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SAMMANFATTNING

Sjukhuset har under 2025 arbetat med olika aktiviteter med syfte att vidmakthalla och
fortsatt utveckla en god patientsdkerhet. Férutom ett kontinuerligt arbete dar vi sékerstaller
att vi har tydliga processer for vart arbete med att bedriva sdker vard har vi arbetat med
flertalet fokusfragor och projekt.

Ett fokus under 2025 har varit att forbattra det akuta flodet och minska vara patienters
ledtider pd akutmottagningen, detta har skett dels genom samverkan internt pa sjukhuset
dels i samverkan med externa vardgivare som till exempel geriatriska enheter och ASIH.
Genom detta fortgdende arbete har vi skapat sdkra vardévergdngar, vard i ratt tid och pad
ratt vardniva.

Gemensamt for ovan namnda projekt samt dvriga arbeten och projekt som genomforts
under 3dret, se exempel nedan, ar att de praglas av att det &r det gemensamma arbetet och
forstdelsen for varandra som leder till resultat. For att skapa patientséker vard behover bade
medarbetare, patienter och ledning vara delaktiga i patientsakerhetsarbetet, for tillsammans
skapar vi den bésta varden.



Urval av aktiviteter 2025

e Klinikdverskridande samarbete for att forbattra det akuta flodet pé sjukhuset.

e Etablerat ett sjukhusévergripande ASIH-team.

e Skapat forutsattningar for ldkemedelsférsorjning i egen regi med start i januari 2026.

e Etablerat en farmaceutisk enhet inom sjukhuset med uppdrag att sakra
lakemedelsforsdrjningen.

e Tagit fram koncept for Safety netting - Trygga rad pa sjukhuset som metod for en
saker kommunikation och dialog med patienten vid utskrivningar. Implementerat
detta pé delar av akutmottagningen.

e Sjukhusovergripande okat patient och narstdenderddets insatser i
forbattringsarbeten. Radet har utvecklat sina arbetssatt under &ren med stravan mot
Okad samverkan med sjukhusets verksamheter och att komma in tidigt i projekt och
forbattringsarbeten.

e Inrattat program for subakut vérd som &r ett fokuserat arbete med subakuta fléden
for att erbjuda vard i ratt tid, pa ratt vardniva och inom rétt specialitet for att
forbattra tillganglighet och patientsakerhet.

o Infort skorhetsskattning for att identifiera skora patienter éver 65 ar pa
akutmottagningen enligt Clinical Frailty Scale, CFS.

e P3borjat ett arbete med att inféra Kloka Kliniska val i verksamheterna enligt modell
frédn svenska lakarsallskapet.

o [ syfte att 6ka medarbetarnas kompetens inom patientsakerhetsomradet har
sjukhusovergripande foreldsningar schemalagts varje médnad.

e Arbetat for att bli ett Antibiotikasmart sjukhus dar bland annat handlingsplan och
drshjul med konkreta aktiviteter tagits fram.

o Pilotprojekt med Al-sensorer for att forhindra fall pa vardavdelningarna.

e Starkt journalféring i realtid med stdd av Al

e Genomfort internt ledarskapsprogram for chefer och ledare med fokus pa
Capiomodellen, verksamhetsutveckling och ledarskap.

o [ syfte att 6ka medarbetarnas kompetens inom ledning och samverkan och darmed
patientsakerheten vid en sarskild handelse genomfort dterkommande
simuleringsévningar.

2026 &rs patientsiakerhetsarbete

Kommande &rs patientsakerhetsarbete kommer att fokusera pd proaktivt arbete genom att:

e Arbeta fokuserat med subakuta fléden i programmet “subakut vérd” for att
erbjuda vard i ratt tid, pa ratt vardnivd, inom ratt specialitet for att forbattra
tillganglighet och patientsakerhet.

e Ta fram ett standardiserat stod till medarbetare och organisation vid vardskador.

e Validera sepsisflodet genom granskning av patientférsakringen, L6f

e Breddinfora konceptet “Trygga rad” pa hela sjukhuset, for en saker
kommunikation och dialog med patienten vid utskrivningar.

e Arbeta fokuserat med nystartade specialistgruppen “Saker utskrivning” for att
starka och trygga utskrivningsprocessen.



e Sdkerstélla robust och anpassningsbar vard,
forsorjningsberedskap och forrddshantering inklusive
lakemedel

e Fdrbattra omhandertagandet av den skdra patienten genom
fortsatta strukturerade bedémningar av skérhet

e Arbete i linje med Kloka kliniska val samt forbattringsarbete
med specialistgrupperna for vardskadeomraden. 2 ¥
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For att uppnd och sakerstélla att patienterna, i enlighet med Socialstyrelsens handlingsplan,
erhdller en god och saker vard 6verallt och med malet att ingen patient ska behdva drabbas
av vardskada arbetar vi enligt de grundlédggande forutsattningarna for sdker vard som &r
identifierade i den nationella handlingsplanen Agera for saker vard. *

Engagerad ledning och tydlig styrning

Overgripande mél och strategier

VD, Cheflakare och sjukhusets ledningsgrupp har det évergripande ansvaret for kvalitet och
patientsakerhet vid sjukhuset, de leder och beslutar. Det dagliga och kontinuerliga arbetet
drivs darefter pa respektive klinik. Sjukhusets uppfattning ar att samtliga anstallda,
medarbetare och chefer, har ett gemensamt ansvar for att effektivt driva forbattringar inom
sin verksamhet for att pa satt skapa och efterfélja patientsakra strukturer for att uppnd
malet att ingen patient ska behtva drabbas av en vardskada. Detta kontinuerliga arbete sker
tillsammans med vara patienter och narstdende for det ar tillsammans i teamet vi skapar en
saker vard.

P3 detta satt forenar vi vard, kvalitet, patientsakerhet, effektiva floden och hdég tillgdnglighet
med kostnadseffektivitet

Vi sakerstaller en tydlig styrning genom att:

e Underhdlla och uppdatera det strukturerade ledningssystemet for kvalitet- och
patientsakerhet vilket finns i vart dokumenthanteringssystem, avvikelsesystem, intranat
och hemsida.



e Sakerstalla och kontinuerligt forbattra funktionaliteten i vart ledningssystem pa sa vis att
dtgéardsforslag fran risk-samt hdndelseanalyser leder till forbattringsarbete och
implementeras pa sjukhuset.

e Data inom omrddet for vardkvalitet foljs regelbundet foljs upp och forbattringsarbete sker
strukturerat enligt de Leanprinciper som ingdr i Capiomodellen, se bild nedan, dar alla
aspekter allt frdn patientens unika behov till ekonomisk stabilitet ingar.

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

Delar av sjukhusets ledningssystem har granskats och godkants mot specifika
kvalitetsstandarder. Ackreditering av verksamheter sker dar sddan struktur finns. CStG &r
miljdcertifierat sedan 2005 och uppfyller kraven i ISO 14001:2015. Re-certifiering har skett
under hosten 2023.

Sjukhusets 1dngsiktiga strategi - Strategi 2030, se bild, bearbetas varje ar ner till en
sjukhusovergripande verksamhetsplan dar hog vardkvalitet och patientsakerhet &r grunden
till framtidens hélso- och sjukvard. Den dvergripande verksamhetsplanen bearbetas darefter
pd varje klinik for att uppnad en saker och hégkvalitativ vard inom varje flode. Det ar med
hjélp av medarbetarnas idéer och deras terkoppling angdende upptackta brister som vi i
kombination med patienternas delaktighet skapar en saker vard.

