utgor en hornpelare for okad patientsakerhet, bade genom
omsesidig kommunikation i vardmétet och deras aterkoppling pa vara arbetssatt.

Sjukhusoévergripande stodfunktioner for forbattringsarbetet i verksamheten finns bl. a.
Cheflakargruppen, Kvalitet- och hallbarhetschef, Specialistgrupper, Patientsakerhetsforum,
IT, HR, Ekonomiavdelningen, Vardnara administration, FoU samt
Kommunikationsavdelningen. Tillsammans skapar vi forutsattningar for ett sakert
ledningssystem dar goda idéer eller brister i vardkvalitet och patientsakerhet leder till
forbattringsarbetet och sprids pa sjukhuset.

Cheflakargruppen har tillsammans med kvalitet- och hallbarhetschefen, en
samordningsfunktion for uppféljning av sjukhusets kvalitets-och patientsékerhetsarbete och
ger stod till sjukhuset med radgivning, omvarldsbevakning, utveckling, uppféljning i
forbattringsarbetet och dialog med Halso- och sjukvardsforvaltningen. Gruppen har ett
ansvar att sékra ledningssystemet for patientsékerhet i saval vart
dokumenthanteringssystem, avvikelsesystem, intranat och hemsida. Grupperingen bestar av
cheflakare, kvalitetschefs- och hallbarhetschef, patientsakerhetssamordnare och
sjukhusapotekare, hygienskoéterska samt sjukhusets beredskapssamordnare.



Specialistgrupperna ar sjukhusdévergripande,
tvarprofessionella grupper med fokus pa forbattringar och
informationsspridning inom de vanligaste vardskade-
omradena. De tar fram evidens, genomfor
sjukhusovergripande forbattringsforslag och journal-
dokumentation. Grupperna ar lanken till de lokala
ombuden inom respektive vardskadeomrade. Grupperna
ar hygien- och smittskydd, sarvard, nutrition, smarta,
fallpreventivt arbete, palliativ vard, lakemedel och till det
kopplat STRAMA-nétverket.

Patientsakerhetsforum ar en tvarprofessionell grupp som har i uppdrag att framja
utvecklingen, fortbildning och utbildningen inom patientsékerhetsomradet framst utifran ny
kunskap och vara risk- och handelseanalyser.

IT-avdelningen ansvarar for driften och forandringar i vara digitala vardsystem. Vid
foérandringar i dessa genomfdrs riskanalyser och noggranna tester i samarbete med klinisk
verksamhet innan de implementeras. IT-avdelningen samarbetar regionalt och nationellt
kring utveckling av samtliga digitala vardsystem. De ar ocksa ansvariga for driftsakerhet,
natverk och cybersékerhet

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

FoU-avdelningen ar ur patientsakerhetsperspektivet ansvarig for att studenter inom
vardsektorn introduceras och utvarderas ur denna synvinkel. Den har ocksa
sjukhusovergripande ansvar for maluppfyllelse for AT- och ST-lékare.

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

Sjukhusoévergripande
specialistgrupper verkar
klinikoverskridande pa uppdrag
av verksamhetschefsgruppen.




Samverkan for att forebygga vardskador

Intern samverkan

Patientens vag genom sjukhuset skall fungera smidigt, sékert och ge basta mdjliga
medicinska och upplevda kvalitet. Detta forutsatter ett val fungerande samarbete mellan de
enheter som ar involverade i det specifika patientflodet. Detta sker genom att flédesagare
skapar en tydlig och sjukhusovergripande process fér symtom- och diagnosspecifika
vardfloden dar flodesledarna pa respektive enhet sakerstaller foljsamhet till processen. Intern
samverkan for att I6sa sjukhus- och klinikdvergripande problemstéllningar sker &ven vid
gemensamma moéten som till exempel ledardagar, produktionsméten, klinikdverskridande
chefs- och forbattringsmoten, vardenhetschefsméten och forbattringsmoten. Varje vecka
halls pulsmoten for sjukhusets chefer for att I6sa aktuella fragor i sjukhusets vardfloden
genom samverkan.

Extern samverkan

CStG ser patientens vardtid pa sjukhuset som en del i en hel vardkedja dar samordnad
kommunikation &ar grundlaggande for att ge patienten ett tryggt och sékert omhé&ndertagande.
Vi anvander oss av standardiserade utskrivningsrutiner med checklistor for att sdkerstélla en
saker utskrivning. | enlighet med Socialstyrelsens foreskrifter SOSFS 2005:27 38§, har vi i
samarbete med geriatriska kliniker, ASIH, psykiatri, beroendevard, primarvard och
kommuner utvecklat samverkansrutiner for att framja sakra vardévergangar.



Samverkansméten med vara vardgrannar sker via -
regelbundna méten med representanter fran %
kommunerna, primarvarden, geriatriken, psykiatri- och
beroendeverksamheten. Syftet ar att utveckla

gemensamma rutiner, folja upp avvikelser och ta fram
I6sningar som framjar patientsékerheten over
verksamhetsgrénserna. Darutdver sker utvecklingsarbete i
form av gemensamma projekt med malet att skapa en =8
gemensam samsyn och riktlinjer kring patienter med \ o
behov av geriatrisk vard, hemsjukvard eller avgransningar "~
i beroendevarden. '

CStG deltar &ven aktivt i alla Region Stockholms
samverkans- och natverksgrupper t. ex kvalitetsnatverk,
RSG Patientsdkerhet, cheflakarnatverket,
omvardnadsradet, lakemedelskommittén, natverk for
journalgranskning, vardhandbokens regionala natverk,
natverk for beredskapssamordnare, natverk for :
patientsakerhetssamordnare/Patientvagledare, , v,
prioriteringsrad och valberedning inom kunskapsstyrning

med flera.

CStG ar anslutna till samverkansplattformen Lifecare som syftar till att forenkla
kommunikationen mellan vardgivarna och skapa sémldsa vardovergangar. Nya medarbetare
pa sjukhuset utbildats i den nya plattformen som en del av introduktionsprogrammet for nya
sjukskoterskor.

Informationsséakerhet

| det kontinuerliga
informationssakerhetsarbetet har sjukhuset
genomfort flera risk- och behovsanalyser
gallande atkomst och behorigheter. Detta
har lett till viss atstramning och forbattrat
skydd for integritetskénslig information och
starkt s.k. inre sekretessen med integration
mot nationella sparrtjansten. Behovs och
riskanalyserna sker vid férandringar samt
vid inférande av nya verksamhetsomraden.

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

SMS-paminnelser till patienter har nu en sjukhusoévergripande standard med féljsamhet 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
inforande vags patientnytta, klinisk anvandbarhet, kostnad och informationsséakerhet. | s m



med inférandet klassificeras informationen. Denna process hanteras for saval IT- som
Medicintekniska system pd samma satt i en gemensam portal samt laggs till bland vara
tillgangar i Jira.

Register, Forskning och Forskningsstudieanmalan féljer en GDPR-sdkrad elektronisk
process.

Under 2023 var ett aterkommande informationssakerhetsproblem att enskilda anvandare
dokumenterar pa fel person/patient. Det finns idag inget bra satt att kontexthantera
personinformation mellan olika vardsystem och med ett stort flode 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 for en och samma patient. Detta ar ett
utvecklingsomrade for 2024

Integritetsmyndigheten (IMY) har under 2019-2023 arbetat med ett tillsynsarende kring
Capio S:t Gorans Sjukhus och sju andra vardgivares struktur for behorigheter och atkomst i
huvudjournalsystemen. IMY utdelade kritik och vite som dverklagats till hbgre instanser.
Arendet avgjordes 2022 i Kammarratten till sjukhusets fordel i och med att Hogsta
Forvaltningsdomstolen valde 2023 att ga pa Kammarrattens dom och inte ta upp arendet.

Sjukhuset jobbar enligt IMY:S checklista med systematiska och slumpmassiga loggkontroller
av journalatkomst. Under 2023 har sjukhuset driftsatt en ny organisation med ett
decentraliserat ansvar for logguppféljningen pa respektive klinik som en utvidgning till den
logguppfoljining som sker centralt. Utbver loggkontrollerna lagger sjukhusets stort fokus i
forebyggande arbete i form av kontinuerliga utbildningsinsatser av medarbetarna i
informationssakerhet.

Stralskydd

For en sammanfattning av stralsakerhetsarbetet pa Capio Sankt Gorans sjukhus under 2023
se bilaga 1.

En god sakerhetskultur

Under hosten 2023 genomfordes den arliga medarbetarenkaten som
visade ett varde pa 77 i hallbart-sékerhets-engagemang. HSE-véardet ar

en temperaturmatning pa upplevelser kring patientsékerhetsarbetet pa ™
arbetsplatsen. Vardet ar relativt oférandrat jamfort tidigare ar och i linje A\ m]v

med Ovriga akutsjukhus i regionen.

Sjukhuset bedriver ett aktivt arbete med att forbattra
patientsakerhetskulturen, detta i form av:

e Arbete med bemotandefragor som en del i att starka patientsakerhetskulturen bl. a
genom bemdtandeprojektet (Schysst vardag) samt en digital bemdtandeutbildning for
alla medarbetare

e Avstamningsmoten, s.k. pulsar fore, under och efter pass dar risker och bade positiva
och negativa handelser lyfts.
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Tvarprofessionella teamtraningar kopplat till akut omhandertagande; hjartstillestand
pa avdelning, larm pa akuten, larm- och uppstartsdvningar for katastrofmedicinsk
beredskap.

Patientsakerhetsforum arbetar I6pande med att lyfta lardomar fran avvikelser och
analyser for att skapa medvetenhet om risker i organisationen och fér att bygga upp
en icke skuldbelaggande kultur kopplat till intraffade avvikelser.

Flera enheter och kliniker arbetar I6pande med metoden morbidity & mortality
dragningar- dar fokus ligger pa larande och icke skuldbelaggande kultur. Att vaga
dela med sig av lardomar nér det inte blev som tankt.
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Adekvat kunskap och kompetens

Utbildningsradet, dar sjukhusets FoU-enhet samt representanter for alla

kliniker ingdr, har ett évergripande ansvar att regelbundet besluta om '
vilka utbildningar som ska erbjudas medarbetarna utifran identifierade =
behov.