(%)

Strategi 2030 Vi &r det ledande sjukhuset som ligger
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Vér hoga kompetens och vart
starka engagemang gor oss till en trygg partner

Genom att lara, utmana och fornya forbéttrar vi manniskors hélsa varje dag

e P Y @
Delaktighet Samverkan Utveckling Hallbarhet
VI skapar mojligheter VI anpassar virden Vi skapar varde Vér hoga kvalitet och
for patienten att ta utifrdn patientens med virt forbattrings vira effektiva floden ger
ansvar for sin halsa behov arbete, forskning och en hillbar vird med en
nnovation ekonom | balans
Véra engagerade Teamarbetet ar var Vér hga kompetens Vi 3r en attraktiv
medarbetare gor oss framo3ngsfaktor och aktiva kunskaps- arbetsplats med god
ull en pditiig partner utbyte utvecklar varden arbetsmiljc
Tillsammans skapar Tillsammans skapar Tillsammans skapar Tillsammans tar vi
vi den basts varden Wi en trygg och Vi hogsta kvalitet ansvar for en hilibar
ntegrerad vard framtid
Kvalitet — Samhillsansvar — Innovation — Empowerment Bl S s Sien



Capiomodellen

En palitlig partner — nérvarande och nytdnkande

Patientbehov Modern medicin Modernt management Kontinuerliga foérbattringar Ekonomiska resultat

Omsaéttning
Mal & resultat
Evidensbaserad och
Medicinskt Integrerad vard
behov Direkta

%, kostnader

(&
C
o \ﬁ

God kommunikation

Bruttoresultat

Balansrakning
Kassaflode

Hég tillgénglighet = o Overhead-

3. Upp-
Individuella Uppteing f8ljning Plan
som speglar
foérutséttningar ansvar Implementera

kostnader

Teknik och utrustning Rorelse-
resultat

CPI

Vérderingar
Kvalitet Sambhallsansvar Innovation Empowerment

Organisation och ansvar

Sjukhusets ledningsgrupp bestar av VD, verksamhetschefer och stodfunktionschefer inkl.
cheflakare. De har i egenskap av vardgivare det dvergripande ansvaret for kvalitet och
patientsakerhet. Varje verksamhet har sin ledningsgrupp bestdende av verksamhetschef,
forsta linjens chefer och klinikernas stodfunktioner (se nedan), dar verksamhetschefen
agerar i enlighet med sjukhusledningens beslut, ledningssystemet for kvalitet-och
patientsakerhet och driver egna kvalitets- och patientsdkerhetsarbeten.

Det finns tydliga funktionsbeskrivningar for ovanstdende roller och nyckelpersoner pa resp.
enhet. I uppdragen ingdr direkt ansvar for kvalitet och patientsékerhet samt
forbattringsarbete enligt leanprinciper. Uppdraget omfattar aven att ta fram, faststalla,
vidareutveckla, avveckla och dokumentera rutiner och metoder.

Ledningsgruppen foljer manadsvis 6vergripande maluppfyllelse i kvalitet och patientsdkerhet
och allvarliga vérdskador.

Klinikspecifika resurser for okad patientsakerhet och
forbattringsarbete:

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

Flodesédgare/ledare

Flodesagare for medicin och omvardnad har tillsammans det strategiska ansvaret for
helheten inom sitt fldde och arbetar i nara samverkan med berdrda flédesledare och chefer.
Uppdraget innebar att sakerstalla ett sammanhallet, kunskapsbaserat och effektivt



patientflode utifrdn gallande kunskapsstyrning, evidens och beprovad erfarenhet.
Flodesledare for medicin och omvardnad har det operativa ansvaret for flodet pd sin enhet.
Uppdraget innebar att gallande rutiner och arbetssatt ar aktuella, implementerade och féljs
pé sin enhet. Flodesagare och flodesledare arbetar tillsammans for att kontinuerligt utveckla,
forbattra och folja upp vardflodet

Utvecklingsansvarig inom digitala vardsystem ansvarar for kommunikation och
implementering av forandringar i dessa system, bade lokalt och sjukhus6vergripande. De
utbildar, utvecklar och 3terkopplar funktionsbrister

Medarbetarei alla professioner, vilka i sina dagliga méten med patienter, narstdende och
varandra skapar patientsaker vard med hog kvalitet. For detta kravs bl. a. hog kompetens,
bra kommunikationsférméga och ett gott bemétande.

Patienten och nédrstdende utgor en hornpelare for 6kad patientsékerhet genom émsesidig
kommunikation i vdrdméotet samt genom deras aterkoppling pé vara arbetssatt.

Sjukhusovergripande resurser/stodfunktioner for okad
patientsakerhet och forbattringsarbete:

Chefldkargruppen bestdende av cheflakare, kvalitetschef,
patientsakerhetssamordnare, chefsfarmaceut och sjukhusets beredskapssamordnare
utgdr en samordningsfunktion for uppféljning av sjukhusets kvalitets-och
patientsdkerhetsarbete och ger stdd till sjukhuset med rddgivning,
omvarldsbevakning, utveckling, uppféljning i forbattringsarbetet och dialog med
Halso- och sjukvardsforvaltningen. Gruppen har ett ansvar att sakra
ledningssystemet for patientsakerhet i sdval vart dokumenthanteringssystem,
avvikelsesystem, intrandt och hemsida samt att utbilda medarbetare, chefer och
nyckelpersoner i detta.

Specialistgrupper vdrdskadeomrdde ér sjukhusovergripande, tvarprofessionella
grupper med syfte att samordna sjukhusets arbete inom sitt specialistomrade.



Grupperna utgdr en stodfunktion till linjechefer, flodesagare, flédesledare samt
sjukhusets forbattringsgrupper. Kopplat till specialistgrupperna finns ombudsgrupper
som ar lanken till verksamheten och bidrar till att specialistgruppernas arbete far
genomslag i hela organisationen. Grupperna ar hygien- och smittskydd, sdrvard,
nutrition, smaérta, fallprevention, palliativ vard, lakemedel och till det kopplat
STRAMA-natverket. Férutom dessa grupper finns ytterligare ett flertal grupper som
tex HLR, MIG, ultraljudsakademin.

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

Patient-ndrstdenderddet arbetar sjukhusovergripande pa uppdrag fran
ledningsgruppen. Radet bestdr av sex rekryterade personer med patient och/eller
narstdende erfarenhet som gemensamt drivs av att forbattra halso och sjukvarden.
Patient-narstdenderddet arbetar med deltagande i forbattringsarbeten,
utvecklingsprojekt och riskanalyser. Malet framledes ar att patienter och narstdende
ska vara en naturlig del i sjukhusets alla forbattringsarbeten.

IT-avdelningen ansvarar for driften och férandringar i vara digitala vardsystem. Vid
férandringar i dessa genomfors 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
driftsdkerhet, natverk och cybersakerhet

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

Vdrdnéra administration ar en stodfunktion for hela sjukhuset och sakerstéller att
vi pa basta satt samverkar kring patientadministrativa processer for att sakra en
korrekt dokumentation av patientens journal.

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

Kommunikationsavdelningen svarar for att rapportera om nyheter om
vardkvalitet och patientsdkerhet vilket leder till att forbattringsarbeten sprids pé
sjukhuset. Tillsammans skapar vi hogsta kvalitet och patientsaker vard.



Samverkan for att forebygga vardskador

Patientens vag genom sjukhuset skall fungera smidigt, sékert och ge basta méjliga
medicinska och upplevda kvalitet. Detta férutsatter en val fungerande intern samverkan
mellan de enheter som ar involverade i det specifika patientflédet. Detta sker genom att
flodesagare skapar en tydlig och sjukhusévergripande process for symtom- och
diagnosspecifika vardfloden dar flodesledarna pa respektive enhet sékerstéller foljsamhet till
processen. Intern samverkan for att I6sa sjukhus- och klinikévergripande problemstaliningar
sker aven vid gemensamma moten som till exempel ledardagar, produktionsmdéten,
klinikbverskridande chefs- och forbattringsméten, vardenhetschefsméten och
forbattringsméten. Varje vecka halls pulsméten for sjukhusets chefer for att 16sa aktuella
fradgor i sjukhusets vardfloden genom samverkan samt for att delge aktuell klinisk
information tex vid pdgdende influensautbrott.