Adekvat
kunskap och
kompetens

Var digitala utbildningsplattform, Capio Academy, dar sjukhusets alla

utbildningar finns tillgéngliga for all personal, inklusive utbildningar inom
patientsakerhetsomradet. Exempel pa utbildningar ar kompetenskort for hygien, strukturerad
kommunikation (SBAR), Early Warning Score (NEWS2). Manga av utbildningarna ar
grundlaggande och obligatoriska, men det finns aven férdjupningstutbildningar att utfora.
Plattformen majliggor for varje medarbetare och resp. chef att fa en Gverblick dver 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 patientsékerhets- 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
forelasningar, lunchseminarier mm inom
forskning, 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 6verblick 6ver 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
tillrdcklig kompetens fér uppgiften kan bokas.

Akutsjukvarden har s& som resten av samhallet generellt utmaningar i att rekrytera och
behalla sjukskaterskor och vi har liksom manga andra behovt anlita inhyrd personal som inte
ar sa val inforstadda i vara arbetssétt och rutiner som ordinarie personal. Sjukhuset jobbar
aktivt med Oka andelen permanent personal samt att starka kompetensutveckling for dessa,
under aret har andelen inhyrd personal minskat kraftigt vilket skapar battre maéjligheter att
utfora strukturerade introduktioner och uppféljning av denna tilsammans med medarbetarna.
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Patienten som medskapare

Ett av CStG:s dvergripande mal ar att involvera och gora patienterna
delaktiga i sin egen vard och behandling men ocksa i det kontinuerliga
forbattringsarbetet. Delaktighet ar darfor ett av sjukhusets fyra
fokusomraden i den évergripande strategiska planen. Sjukhuset har
under aret startat ett 6vergripande projekt for okade patient-narstaende
delaktighet. Vi arbetar med personcentrerad vard och patientdelaktighet pa

sjukhusniva, klinikniva och individniva for att arbetssattet ska genomsyrar

organisationen. Arbete pa olika nivaer medfor riktade aktiviteter som framjar delaktighet och
patienten som medskapare i hela organisationen. Det dvergripande projektet har tagit fram
en gemensam verktygslada och minimistandard for verktyg som stottar det personcentrerade
arbetssatten som ska implementeras framledes. Aktiviteterna gar i linje med svensk
minimistandard for personcentrerad vard.

Under 2023 har ramarna for sjukhusets nystartade patient-narstaende rad tagits fram och
rekrytering paborjats.

For att involvera patienter och narstaende i det forebyggande arbetet mot vardskador har
patientsakerhetsforum 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.

Din sakerhet hos oss

Fér att uppna en god och siker vard kriivs det samarbete mellan patienter, nirstdende och personalen. Om du har frigor om din
vard/behandling sa tveka inte att fraga oss. Nedan listas nagra punkter om hur du kan bidra till att géra din vard sa sdaker som mojligt.

Eﬂ.l Rétt information Skydda dig mot fallolyckor
ﬂ + Berédtta vad som &r viktigt for dig under vardtiden. « Be personalen om hjélp om du kdnner dig ostadig.

Uppge ditt personnummer f&r att bidra till att = Be om hjdlpmedel som du behéwver fir att kdnna dig
du far rétt medicin och att ritt prover tas och saker,
undersakningar gors = Anvind halksockeor eller stadiga skor.

= PRes dig inte fir snabbt, sitt en stund pa singkanten

E Lakemedel ach trampa med fatterna.
= Beratta for oss vilka lakemedel du brukar ta och varfor. . .
& «  Saq till am du inte vet varfér du far ett visst —  Innan du Ismnar sjukhuset ska du ha fatt
-
-

l&kemedel. Sammanfatining av din vird hos oss med
information om du har ndgra rekommendationer/

0 O God hygien restriktioner att folja och eventuell uppfdljning.

Tvétta dina hander ofta, alltid efter toalettbestk - Ldkemedelslista dar det framgdr nér och varfér du

och innan méltid. Anvind tvil, vatten och ska ta dina lakemedel.

handdesinfektion. « Information om var du ska vénda dig om du har

S&q till om du har infektionssymtom som feber, fragor efter varden hos oss.

snuva, diarré eller krdkning. +  Dina narstdende far girma medverka vid

+  Nys eller hosta | armvecket. utskrivningssamtalet om du will.

Skydda dig mot att drabbas av skador

f?F » Férebyog tryckskador pd huden genom att ofta

andra lage | sangen.

Be perscnalen om hjdlp med lagesdndringar om du [ ] ]
behéver. [ [N
Prata med oss om dina specifika behowv av vitska =
och néring. _caplcl,

G Gérans Sjukhus
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For patienterna ar information forsta steget mot delaktighet och 6kad trygghet kring sin vard
och behandling. Den ges bade muntlig och vid besdket eller via var externa hemsida.
Patienterna anvander i allt stérre omfattningen majligheten att folja sitt vardforlopp pa 1177
dar journal och provsvar tillgangliggors i realtid. Breddinférande av taligenkanning medfér att
journaltext finns omedelbart tillganglig for bade patient och personal, ndgot som starker
patientsakerheten Under 2023 har vi gatt fran 48 % av diktaten till omedelbar text under
foregaende ar till ca 56 % av alla akutanteckningar.

Andra exempel pa projekt dar patientdelaktighet och medverkan ar central ar
Medicinklinikens arbete med virtuella vardplatser (Hospital at Home). | vardformen &r
patienten en aktiv part i att rapportera sina parametrar och status sjalvstandigt.

Patient och narstdende kan via de sjukhusovergripande 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 2023 svarade 6ver 27 000 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 6kar 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.

96 % 93 %

Medkansla och omsorg % Tillrackligt med information %
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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 sékra verksamhetens kvalitet sdsom trycksar,
undernaring, smarta, fall och fallskador, anmalningspliktiga multiresistenta bakterier, VRI
samt basala klad- och hygienrutiner. For varje omrade finns mal kopplade, resultat och
analys av resultat som innefattar atgarder dar malen inte uppnas. Uppfdljning av atgarder
sker bl. a varje kvartal i samverkan med varje klinik och cheflakargruppen. Andra omraden
som foljs, med kopplade mal och uppféljning, & mortalitet under vardtiden och efter 30
dagar, oplanerad aterinskrivning till samma klinik inom 7 dagar, 7 dagar >80 ar, 30 dagar.

Oka kunskap om intraffade
For att fa en bred bild och skapa ett larande anvander sjukhuset flera . 1

. g . ° , . ko kunskop om
vagar for att identifiera vilka omraden som ar risk och invaiod varchkodor
vardskadeomraden pa sjukhus-, klinik- och enhetsniva.

24
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 férbattring med stéd av kvalitetscontroller och berdrd
specialistgrupp. Kvalitetscontroller granskar respektive kliniks avvikelser och
patientsékerhetssamordnare granskar pa sjukhusniva for att sakerstalla att allvarliga
avvikelser fangas upp och for att hitta sjukhusdvergripande riskomraden. Vid allvarliga
handelser eller risker (allvarlighetsgrad 3 och 4) involveras chefléakaren snarast och
rapporterar enligt regelverk till VD/koncernledning inom 24 timmar. Uppfdljning av
handlaggningstider gors regelbundet och kommuniceras ut till ansvariga chefer.

Avvikelser

Sjukhuset arbetare med
avvikelsehantering i
arendehanteringssystemet JIRA. Har
kan alla typer av avvikelser rapporteras
via ett och samma formular, d.v.s. vard-
arbetsmilj6-, miljo- och
sékerhetsavvikelser. | samma system
registreras och handlaggs aven
klagomal fran patienter och narstaende.
Avvikelsesystemet medfor att
uppfoljning av avvikelser med enkelhet kan ske pa enhet, klinik eller sjukhusniva inom olika
kategorier. Systemet mgjliggor ocksa att ha en digital sammankopplad kedja genom
processen avvikelse-handelseanalys-forbattringsatgarder-egenanmalan enligt lex Maria.
Systemet ger ocksa goda majligheter att visualisera och folja upp forbattringsatgarder vilket
fortsatt arbete med kommer ske under 2024.

“
i

Alla medarbetare har tillgang till sina avvikelser och kan félja handlaggningen och far
mejlaviseringar om hur handlaggningen fortskrider, vilket forbattrar aterkopplingen till
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rapportoren. For att stérka larande efter avvikelser och 6ka kdnnedom om vilka risker som
finns pa respektive enhet aterkopplas ocksa avvikelser per enhet /klinik via olika metoder
sasom patientsakerhetsbrev, daglig rapportering vid check-in, genomgang pa APT, M&M-
genomgangar, intranat etc.

Under 2023 rapporterade medarbetarna pa sjukhuset totalt in 5702 avvikelser, vilket ar i en
okning fran foregaende ar och motsvarar ca 2 avvikelser/medarbetare/ar. Diagram 1 visar
fordelning av sjukhusets vanligaste avvikelsekategorier under 2023.

Avvikelse lista | Kategori

whrdl oeh Behardling{®)

f

i
[ y
Medicingekrisk produkl®) y
u
L
. L
w

y

Y

Infpemnationséwer.. akumentation]*)
Megaliv pheerkan ph wvindiide|

Kategori: vérd och Behandling(*) [l Informationstverfaring inkl Dokun Il Arbetsmilja(*)
Megativ paverkan pa vardfiode [l Ovrigt Lakemedel(*) vardivergang [l Medicinteknisk produkt{*)
Other [l Ingen

Diagram 1. Férdelning avvikelsekategorier CStG 2023. Kélla: CStG.

Vard och behandling (40%) 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 forbattringsarbete.

Informationsoverforing/bristande kommunikation utgér 15% av kategorierna. En god och
saker vard forutsatter en effektiv kommunikation och att informationen éverfors korrekt i alla
led vid alla tillfallen, till patient och nasta steg i vardkedjan, internt och externt. Strukturerad
kommunikation enligt SBAR (Situation, Bakgrund, Aktuellt tillstand, Rekommendation) och
"closed loop communication” anvands sjukhusdvergripande for att sakerstalla att information
overfors pa ett sakligt och korrekt satt. Fortlopande utbildning ges till nyanstallda och
rapporteringsmallar och fickkort fér SBAR finns tillgangliga for samtliga enheter.