CStG ser patientens vardtid pa sjukhuset som en del i en hel vardkedja dar samverkan och
kommunikation dver organisationsgranser ar grundlaggande for att ge patienten ett tryggt
och sakert omhandertagande. Vi anvander oss av standardiserade utskrivningsrutiner med
checklistor for att sakerstélla en saker utskrivning. Samverkan med externa vard- och
omsorgsgivare sker via regelbundna méten med representanter frdn kommuner, primarvard,
geriatrik, ASIH, psykiatri- och beroendeverksamhet. Syftet &r att f& en gemensam bild av
utmaningar och skapa forstaelse for varandras verksamheter och félja upp avvikelser i ett led
att skapa sakra vdrdévergangar. Samverkan framjar I16sningar som stdrker patientsakerheten
Over verksamhetsgranserna. Darutdver sker utvecklingsarbete i form av gemensamma
projekt med malet att skapa en gemensam samsyn och riktlinjer kring patienter med behov
av geriatrisk vard, hemsjukvard eller avgransningar i beroendevarden.

Sen i maj i &r har vi ett samverkansprojekt Capio Aldre och mobil v8rd. Projektet innebér att
vi har ett bedémningsteam frédn ASIH pa plats pd sjukhuset. Teamet bestdr av lakare och
sjukskoterska. Avdelningarna signalerar, via journalsystem eller telefonkontakt, till
bedomningsteamet nar de har en patient som kan vara aktuell for hemgdng med ASIH.
Teamet uppsoker patienten och kan direkt skriva in patienten till ASIH-enhet som har plats.
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Oftast kan utskrivning frén slutenvarden ske samma dag och patienten far sin fortsatta vard i
hemmet.

Vi ser ett okat flode av patienter som kan skrivas ut tidigare och fa sin fortsatta medicinska
behandling i hemmet. Patientenkat visar att patienterna ar mycket néjda med att f& komma
hem.

Teamet stottar ocksd vid handlaggning, beslut och omhandertagande av slutenvards-
patienter som ar i behov av palliativ vdrd. Antingen i den fortsatta varden pé avdelning, vérd
i hemmet med ASIH eller genom att ordna plats inom den specialiserade palliativa
slutenvarden.

CStG deltar dven aktivt i manga av Region Stockholms samverkans- och néatverksgrupper ex
kvalitetsnatverk, RSG Patientsakerhet, cheflakarnatverket, regionala programomraden,
ldkemedelskommittén, natverk for beredskapssamordnare och forum for halso- och
sjukvardens beredskapsarbete, kvalitetsnatverket, natverk for patientsékerhetssamordnare/
patientvagledare, valberedning inom kunskapsstyrning med flera.

CStG &r anslutna till den digitala informationsdverféringsplattformen Lifecare SP som syftar
till att forenkla och sékra kommunikationen mellan vard- och omsorgsgivarna och skapa
somlosa vardovergangar mellan slutenvérd, kommun och primérvard.

Informationssakerhet

Under 2025 har informationssakerhetsarbetet starkts i form av att systemagare och
systemforvaltare har fatt en handbok i hur var system ska underhdllas kopplat till
informationssakerhet. Vi har ett drshjul med kopplade aktiviteter som syftar till att
riskanalyser, beddmningar/granskningar utfors. Ingar dven avtalsgranskning och kontroll pd
att instruktioner och information i personuppgiftsbitradesavtal ar uppdaterade och korrekta.
Arbetet syftar aven till att vi har korrekta underlag och dokumentation kopplad samt att
systemet finns registrerat i vara tillgangar.

Arbete pdgér att uppdatera ledningssystemet for informationssakerhet dar vi anvander 1SO-
27001 som stod. Vi har en sakerhetsgrupp pd S:t Géran bestdende av Dataskyddsombud, It-
sakerhetsspecialist samt IT-arkitekt som arbetar med IT- och Cybersakerhetsfrégor. IT-
sakerhetsgruppen har i sin tur en utékad grupp bestdende av alla teamledare inom
Infrastruktur pa IT-avdelningen. Sakerhetsgruppen har aven regelbundna moéten med Capio
Support. Vi arbetar for att komma i fas med de krav som kommer i nya Cybersakerhetslagen
som utgadr fran NIS2. Sdrbarhetsanalyser och skanningar kopplat till lokal infrastruktur
genomfors regelbundet for att upptécka och korrigera eventuella sdrbarheter. Viingdr i MSB
gruppering inom Halso- och sjukvardssektorn och deltar pa forekommande méten.

I det kontinuerliga informationssdkerhetsarbetet genomfér sjukhuset Behovs- och
riskanalyser gallande dtkomst och behorigheter vid férandringar av behov samt vid
organisatoriska andringar tex. upprattande av en ny klinik. Ansvarig chef bekraftar varje
anstéllds behdrighet en gadng per manad. Behdrighetsuppsattningen syftar till att skydda
integriteten for individen samtidigt som att vi ska kunna ge saker och god vard.

Vi har en sjukhusgemensam process vid inférande av nya system och applikationer dar
anmalan sker i var Jira portal. Innan inférande végs patientnytta, klinisk anvandbarhet,
kostnad och informationssakerhet. I samband med inférandet klassificeras informationen,
konsekvensbedémning enligt art.35 GDPR samt hantering av ev. molntjanster. Denna
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process hanteras for sdval IT- som Medicintekniska system p& samma satt i en gemensam
portal samt laggs till bland vara tillgéngar i Jira.

Register, Forskning och Forskningsstudieanmalan foljer en GDPR-sakrad elektronisk process
dar allt registreras och hanteras i vart Jira system.

Sjukhuset har ett Informationssékerhetsrdd som bestar av patientsakerhetssamordnare,
dataskyddsombud, informationssakerhetssamordnare, chefldkare och objektagare. Radet
arbetar med férekommande informationssakerhetsfragor som bland annat avvikelser,
policys- och riktlinjedokument samt verksamhetsfragor. Radet traffas varje vecka. Radet har
arbetat bla med riktlinjer och policys under 2025. Arbete med logghantering och hantering
av dataintrdng har varit en stor del av Informationssakerhetsrddets arbete.

Sjukhuset jobbar enligt IMY:S checklista med systematiska och slumpmassiga loggkontroller
av journaldtkomst. Sjukhuset har en decentraliserad organisation som ansvarar for
logguppfdljningen pa respektive klinik som en utvidgning till den logguppféljning som sker
centralt. Utveckling av loggverktyget sker fortldpandes med ny logik samt tillagg av system.
Utdver loggkontrollerna lagger sjukhusets stort fokus i férebyggande arbete i form av
kontinuerliga utbildningsinsatser av medarbetarna i informationssakerhet.

Sjukhuset lagger stort fokus pd utbildning av medarbetarna i informationssakerhet. Vi har en
obligatorisk utbildning i Informationssakerhet som alla medarbetare ska genomga.
Utbildningen har tva delar déar en certifieringsdel kommer frén Capio centralt samt en déar
vart lokala informationssakerhetsrdd skapat en utbildningsfilm om Journalen och
sekretessen. Dataskyddsombud foljer upp statistik p& veckobasis. Arbete pagadr att utoka
utbildningsutbudet, bla fér chefer samt specifika som berdr Phishing och Al

Dérutdver utbildas nya AT, BT och ST-lakare i informationssakerhet i samband med att de
far utbildning i journalsystemet. Informationssakerhetsrddet forelaser ocksd regelbundet pd
avdelningar och enheter i tystnadsplikt & sekretess och journaldtkomst.