Av det totala antalet avvikelser klassificerades 103 avvikelser (2%) som niva 3—4, dvs
avvikelser som lett till allvarlig skada eller dodsfall. Diagram 2 redovisar kategorier for
sjukhusets allvarliga avvikelser 2023. Allvarliga avvikelser utreds for att skapa en djupare
forstaelse om bakomliggande faktorer och identifiera forbéattringar.
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Avvikelse lista | Kategori

= —_
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Arbetsmijo]) s

INegaI.ivpivukau ;uiv@ldﬂbdbr
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Oavsiay bestrAlning) | I.
\
\

il och Behanding(*)

Kategori: [ Vard och Behandling(*) [l Diagnostik(*) [l vardévergéng Oavsiktlig bestrdlning(*)
Il Informationstverfiring inkl Dokun Negativ pAverkan pa vardflidde [l Arbetsmilji(*)
H nkommande externt awikelse (v [l Lakemedel(®) Other

Diagram 2. Férdelning avvikelsekategorier nivd 3—4 CStG 2023. Kalla: CStG.

Det 6kande antalet utredningar (se tabell 1) bedéms bero pa dkat intresse att utreda majliga
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/ narstaende 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 intraffade allvarliga avvikelser. Sjukhuset arbetar mot malet att fardigstalla sina
utredningar inom 30 dagar.

Typ av analys/Ar 2023 2022 2021 2020
Héndelseanalys 56 34 29 22
Egenanmalan enl lex Maria |8 11 8 8
Riskanalys 36 39 14 9

Tabell 1. Antal handelseanalyser/utredningar, anmélan enligt lex Maria samt riskanalyser CStG 2023. Kélla: CStG.

Bortsett fran fler analyser ar det svart att se tydliga monster, men under 2023 har fler
utredningar och lex Maria anmalningar bottnat i fordréjd handlaggning och lang vantan pa
akutmottagningen som orsakar s.k. crowding. Ett stort férandringsarbete pagar pa
akutmottagningen med nya arbetssatt for snabbare handlaggning, dkad patientsdkerhet och
forbattrad arbetsmiljo.
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Patientsakerhetsforum har ordnat seminarier och webinarier som lyfter viktiga atgarder fran
handelseanalyser for att forebygga vardskador, sdsom vikten av att anvanda matskalor for
att tidigt upptacka allvarliga tillstdnd hos en patient. Risker vid lakemedelshantering, vikten
av saker kommunikation och utskrivning mm.

Akutkliniken har regelbundet genomfort s.k. M&M genomgangar (morbidity & mortality
conference) dar olika case har diskuterats tvarprofessionellt med fokus pa larande och
transparens.

Strukturerad journalgranskning

Under 2023 granskades totalt 587st journaler. Av dessa var 204 sjukhusoévergripande
slumpvis utvalda journaler fran medicin-, akut, hjart-, neuro-, kirurg-, ortoped- samt
forlossningskliniken (fran april) och resterande var riktade granskningar. Metoden som
anvands ar Markoérbaserad journalgranskning (MJG) som ar framtagen av SKR, vilken ar en
anpassning av metoden Global Trigger Tool.

Den totala andelen vardskador, d.v.s. undvikbara skador, vid CStG under 2023 var pa 5,9 %
(12 av 204) jamfort med 2022 som var 6,4% (11 av 170). Arets resultat &r en minskning
jamfort mot foregadende ar. Andelen skador har 6kat marginellt till 4,9 % (10 av 204) fran 4,1
% (7 av 170). Arets resultat for vardskador &r i linje med nationella niva inom somatisk
slutenvard som var 6,3 % 2020 (Skador i somatisk vard 2013-2020, SKR). Andel skador &r
lagre pa CStG i jamforelse med den nationella niva som var 10,6 % 2020 (Skador i somatisk
vard 2013-2020, SKR). Generellt sett s& bedriver sjukhuset en alltmer komplex vard och
patienterna blir aldre och mer multisjuka vilket ocksa okar risken att drabbas av en
vardskada/skada vilket staller hogre krav pa preventivt arbete. Analys av
skade/vardskadeomraden sker lopande med stod av avvikelsesystemet och per kvartal
genom journalgranskningarna. Det finns inga tydliga monster som sticker ut i ar utan
skadorna/vardskadorna ar fordelade jamnt 6ver klinikerna och de skade/vardskadeomraden
som identifierats ar sedan tidigare kénda och ligger i linje med de handlingsplaner sjukhuset
tagit fram inom respektive vardskadeomrade. Framledes kommer sjukhuset aven
fortsattningsvis att fokusera pa riskidentifiering och preventivt arbete for att forebygga
vardskador, detta genom riskbedémningar av sarskilt utsatta grupper t. ex multisjuka aldre
samt inom de vanligaste vardskadeomradena exempel trycksar och fall.

2023 2022 2021 2020
Vardskador 5,9 % 6,4% [2,5% 3,3%
Ovriga skador 4,9% 41% [5,8% 6,7%

Tabell 2. Redovisning av vardskador CStG 2023 Kalla: CStG.
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Klagomal och synpunkter

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

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

Det senaste aret syns en viss minskning av antalet klagomal, se tabell 3. Klagomalsarenden
som kommuniceras till Patientvagledare avser ofta bemotandefragor eller allméanna
synpunkter pa vard och behandling. Av de 209 st klagomal som registrerats i det nya
avvikelsesystemet rér majoriteten bemétande och ca en fjardedel vard och behandling.

Det totala antalet anmalningar som framfors till Patientnamnden &ar lagre &an foregaende ar i
absoluta tal och relaterat till produktionen. 41 % av de anmalda arendena faller inom
omradet vard & behandling. Den andra stora gruppen, 24 %, faller inom kategorin
kommunikation, vilket &r samma fordelning som féregaende ar och i linje med sjukhusets
avvikelser och klagomal for 2022. Antalet utredningar som IVO genomforde efter patienter
och néarstaendes anmalan till myndigheten var 22 st, vilket &r en viss 6kning i absoluta tal (18
st 2022) och per 1000 vardkontakter.

Klagomal CStG
500 432
405

400 364 348
200 279

189 191 199
200 1
100 59 18 2

0 | | |
2021 2022 2023

| VO PAN Patientvagledare-1177 Patientvagledare-telefon

Tabell 3. Antal klagomal och synpunkter framforda via olika kanaler CStG 2023. Kélla: CStG.
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Tillforlitliga och sakra system och processer

Sjukhuset har arbetsprocesser for att stérka det systematiska

patientsakerhetsarbetet genom att arbeta med personcentrerade och ngicmm
standardiserade vardforlopp och minska oonskade variationer. Vid
varje inskrivning i slutenvarden genomfors riskbedémningar av risk for “*
fall, trycksar, nutrition, 6verfylld urinbldsa samt smarta.

Lakemedelsgenomgang utfors pa samtliga patienter som skrivs in pa ‘
sjukhuset. Genomgangen genomfors i forsta hand pa akutmottagningen vid

inskrivning men kan ocksa, efter dverenskommelse med lakare pa mottagande avdelning,
genomfoéras pa avdelningen. Vid utskrivning skrivs en lakemedelsberattelse som en del av
behandlingsmeddelandet. En Lakemedelsberattelse beskriver forandringar i
lakemedelsbehandlingar samt orsaken till forandringarna. Validerade verktyg sasom
SBAR och NEWS anvéands under vardforloppet.

system ach processer

Pa sjukhuset finns en specialistgrupp som verkar for en rationell antibiotikaanvandning
samt patientens ratt till basta infektionsbehandling i en sjukvard som motverkar
antibiotikaresistens. Gruppen foljer antibiotikaanvandningen samt forekomsten 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.
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Saker vard har och nu

Ar varden saker idag

3
Stiker vard

Forutsattningar for saker vard forandras snabbt pa ett akutsjukhus och hor och
sjukhuset har en standig bevakning av parametrar som paverkar m
séakerheten i realtid/nartid. Nar inflode pa akutmottagningen okar f.\

paverkar det belastningen inom slutenvarden och i sin tur dkar behovet -
av vardresurser i vardkedjan inom priméarvard och rehabilitering. Darfor finns det tydliga

rutiner for hur verksamheten ska agera vid en saddan utmaning hanteras.

Leveransproblem av lakemedel har inneburit behov att agilt byta ut till ersattningspreparat
samt att vid behov ansdka om licens for lakemedel som inte ar godként for forsaljning i
Sverige. Sjukhusets farmaceuter, i samarbete med var lakemedelsdistributor ApoEx AB, har i
uppdrag att 6vervaka Lakemedelsverkets uppdateringar om restnoterade lakemedel och
sprida informationen pa sjukhuset. Lagernivaer av lakemedel har hojts under aret for att
sékerstélla en robust lakemedelsforsorjning.

Sena och eller uteblivna leveranser av medicinteknisk utrustning &r en accelererande
problematik sedan pandemin. Denna parameter kravstalls i vara inkdp och offerter.
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Riskhantering

Under aret har 1734 avvikelser kategoriserat som “risk” samt ytterligare 76 klassificerats som

"allvarlig patientséakerhetsrisk”. 36 riskanalyser har utforts pa sjukhuset (tabell 1), vilket &r i
linje med foregadende ar. Riskanalyser har initierats med anledning av avvikelser i
identifierade riskomraden, till exempel infordes en ny installning pa hjartklinikens
saturationslarm. Detta for att minska antalet fellarm vilket resulterade i mindre stérningar for
patienterna (battre nattsémn), okad patientsdkerhet och battre arbetsmiljo for personalen.
Ett annat exempel ar en riskanalys infor inférandet av vardeskapande rond. Med
vardeskapande rond har flodet for de akutkirurgiska patienterna effektiviserats och
patientsakerheten starkts. Patienten far en tidigare rond, tidigare remisser, kan éverforas
tidigare till geriatriken eller skrivas hem och det innebar aven att man kan ta upp patienter
tidigare fran akuten.

En ytterligare riskanalys utférdes i samband med att samarbete skulle utvecklas mellan
rontgenkliniken, centraloperation och externa aktérer som kommer och emboliserar stora
blodningar pa réntgenkliniken. Rutiner och arbetssétt for omhandertagandet for patienter
med stora blodningar har arbetats fram, vilket ar en stor fordel da instabila patienter inte
behdver transporteras till andra sjukhus.