Stralskydd

For en sammanfattning av strdlsakerhetsarbetet pa Capio Sankt Gérans sjukhus under 2024
se bilaga 1.
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En god sakerhetskultur

Under hdsten 2025
genomfordes den drliga
medarbetarenkaten som
visade ett varde pd 74 i
hallbart
sakerhetsengagemang
index. HSE-vardet ar en temperaturmatning
p& upplevelser kring patientsakerhetsarbetet
pd arbetsplatsen. Vardet ar ndgot minskat
fran foregdende &r i flera av de parametrar
som genererar indexvardet. Resultatet
baseras pa ett tiotal parametrar dar

. -

sjukhusets fokus for att forbattra sakerhetsengagemanget framledes behéver fokusera péd att
Oka genomf6rande av &tgarder efter negativa handelser och fdnga upp medarbetarnas
erfarenheter och idéer i patientsakerhetsarbetet.

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

av.

Arbete med bemoétandefrdgor som en del i att starka patientsakerhetskulturen bl. a
genom bemdtandekonceptet Schysst vardag samt en digital bemétandeutbildning for
alla medarbetare. Ett omtag planeras under 2026 och drivs av sjukhusets HR-
avdelning.

Avstamningsmoéten, s.k. pulsar fore, under och efter pass dar risker och bade positiva
och negativa handelser lyfts.

Tvarprofessionella teamtréaningar kopplat till akut omhandertagande; hjartstillestand
pd avdelning, larm pd akuten, larm- och uppstartsévningar for katastrofmedicinsk
beredskap.

Patientsakerhetsforum arbetar I6pande med att lyfta lardomar fran avvikelser och
analyser for att skapa medvetenhet om risker i organisationen och for att bygga upp
en icke skuldbeldaggande kultur kopplat till intraffade avvikelser. 2025 har vi infort
tvarprofessionella stdende foreldasningar en gang per manad med fokus pd att starka
kompetensen inom olika vdrdskadeomrdden. Omrddena har sitt ursprung fran
dterkommande avvikelser och handelseanalyser. Under dret har bland annat
forelasningar inom tystnadsplikt, samverkan och sambeddmning vid kritiskt sjuk
patient ex GI-blédning, vardhygien genomforts mfl.

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

Forlossningskliniken arbetar med patientsékerhetsluncher dar handelseanalyser
presenteras for alla medarbetare och dar fokus ligger pa ldrande och att gemensamt
hitta dtgardsforslag for att forhindra upprepning

Att lyfta in patienten och narstdendes perspektiv i forbattringsarbetet genom aktivt
arbete med Patient och néarstdenderdd samt att kontinuerligt mata patientnéjdhet och
uppmana patienter och narstdende att dela med sig av forbattringsforslag.
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e 2025 pdborjades ett arbete med strukturerat stod till first, second och third victim.
2025 fardigstalldes en standardiserad skriftlig information till patienter och
narstdende som drabbats av skador under sjukhusvard- first victims. Detta arbete
utférdes i samverkan med kuratorer och kvalitetscontrollergruppen.

Arbetet med stdd till “second victims” dvs personalen startades i slutet av 2025.
Detta arbete utfors i samverkan med HR och Cheflékargruppen och ska spridas pa
sjukhuset for att sakra att alla medarbetare far ett standardiserat stéd nar de ar
involverade i vardskador/skador. Detta arbete ska slutféras och spridas 2026 och
innefattar ocksd hur vi som organisation “third victim” jobbar med dessa fragor.

= Adekvat kunskap och
. kompetens
b Utbildningsradet, dar sjukhusets '
FoU-enhet samt representanter i

for alla kliniker ingér, har ett o
overgripande ansvar att s
regelbundet besluta om vilka

utbildningar som ska erbjudas medarbetarna utifran
identifierade behov. Det ar genom medarbetarnas
kompetens och méjlighet till sténdig utveckling som en
hogkvalitativ, patientsdker och effektiv vard sakerstélls.

Var digitala utbildningsplattform, Capio Academy, déar sjukhusets alla utbildningar finns
tillgangliga for all personal, inklusive utbildningar inom patientsakerhetsomrddet. Exempel pd
utbildningar ar kompetenskort fér hygien, strukturerad kommunikation (SBAR), Early
Warning Score (NEWS2). Manga av utbildningarna ar grundldggande och obligatoriska, men
det finns aven fordjupningstutbildningar att utféra. Plattformen mdjliggdr for varje
medarbetare och resp. chef att f& en 6verblick 6ver vilka utbildningar som &r som ar
obligatoriska for den enskilda individen och vilka som &r paborjade och avslutade. Narmaste
chef ansvarar for att folja upp medarbetarens genomgdngna utbildningar.

Vid nyanstéllning far varje medarbetare en schemalagd, obligatorisk dag dar pass avsatts till
Overgripande kunskap kring sjukhusets patientsakerhets- och forbattringsarbete i syfte att
bland annat skapa en systemforstdelse 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 anordnar féreldsningar, seminarier, lunchseminarier med mera
inom omradena forskning, kvalitet och patientsékerhet for olika professioner vid sjukhuset.
Dessa utbildningsinsatser ges bade vid introduktion, som en del av maluppfyllelse inom
specialistutbildningar samt inom pabyggnadsutbildningar for nya chefer och andra
nyckelroller.

Sjukhuset schemaplaneringssystem méjliggor att f& dverblick 6ver arbetsgruppers
gemensamma kompetens och pd s3 satt satta samman arbetslag som tillsammans har
adekvat kompetens for uppdraget. Olika pass kan ocksa villkoras att bara medarbetare med
tillrdcklig kompetens for uppgiften kan bokas.
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Chefer och ledare pa sjukhusets har under 3dret utbildats i ett internt ledarskapsprogram for
chefer och ledare med fokus pd Capiomodellen, verksamhetsutveckling och ledarskap

Akutsjukvarden har s3 som resten av samhallet generellt utmaningar i att rekrytera och
behdlla sjukskoterskor men vi har under dret arbetat aktivt med rekrytering och har nu fast
personal pd ndrmast samtliga enheter. Detta skapar battre majligheter att utfora
strukturerade introduktioner och kontinuerlig uppféljning av denna tillsammans med
medarbetarna.

Patienten som medskapare

E:— J

Ett av CStG:s
dvergripande o e
mal &r att
involvera och
gora
patienterna
delaktiga i sin egen vard och behandling
men ocksd i det kontinuerliga

. forbattringsarbetet. Delaktighet &r
darfor ett av sjukhusets fyra
fokusomraden i den 6vergripande
strategiska planen. Sjukhuset arbetar med personcentrerad vard och patientdelaktighet pad
strategisk-, verksamhets- och individniva for att arbetssattet ska genomsyra hela
organisationen. Arbete pd olika nivder medfor riktade aktiviteter som framjar delaktighet
och patienten som medskapare. Sjukhuset har en gemensam verktygslada och
minimistandard med verktyg som stéttar det personcentrerade arbetssatten som bygger pé
den svenska minimistandarden for personcentread vard.

skapare

Sjukhusets har sedan 2024 ett sjukhusoévergripande patient och narstdende rdd som arbetar
pd uppdrag av ledningsgruppen. Radet involveras huvudsakligen i sjukhusovergripande
forbattringsarbeten och projekt men deltar ocksd pa verksamhetsniva i forbattringsarbeten,
riskanalyser och utbildningar etc. Samtliga verksamheter kan rikta fradgestéliningar till rédet
och ta del av radets arbeten via rédets intranatsida. Under 2025 har rddets uppdrag 6kat
och de flesta av sjukhusets verksamheter arbetar I6pande med radet i olika fragestallningar.
Rdadets fokus under 3dret har varit att komma in tidigt i olika projekt och arbeta tillsammans
med medarbetare i ex riskanalyser, projektgrupper, styrgrupper etc.

Rédet har varit verksamma i 6ver 80 olika uppdrag sen start med flertal 2025. Bland annat
har raddet medverkat i projektgrupp for Trygga rad, styrgruppsmedlem for digital
patientkommunikation, medverkar stdende i olika kvalitets och patientsdkerhetsutbildningar,
workshop kring antibiotikasmart sjukhus etc.

Flera av sjukhusets kliniker jobbar I6pande pd verksamhetsnivd med patient- och
narstdenderadgivare i forbattringsarbeten i diagnosspecifika frdgor t.ex pa Brostcentrum,
hjartkliniken och forlossningskliniken.
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Under 3ret har ett sjukhusovergripande projekt for digital patientkommunikation genomforts,
dar patienter medverkat. Projektet har kartlagt befintliga digitala kommunikationsvagar och
behov framat. Projektet kommer att fortsatta under 2026.

For att involvera patienter och narstdende i det forebyggande arbetet mot vardskador har
patientsakerhetsforum tillsammans med patient och narstdenderddet tagit fram
patientinformation om hur medarbetare och patienten tillsammans samverkar for att skapa
att skapa en sdker vard. Informationen utgdr frén vardskade- och riskomrdden pé sjukhuset,
se bild.

Din sakerhet hos oss

Fér att uppné en god och séker vard krivs det samarbete mellan patienter, ndrstdende och personalen. Om du har fragor om din
vard/behandling sa tveka inte att fraga oss. Nedan listas nagra punkter om hur du kan bidra till att gra din vard sa séker som mijligt.

Eﬂ-l Rétt information Skydda dig mot fallolyckor
é’ - Berdtta vad som &r viktigt fGr dig under vardtiden. - Be personalen om hjalp om du kdnner dig ostadig.

Uppge ditt personnummer for att bidra till att Be om hjdlpmedel som du behdver filr att kdnna dig

du far rétt medicin och att rétt prover tas och siker,
undersdkningar gérs = Anvind halksockor eller stadiga skor.
. = Res dig inte fir snabbt, sitt en stund pa sangkanten
Lakemedel och trampa med fétterna.
»  Beratta for oss vilka [Skemedel du brukar ta och varfds, § .
& . S#gtill am du inte vet varfér du fér ett visst = Innan du lamnar sjukhuset ska du ha fatt
lakemedel. e A Sammanfattning av din vard hos oss med
-4 information om du har nigra rekommendationer/
0 0 God hygien restriktioner att folja och eventuell uppfaljning.
.-\ . Tvatta dina hénder ofta, alitid efter toalettbesok - Likemedelslista dér det framgér nédr och varfor du
och innan maltid. Anvand tvél, vatten och ska ta dina likemedel.
handdesinfektion, « Information om var du ska vanda dig om du har
+  S#gtill om du har infektionssymtom som feber, fragor efter varden hos oss.
snuva, diarré eller krékning. » Dina nérstdende far gérna medverka vid
+  Nys eller hosta | armvecket. utskrivningssamtalet om du will,

Skydda dig mot att drabbas av skador

gf + Farebyng tryckskador pa huden genom att ofta

dndra lige | sangen.

- Be personalen om hjdlp med |agesandringar om du [ [ |

behdver. L[\

+ Prata med oss om dina specifika behov av vatska i
och néring. _ca plOl

a1 GG |

Information ar ett viktigt steg mot delaktighet
och d6kad trygghet kring patientens
delaktighet i sin vard och behandling. Den ges
bade muntlig och vid besoket eller via var
externa hemsida. Patienterna anvander i allt
stérre omfattningen mdjligheten att folja sitt
vardférlopp pd 1177 dar journal och provsvar
tillgangliggors i realtid. Breddinférande av
taligenkanning-TIK medfor att journaltext finns omedelbart tillganglig for bdde patient och
personal, ndgot som starker patientsékerheten. Under 2025 har vi 6kat andelen anteckningar
via TIK frédn 64 % till ca 70% av alla akutanteckningar. Sjukhuset arbetar kontinuerligt med
att hela tiden 6ka andelen av journalanteckningar i realtid, detta genom bland annat standigt
Oka andel tal till text- anteckningar men ocksd anvdnda Al-baserad dokumentation (Tandem)
inom saval sluten-, 6ppen som dagvard och akuten.

Under 3ret har en tvarprofessionell projektgrupp med deltagare fran patient och

ndrstdenderddet tagit fram ett koncept for Safety netting -Trygga Rad for implementering pa
sjukhuset. Trygga rad &r en standardiserad modell for sdker kommunikation med patienten i
samband med utskrivningen. Modellen fokuserar pd delaktighet, cloosed loop kommunikation
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och att tydligt férmedla férvantat forlopp och s.k. “varningsflaggor” for patienten att vara
uppmarksam pa. Breddinférande planeras under 2026.

Inom flera av sjukhusets olika diagnosfléden finns utbildningar for patienter och narstdende i
syfte att 6ka kunskapen om sin sjukdom och att traffa andra med samma sjukdom for att
stédja, dela erfarenheter etc. Detta finns till exempel inom obesitaskirurgi,
behandlingsmetoder vid brostcancer, smarttillstand etc. Sjukhuset anvander ocksa Stod &
behandling plattformen via 1177 for att mojliggora for patienter och nérstdende att skaffa sig
djupare kunskaper om sitt sjukdomstillstand.

Patient och nérstdende kan via den sjukhusévergripande patientenkaten ge &terkoppling och
lamna synpunkter pd forbattringar. Detta har resulterat i en fantastisk dterkoppling. Under
2025 svarade 6ver 24 000 patienter pd var digitala enkat (svarsfrekvens 16 %). Genom
svaren far vi ett vardefullt underlag till vart forbattringsarbete pa sjukhus- klinik- och
enhetsnivd. Resultatet av enkdterna dterkopplas till medarbetarna via intranatet vilket 6kar
medvetenheten om betydelsen av patienternas delaktighet och patientens rost starks.
Forbattringsforslag frén patienterna hanteras och visualiseras pd enheternas digitala
forbattringstaviorna. Resultaten frédn den sjukhustvergripande enkdten 2025 presenteras
nedan:

66 96 % 93 % 94 %

Patientnsjdhet/Rekommendation, NPS_ Medkansla och omsorg % Tillrackligt med information % Delaktighet %
Fragan ger ett resultat mellan -100 och 100
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AGERA FOR SAKER VARD

CStG sjukhus arbetar med att identifiera, analysera, ta fram atgarder och folja upp 3tgarder
inom ett flertal vdrdskadeomrdden i syfte att sékra verksamhetens kvalitet sdsom trycksar,
underndring, smarta, fall och fallskador, anmalningspliktiga multiresistenta bakterier, VRI
samt basala klad- och hygienrutiner. For varje omréde finns mal kopplade, resultat och
analys av resultat som innefattar dtgarder dar mélen inte uppnds. Uppf6ljning av dtgarder
sker bl. a varje kvartal i samverkan med varije klinik, kvaliteetschef och VD. Andra omraden
som foljs, med kopplade mél och uppféljning, &r mortalitet under vardtiden och efter 30
dagar, oplanerad &terinskrivning till samma klinik inom 7 dagar, 7 dagar >80 ar samt 30

dagar.
’ 1
a kunskap om

Oka ki
intréitfode vardskador

Sjukhusets avvikelser granskas
dagligen. Ansvarig linjechef,
tillsammans med sin arbetsgrupp
handlagger och analyserar avvikelser
och aterkopplar till berérda. Utifrén
avvikelser och utredningar beslutar och
initierar linjechefen
forbattringsatgarder. Det ar de lokala
forbattringsgrupperna som far uppdrag
av linjechefen att ta fram forslag till
forbattringar med stdd av kvalitetscontroller och berérd specialistgrupp. Kvalitetscontroller
granskar respektive kliniks avvikelser och patientsakerhetssamordnare granskar pa
sjukhusniva for att sakerstalla att allvarliga avvikelser fangas upp och for att hitta
sjukhusovergripande riskomraden. Vid allvarliga héndelser eller risker (allvarlighetsgrad 3
och 4) involveras cheflakaren snarast och rapporterar enligt regelverk till VD/koncernledning
inom 24 timmar. Uppfdljning av handlaggningstider goérs regelbundet och kommuniceras ut
till ansvariga chefer.