Fokus under 2024 blir att fortsatta 6ka antalet riskanalyser samt 6ka patientdelaktigheten i
dem.
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Starka analys, larande och utveckling

4

Skirka analys,
lérande och utveckling

Awvikelser, handelse- och riskanalyser, medarbetare, patient och narstdaendes
forbattringsforslag ar alla underlag till forbattringsarbeten, se avsnitt Oka kunskap om
intraffade vardskador samt Séker vard har och nu. Sjukhusgemensamma indikatorer och
resultat finns samlat i vart Power-BI och tillgangligt via vart intranat som mojliggor att resultat
kan foljas over tid och i realtid. P4 enheterna finns s.k. dashboards dar verksamhetsnéara

resultat visas for daglig styrning.
Via Varden i siffror (VIS) kan vi jamféra oss med andra sjukhus som ett led i att utveckla och

forbattra verksamheten. Capio S:t Gorans sjukhus har en egen sida i VIS som underlattar
uppféljning.

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

Forbattringsarbete

Capio S:t Gorans sjukhus arbetar strukturerat kring standiga forbattringar enligt leans
principer for att uppna en jamlik och hégkvalitativ vard, “ratt fran borjan och ratt fran mig

e Viidentifierar, bedémer, atgardar och féljer upp forbattringar.

e Forbattringsarbetet &ar en del av vart flodesarbete

e Genom vara digitala forbattringstavior kan medarbetare, patienter och narstaende lamna
forslag till forbattring.

e Forbattringsarbetet drivas av cheferna pa respektive enhet och av flodesagare i sina
floden

e Medarbetarna ar delaktiga i arbetet med forbattringsatgarder.

e Vivisualiserar forbattringsforslag pa digitala tavlor som tillgangliga for alla medarbetare
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Forbattringarna kopplas till vara lang och kortsiktiga mal samt faktabaserade beslut, vi

mater och foljer upp resultat
e Grunden for kartlaggning av vara vardfloden sker enligt en 6-stegsmodellen, se bild

nedan

- Stbd: UVA, forvalining -
datadrivet -

——

[+ st5d: Utvecklingsanswvarig
(UWA), lokalfrvaltare

L
= Stidd: QC, Controller

Stod: Dekumentsamardnare

am L)

RO - Preculktian

PROM + « Procluktivitet
PREM - Rsurser

uppfaljning
. S
) —— [
« Stod: QC, manual . ' ' '
T arbetssitt ‘P | ;
|
kartldggning -

6-stegsmodellen for forbattringsarbetet pa CStG.

- Stad: QC, manal

Kvalitetsregister, Varden i siffror (6ppna jamférelser)

Capio S:t Gorans sjukhus medverkar i 53 nationella kvalitetsregister som publiceras i Varden
i siffror. | Varden i siffror kan man se vilka enheter i Sverige som har bast resultat i
kvalitetsregistren och lara av deras arbetssatt och metodik. Resultat i kvalitetsregistren och
uppfdljning av andra interna och externa mal utvecklar och forbattrar vi vara vardfloden.

(

9
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b
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N
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Oka riskmedvetenhet och beredskap
For att 0ka framja riskmedvetenheten och beredskapen i organisationen 5\
Oka riskmedvetenhet

har sjukhuset och medarbetarna mgjlighet att trana fér ovantade och bereckap
situationer. Capio team Traning (CTT), som ar framtaget utifran det %i
norska konceptet BEST, har funnits pa sjukhuset sedan 2016. Syftet et
med kursen &r att starka och tydliggora teamarbetet och kommunikation. “

Malet &ar att omhandertagandet av en akut svart sjuk patient sker pa basta satt. Utbildningen
varvar teori med upplevelsebaserad inlarning. Kurserna vander sig till akutmottagningen och
slutenvarden och praktiseras pa flera av sjukhusets kliniker flera ganger arligen.

Beredskapsorganisationen aktiveras vid sarskilda handelser, bade inom sjukhuset och i
samhallet, sdsom brand, smitta 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 trdnad och dévad beredskap med specifik
ledningsorganisation som aktiveras i syfte att leda verksamheten och sakerstélla god vard
och patientsékerhet.

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

Utifran 2023:s lardomar och utmaningar kommer 2024 ars patientsakerhetsarbete att
fokusera pa:

Starka och implementera personcentrerade arbetsséatt och patientdelaktighet vad
galler bade det individuella motet och pa organisatorisk niva.

Standardisera inférandet av personcentrerade och sammanhallna vardférlopp och
infora de av kunskapsstyrningen framtagna nya PSVF.

Forkorta ledtider pa akutmottagningen.

Uppna robust och anpassningsbar vard och forsorjning inklusive lakemedel med
god patientsakerhet under ovantade forhallanden.

Starka beredskapen genom traning, simulering och kompetensutveckling.

Starka processen for att implementera atgarder framtagna fran handelseanalyser.
Sprida kunskaper och lardomar fran avvikelser och handelseanalyser i olika
kanaler.

Skapa battre féljsamhet och anvéandande av validerade verktyg som starker
patientsakerheten som till exempel NEWS. Komplettera beddmningen med
validerade verktyg for beddmning av medvetandegrad.

Oversyn av organisationen for vardskadeomradena.

Fortsatt starka det proaktiva arbetet genom att arbeta med risker och utféra
riskanalyser.