Oka kunskap om intriffade vardskador

For att f en bred bild och skapa ett larande anvander sjukhuset flera
vagar for att identifiera vilka omrdden som ar risk och
vadrdskadeomraden pd sjukhus-, klinik- och enhetsniva.

Avvikelser

Sjukhuset arbetare med avvikelsehantering i ett arendehanteringssystem. Har kan alla typer
av avvikelser rapporteras via ett och samma formulér, d.v.s. vard- arbetsmiljo-, miljo- och
sakerhetsavvikelser. I samma system registreras och handldggs aven klagomal frdn patienter
och néarstdende. Avvikelsesystemet medfor att uppféljning av avvikelser med enkelhet kan
ske pa enhet, klinik eller sjukhusnivd inom olika kategorier. Systemet mojliggor ocksa att ha
en digital sammankopplad kedja genom processen avvikelse-hdandelseanalys-
forbattringsatgarder-egenanmalan enligt lex Maria. Systemet ger ocksd goda méjligheter att
visualisera och f6lja upp forbattringsatgarder vilket fortsatt arbete med kommer ske under
2026.

Alla medarbetare har tillgéng till sina avvikelser och kan f6lja handlaggningen och far
mejlaviseringar om hur handlaggningen fortskrider, vilket forbattrar dterkopplingen till
rapportoren. For att starka larande efter avvikelser och 6ka kannedom om vilka risker som
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finns pd respektive enhet dterkopplas ocksd avvikelser per enhet /klinik via olika metoder
sasom patientsakerhetsbrev, daglig rapportering vid check-in, genomgang pa APT, M&M-
genomgangar, intranat etc.

Under 2025 rapporterades pa sjukhuset totalt 7166 avvikelser, vilket &r en 6kning frén
foregdende dr och motsvarar ca 2 avvikelser/medarbetare/ar. Diagram 1 visar fordelning av
sjukhusets vanligaste avvikelsekategorier under 2025.

Kategori
@
[Oer]

infarmationstver..._olurme
nilation]*)

Kategori: [l Vard och Behandling(*) [l Informationstverftiring inkl Dokun [l Ovrigt Vardivergdng
M Lakemedel(*) Negativ paverkan pd vardfiade [l Arbetsmilig-Tilbud(*) Il Medicinteknisk produkt(*)
[ Other [l Ingen

Diagram 1. Fordelning avvikelsekategorier CStG 2025. Kalla: CStG.

Vard och behandling (39%) ar en stor och heterogen grupp, med fall, infektioner forsenad
utredning mm. Subgrupper inom omradet kan kartldggas och bredare analyser kan utféras
som grund till férbattringsarbete.

Informationséverforing/bristande kommunikation utgér 14% 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 tillstdnd, Rekommendation) och
“closed loop communication” anvands sjukhusdvergripande for att sakerstalla att information
overfors pa ett sakligt och korrekt satt. Fortlépande utbildning ges till nyanstéllda och
rapporteringsmallar och fickkort for SBAR finns tillgangliga for samtliga enheter. Trygga rad
inférs som en metod for saker kommunikation och cloosed loop med patienten.
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Av det totala antalet avvikelser klassificerades 79 avvikelser (ca 2%) som niva 3—4, dvs
avvikelser som lett till allvarlig skada eller dodsfall. Diagram 2 redovisar kategorier for
sjukhusets allvarliga avvikelser 2025. Allvarliga avvikelser utreds for att skapa en djupare
forstdelse om bakomliggande faktorer och identifiera forbattringar.

Kategori

Inme«
Fa
Ik mande exle. . igare
Kategari)

Oawsikilig bestrSining(*)

Kategori: [l Vard och Behandling(*) [l Oavsiktlig bestraining(*) [l Vardtvergang Diagnostik(*)
M Medicinteknisk pradukt(®) Negativ paverkan pa vardfisde [ Ovrigt Il infermationséverfiring inkl Dokun
M Inkommande externt avikelse (v [l Other

Diagram 2. Férdelning avvikelsekategorier nivé 3—4 CStG 2025. Kalla: CStG.

Ett okat antal utredningar ar ett resultat av ett aktivt patientsakerhetsarbete dar
medarbetare allt oftare efterfrdgar analyser av avvikelser i syfte att forstd, lara och bli battre.
Vi bedriver en alltmer komplex sjukvard med en dldrande befolkning vilka ar extra utsatta for
risker och vérdskador. Alla kliniker har medarbetare utbildade i hdndelseanalysmetodik. I alla
handelseanalyser erbjuds patient/ narstdende att bli intervjuad om sin upplevelse av
handelsen likval som att fa dterkoppling pa vad analysen visat och vilka forbattringsatgarder
som planeras. Aktivt arbete pdgdr med att starta utredningar omgdende efter intraffade
allvarliga avvikelser. Sjukhuset arbetar mot malet att fardigstdlla sina utredningar inom 30
dagar.

Typ av analYS/Ar 2025 2024 2023 2022 2021
Handelseanalys 108 66 56 34 29
lex Maria 15 15 8 11 8
Riskanalys 1 31 36 39 14

Tabell 1. Antal héndelseanalyser/utredningar, anmélan enligt lex Maria samt riskanalyser CStG drsvis. Kalla: CStG.




Anmalningar enligt lex Maria

Sjukhusets lex-Maria-anmalningar under 2025 lyfter ett behov av fortsatt
utbildning/samverkan vid diagnoser som kraver ett omedelbart omhandertagande tex sepsis
och GI-blodning. Forbattringsatgéarder utifran detta ar nya rutiner och arbetssatt samt
utbildningsinsatser for att tidigt diagnosticera sepsis eller GI-blédning.

Teamets betydelse, med patient och narstdende som sjalvklara medlemmar, och riskerna da
detta inte fungerar har uppmarksammats i flera av &rets lex Maria. Detta ar en
utgdngspunkt i sjukhusets stdende patientsakerhetsforelasningar som sker bland annat
under introduktionsdagar, pad APT, kvalitet och patientsakerhetsutbildning for nyckelpersoner
och chefer mm. Sjukhusets arbete med konceptet Schysst vardag med bland annat
bemotandespel lyfter ocksa vikten av vart bemotande gentemot kollegor, patienter och
narstdende.

Forum och arbetssatt for att sprida kunskap

Patientsdkerhetsforum har under dret ordnat seminarier och webinarier som lyfter viktiga
dtgarder fran handelseanalyser for att forebygga vardskador, sdsom risker vid
lakemedelshantering, vikten av sdker kommunikation och utskrivning mm.

Akutkliniken har regelbundet genomfért s.k. M&M genomgangar (morbidity & mortality
conference) dar olika case har diskuterats tvarprofessionellt med fokus pa ldrande och
transparens. Forlossningskliniken har regelbundet sk patientsakerhetsluncher dar
medarbetarna samlas och diskuterar patientsakerhet utifrdn en handelse pa kliniken.

Strukturerad journalgranskning

Under 2025 granskades totalt 1470 journaler. Av dessa var 207 sjukhusdvergripande
slumpvis utvalda journaler fran medicin-, akut, hjart-, neuro-, kirurg-, ortoped- samt
forlossningskliniken och resterande var riktade granskningar. Metoden som anvands i de
sjukhusdvergripande slumpmassiga granskningarna ar Markérbaserad journalgranskning
(MJG).

Den totala andelen vérdskador, d.v.s. undvikbara skador, vid CStG har 6kat marginellt under
2025 och var pa 3,3 % (7 av 207) jamfort med 2024 som var 2,4 % (5 av 205). Andelen
skador har samtidigt minskat till 2,4 % (5 av 207) fr@n 3,9 % (8 av 205). Arets resultat av
andel vardskador &r lagre jamfort med nationell nivd som var 5,8 % 2023 (Skador i somatisk
vard 2013-2023, SKR). Aven andel skador &r lagre pd CStG i jamforelse med den nationella
nivd som var 10,7 % 2023 (Skador i somatisk vard 2013-2023 SKR). Generellt sett s&
bedriver sjukhuset allt mer komplex vard och patienterna blir aldre och mer multisjuka vilket
ocksd okar risken att drabbas av en vardskada/skada ndgot som stéller hdgre krav pa
preventivt arbete dven om antalet vardskador gléadjande nog minskar bade pa CStG som
nationellt. Antalet granskade journaler i forhallande till antalet vardkontakter pd sjukhuset &r
I&gt varfor slutsatser far dras med forsiktighet. Sjukhuset foljer den tidigare
rekommendationen frdn SKR avseende antalet granskade journaler per mdnad per sjukhus.

Under 2025 har sjukhuset haft fler yngre patienter i och med var forlossningsverksamhet och
dess uttkade uppdrag, detta kan ha pdverkat vart utfall till Iagre andel skador

och vardskador d& det &r en yngre population, ofta friska, som enligt forskning inte drabbas
av skador/vardskador i lika hog utstrdackning som den &ldre multisjuka patienten.
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Ar 2025 2024 2023 2022 2021
Vardskador 3,3% 24% | 59 % 6,4% 2,5%

Ovriga skador 2,4% | 3,9% | 4,9% 4,1% |5,8%

Tabell 2. Redovisning av vardskador CStG Kalla: CStG.

Analys av skade/vardskadeomraden sker I6pande med stod av avvikelsesystemet och per
kvartal genom journalgranskningarna. De skade/vardskadeomrdden som identifierats &ar
sedan tidigare kanda och ligger i linje med de handlingsplaner vi tagit fram inom respektive
vdrdskadeomrade. Framledes kommer sjukhuset dven fortsattningsvis att fokusera pa
riskidentifiering och preventivt arbete for att férebygga vardskador, detta genom
riskbedémningar inom de vanligaste vardskadeomrddena exempel trycksdr, malnutrition och
fall men ocks3 att tidigt identifiera skorhet. Forbattringsarbetet pd sjukhuset kommer ha
sarskilt fokus pé den skora patienter d& vi vet att de &r sarskilt utsatta for vardskador.

Under &ret sjukhuset genomfort en stor andel riktade journalgranskningar inom olika fléden
for att forbattra processer inom flodet, t ex.

e Hjartkliniken och Akutkliniken har i samverkan granskat journaler for patienter med
hjartinfarkt for att bedéma tiden for "tid till EKG”.

e Ortopedkliniken har granskat journaler for patient med hoéftfrakturer som vantat for
operation dver 24h.

» Specialistgrupp for sepsis har granskat samtliga journaler och vardférlopp
med diagnosen sepsis.

» Anestesikliniken har granskat journaler som avser patienter som skrivits ut fran IVA
och aterinskrivits pd IVA inom 72h samt patienter som skrivits ut nattetid fran IVA.

Klagomal och synpunkter

Vdra patienters och narstdendes synpunkter och
forbattringsforslag ar viktiga for att vi skall kunna
forbattra och utveckla var verksamhet. Patient
och néarstdende uppmanas i forsta hand att
dterkoppla sina synpunkter direkt till berérd
verksamhet eller enhet.

Patienter och narstdende kan &dven vanda sig med
sina synpunkter till sjukhusets Patientvagledare,
via telefon eller 1177 Vardguidens e-tjanster.
Patientvdgledare kan ge information och
vagledning kring klagomalsprocessen pé
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.
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Antalet klagomal de senaste dren &r relativt stationért, se tabell 3. En viss och marginell
okning av klagomal till Patientnamnden skulle till viss del kunna forklaras av nya och
verksamheter och uppdrag i och med férlossningskliniken utékade uppdrag samt en generell
okning av sjukhusets produktion. Klagomalsarenden som kommuniceras till Patientvagledare
avser ofta bemétandefrégor eller allménna synpunkter pd vérd och behandling. Av de 288
klagomal som registrerats i avvikelsesystemet roér den storsta andelen (18%) bemdétande och
darefter klagomal rérande diagnos och behandling (ca 10 %).

500 . Klagomal och drenden CStG

405 409

400 364 348 340
200 279

189 191 199

70
200 121 13&57 14(}
1000~ 59 18 2 18 29
0
2021 2022 2023 2024 2025

IVO PAN Patientvagledare-1177 Patientvagledare-telefon

Tabell 3. Antal klagomal och synpunkter framforda via olika kanaler CStG arsvis. Kalla: CStG.

Det totala antalet klagomal som framfors till verksamheten via Patientnamnden ar fler
jamfort foregdende ar men samma relaterat till antal vardkontakter. 42 % av de anmalda
drendena faller inom omradet vard & behandling. Den andra stora gruppen, 21%, faller inom
kategorin kommunikation vilket &r i linje med sjukhusets avvikelser och klagomal for 2025
och tidigare 3r. Antalet utredningar som IVO genomférde efter patienter och narstdendes
anmalan till myndigheten var 29 st vilket ar en 6kning bdde i absoluta tal (18 st 2024) och i
forhallande till antalet vardkontakter.

Verksamheterna har tillgang till stédjande mallar for besvarande av klagomal i syfte att
framja dialogen sd att patienter och narstdende fér kvalitativa och uttémmande svar pa sina
frdgor och synpunkter.
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Tillforlitliga och sakra system och processer

R e ~ T Sjukhuset ar en linje- och
| - e L flodesorganisation med 2
2y . by - oy Tillsrliliga och séikra

tydliga uppdrag, ansvar sy och processer
och mandat. Vi &r en KHX
decentraliserad

organisation dar cheferna '
har verksamhetsnara beslutsmandat, och dar
medarbetare har befogenhet att fatta beslut i
det patientndra arbetet. Flddesarbetet
bedrivs klinikéverskridande och foljer
gallande kunskapsstyrning inom de
standardiserade och personcentrerade vardforlopp som sjukhuset omfattas av. Under 2025
har sjukhusets flodesstandard uppdaterats for att tydliggora strukturer och ytterligare starka
flodesarbetet for flodesagare och flédesledare.

For att sdkerstdlla ett systematiskt patientsakerhetsarbete har vi strukturerade och
standardiserade arbetsprocesser som omfattar hela sjukhuset. N&gra exempel. Vid varje
inskrivning i slutenvarden genomfors flertalet riskbedémningar som exempelvis risk for fall,
trycksar, nutrition, och smérta. P& akuten gors, via validerade verktyg, dven
skorhetsskattning och identifiering av akut kognitiv svikt. Ldkemedelsgenomgéng utfors vid
inskrivning pa sjukhuset, i forsta hand pa akutmottagningen men kan ocksa genomforas pa
avdelningen. Validerade verktyg sdsom SBAR och NEWS2/ONEWS anvands under hela
vardforloppet. Vid utskrivning far patienten ett behandlingsmeddelande och en
lakemedelsberattelse som beskriver vardforloppet, ev. uppféljning, var patienten kan vanda
sig vid frdgor samt nya eller uppdaterade ldkemedel.

For att ytterligare stérka utskrivningsprocessen pdborjades under 2025 inférande av Trygga
rad (Safety netting) pa akutmottagningen, som &r korta, tydliga instruktioner till patienten
vad de ska vara uppmarksamma pd, nar de ska stka vard igen och hur de ska géra om
tillstdndet férsamras.