Anvénda tillgangliga data i det dagliga kvalitet- och patientsakerhetsarbetet for att
skapa saker vard har och nu.

Starka arbetssatt for att minimera riskerna kring lakemedelshantering.
Implementera det sjukhusdévergripande patientradet.

Fortsatt arbete med metoder som starker larande och patientsakerhetskulturen.
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Bilaga 1. Sammanfattning stralsakerhetsarbete for rontgen
och nuklearmedicin 2023 vid Capio S:t Gorans sjukhus

Inledning

I enlighet med Stralsakerhetsmyndighetens féreskrifter om medicinska exponeringar
(SSMFS 2018:5) ska ett stralskyddsbokslut avseende medicinska exponeringar upprattas
arligen som ett led i kravet pa patientsakerhetsberéattelse. Denna rapport &ar en
sammanfattning av stralsakerhetsarbetet pa Capio Sankt Gorans sjukhus under 2023.
Stralskyddet inom rontgen omfattar tva tillstand for arbete med diagnostisk rontgen och ett
for nuklearmedicin:

Av stralskyddsbokslutet ska det framga

Hur det systematiska stralskyddsarbetet har bedrivits i verksamhetens olika delar
Vilka atgarder som har vidtagits for att uppratthalla och utveckla stralskyddet
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 6verlata, upplata, forvarva, inneha och anvanda rontgenutrustning avsedd for
medicinsk rontgendiagnostik

Tillstandshavare: Capio S:t Gorans Sjukhus Referensnr: SSM2012-3322, Am-07534
Organisationsnummer: 556479-1456 Tillstandets giltighetstid: Tills vidare. Tillstandet galler
for att 6verlata, upplata, forvarva, inneha och anvanda rontgenutrustning avsedd for
medicinsk réntgendiagnostik

Tillstandshavare: Capio S:t Gorans Sjukhus Referensnr: SSM2021-7783, Cm-07534
Organisationsnummer: 556479-1456 Tillstandets giltighetstid: 2027-01-24 Tillstandet géller
for att forvarva, inneha och anvanda radioaktiva amnen med en sammanlagd aktivitet pa
maximalt 100 GBq for nuklearmedicinsk verksamhet.

Stralskyddsorganisation

Sedan hosten 2020 ar Rontgenutbildarna AB, Capio S:t Gérans sjukhus genom avtal,
sjukhusfysiker, stralskyddsexpertfunktion samt stralningsfysikalisk ledningsfunktion.
Anstallda vid Rontgenutbildarna AB och stralskyddsexpertfunktionen ar fem sjukhusfysiker
med uppdelat ansvar for stralningsfysikalisk ledningsfunktionen for verksamheten med
nuklearmedicin, klinisk fysiologi samt for medicinsk diagnostik.

Stralskyddskommitté

Under 2023 genomfordes stralskyddskommittémétet den 27 januari. Dessutom har ett antal
avstamningsmoten hallits under aret. En RaLF (radiolog med Radiologisk Lednings Funktion
inom en av vara modaliteter) har slutat och en ny har tillsatts.

Dokumenthantering
Samtliga dokument i sjukhusets ledningssystem finns inlagda i Sharepoint och ar
publicerade pa intranatet. Uppdateringar sker I6pande vid behov.

Berattigande och optimering
Under 2023 har arbetet med kvalitetsgrupper inom alla olika modaliteter (tidigare funnits for
CT) paborjats.

Registrering av diagnostiska standardnivaer (DSN)

DSN har rapporterats in till Stralsakerhetsmyndigheten for undersokningar utférda under
2023 for alla relevanta undersokningar for konventionell radiografi, mammografi och
datortomografiundersdkningar.
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Arsstatistik - Registrering av dosdata enligt SSMFS 2018:5
Registrering av dosdata har rapporterats till stralsakerhetsmyndigheten fér undersokningar
utforda under verksamhetsaret 2023.

Personalstralskydd

Persondoser

Nya dosimetrar har inforskaffats och anvands for att genomféra stickprover pa personal som
arbetar med de mest straldoskravande undersokningarna. Genomférda matningar visar inga
doser over atgardsnivaerna.

Personliga stralskydd
Kategoriindelning av lokaler och personal
All personal ar fortsatt indelad i kategori B precis som under 2022.

Stralsakerhetsutbildning
Stralsakerhetsutbildning har genomforts pa plats vid flera tillfallen under aret.
Under aret har 65 personer slutfort webutbildning i Stralsakerhet.

Lokaler
Inga ny- eller ombyggnationer har genomforts fér under 2023 som har kravt besiktning av
sjukhusfysiker.

Utrustning

Alla utrustningar ar registrerade i registerutdraget fran SSM. Det har genomférts leverans-
eller funktionskontroller pa samtliga utrustningar under 2023. Ett par mindre anmarkningar,
men inga storre avvikelser har upptackts pa utrustningarna. Anmarkningarna ar atgardade.

Avvikelser

Antal rapporterade stralningsrelaterade avvikelser var totalt 16 st under 2023.
Stralningsrelaterade avvikelser rapporteras till sjukhusfysiker som berdknar straldosen och
aterkopplar.

Planerat arbete 2024
Det I6pande stralsékerhetsarbetet kommer att I6pa pa som vanligt med kontroller,
berakningar och hantering av avvikelser.
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