P& sjukhuset finns specialistgrupper som arbetar med att utveckla arbetssatt och stodja
verksamheterna i patientsékerhetsarbetet. Exempelvis samverkar specialistgrupperna Hygien
och smittskydd samt lokal STRAMA med att starka det proaktiva arbetet for att forhindra VRI
och smittspridning samt att férebygga antibiotikaresistens i linje med Antibiotikasmart
sjukhus. Nutritionsgruppen har under dret arbetet med att fortydliga dtgdrder som ska sattas
in nar patienter har risk fér undernaring. Via Fallgruppen genomférs en pilot med AlI-
Overvakning som ett satt att ytterligare forbygga fall. Samtliga grupper féljer I6pande upp
resultat, avvikelser och forbattringsforslag fran medarbetare, patienter och narstdende som
underlag for att starka patientsakerheten inom sina omrdden. Specialistgruppernas
ordférande ses manadsvis i ett narverk med syfte att starka samverkan mellan grupperna.
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Siker vard har och nu

Ar varden siker
idag

Forutsattningar for
saker vard
férandras snabbt pd
i ett akutsjukhus och
% sjukhuset har en sténdig bevakning av
parametrar som paverkar sakerheten i
realtid/nartid. Nar inflode pd
akutmottagningen okar paverkar det
belastningen inom slutenvarden och i sin tur 6kar behovet av vardresurser i vérdkedjan inom
primarvérd och rehabilitering. Darfor finns det tydliga rutiner for hur verksamheten ska
agera vid en s3ddan utmaning hanteras.

Leveransproblem av lakemedel har inneburit behov att agilt byta ut till ersattningspreparat
samt att vid behov anstka om licens for lakemedel som inte ar godkant for forsaljning i
Sverige. Sjukhusets farmaceuter, i samarbete med var ldkemedelsdistributér Medovia AB, har
i uppdrag att 6vervaka Lakemedelsverkets uppdateringar om restnoterade ldkemedel och
sprida informationen pé sjukhuset. Lagernivder av lakemedel har hojts under &ret, och
beredskapslager for vard som ej kan anstd har byggts upp for att sakerstalla en robust
lakemedelsforsorjning. En farmaceutiskenhet har etablerats pa sjukhuset for att ytterligare
starka robustheten.
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Riskhantering

Under 3ret har 236 avvikelser klassificerats som "allvarlig patientsakerhetsrisk”. 11
riskanalyser har utforts pd sjukhuset (tabell 1), vilket &r i linje med féregdende &r.

I syfte att ténka mer férebyggande och starka riskhanteringen har sjukhuset genomfort
riskanalysutbildningar for nyckelpersoner sd att de kan halla i analyserna pa klinikerna.

Riskanalyserna har handlat om olika typer av flyttar och ombyggnationer. En riskanalys
utférdes gallande nytt patienter som dvervakas pé rontgenavdelning efter sin undersokning.
Infor inforandet av "Trygga rad” utfordes en riskanalys och for forlossningskliniken
riskanalyserade byte av ldkemedel vid induktion.

Patient- och narstdenderddet eller andra patientrepresentanter har deltagit i flera
riskanalyser under dret for att belysa patienter och narstdendes perspektiv.

Under 3ret har akutkliniken pd akutmottagningen infort riskbedomningen av skora patienter
enligt Clinical Frailty Scale, CFS, i syfte att tidigt identifiera omvardnadsbehov och insatser
utifrdn bedémningen.
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Starka analys, larande och utveckling

Avvikelser, handelse- och riskanalyser,
resultat fr&n externt och internt

satta mdl samt medarbetare och Smrkﬂm
. patient/narstdendes N
| forbattringsforslag &r alla ‘ '

underlag till sjukhusets -
forbattringsarbete.

De sjukhusgemensamma indikatorerna och resultat

finns samlat i vart Power-BI och tillgéngligt via vart

intranat som mojliggor att resultat kan féljas Gver

tid och i realtid. P4 enheterna finns s.k.
dashboards dar verksamhetsnara 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 Goérans sjukhus
har en egen sida i VIS som underlattar uppféljning.

Verksamheten f6ljer kontinuerligt upp sig sjalva genom tillgang till resultat och rapporter.
Sjukhuset foljer upp klinikerna manadsvis och koncernen féljer upp sjukhuset fyra gédnger
per &r. Externt foljer Region Stockholm upp sjukhuset genom kvalitetsavtalen och kraver in
handlingsplaner dar sjukhuset inte ndr malen.

Kvartalsvis foljer sjukhusets VD, chefldkare, patientsékerhetssamordnare verksamhetschef
och kvalitetscontroller upp patientsdkerhetsarbetet pa klinikniva i patientsakerhetsdialoger.
Syftet med dialogerna ar att bl.a. folja upp genomférandet av beslutade dtgarder fran
vardskadeutredningar och utvardera arbetet med att starka patientsakerhetskulturen

Forbattringsarbete

Capio S:t Gorans sjukhus har ett strukturerat medarbetardrivet forbattringsarbete dar vi
utgdr fran patienten, *kartlagger véra floden samt skapar ett ldrande system genom att
identifiera, hantera, dtgdrda det som behéver forbattras.

¢ Alla medarbetare har mdjlighet att via intranatet skriva forbattringslappar, delta och félja
insatta dtgéarder.

e FOrbattringsforslagen hamnar pa enheternas digitala forbattringstavior, dér de hanteras
av chef vid regelbundna méten (varje eller varannan vecka). P3 forbattringstaviorna finns
dven identifierade dtgarder frdn interna utredningar som risk- och handelseanalyser.

e Forbattringarna kopplas till vara 1dng och kortsiktiga mal samt faktabaserade beslut, vi
mater och féljer upp resultat
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*Grunden for kartlaggning av vara vardfloden sker enligt en 6-stegsmodellen, se bild nedan

= Stod: UVA, farvaltning
datadrivet

[+ s1ad: Utveckingsansvarg
(UV}\J Inl;alrmalme

= Stad: QC, Contraller

.m
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— o

* Stod: QC. manual

.
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arhelssﬂt + Strategiskt L
Hrdl'lﬁdos « Lokalt g

6-stegsmodellen for forbéttringsarbetet pd CStG.

Kvalitetsregister, Varden i siffror (6ppna jamforelser)

Capio S:t Gorans sjukhus medverkar i flertalet nationella kvalitetsregister som publiceras i
Véarden i siffror. I Varden i siffror kan man se vilka enheter i Sverige som har bést resultat i
kvalitetsregistren och ldra av deras arbetssatt och metodik. Genom resultat i
kvalitetsregistren och uppféljning av andra interna och externa mal utvecklar och forbattrar
vi vara vardfloden.
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Oka riskmedvetenhet och beredskap
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For att framja riskmedvetenheten och beredskapen i organisationen har sjukhuset och
medarbetarna mdjlighet att trana for ovantade situationer. Capio team Traning (CTT), som
ar framtaget utifrdn det norska konceptet BEST, har funnits pé sjukhuset sedan 2016. Syftet
med kursen &r att starka och tydliggéra teamarbetet och kommunikation. Malet &r att
omhandertagandet av en akut svart sjuk patient sker pd basta satt. Utbildningen varvar teori
med upplevelsebaserad inlarning. Kurserna vander sig till akutmottagningen och
slutenvérden och praktiseras pé flera av sjukhusets kliniker flera gédnger arligen. Under 3ret
har bland annat Anestesikliniken och Akutkliniken jobbat med CTT klinikbverskridande for att
forbattra samverkan, sakra vardévergdngar och omhéndertagande av den akut sjuka
patienten

Beredskapsorganisationen aktiveras vid sarskilda handelser, sdsom ett stort inflode av
skadade, olyckor med farliga @mnen, pandemier, brander eller allvarliga driftstérningar inom
sjukhuset. I sjukhusets uppdrag ingdr att snabbt kunna stalla om verksamheten for att ta
emot ett 6kat antal skadade eller sjuka patienter. For att méjliggéra detta har sjukhuset en
tranad och évad beredskapsorganisation med tydligt definierade ledningsfunktioner som
aktiveras for att leda verksamheten samt sdkerstélla god vard och hég patientsdkerhet.
Sjukhusets kris- och katastrofmedicinska planering och beredskap praglas av ett
helhetsperspektiv, dar kompetens och arbetssatt uppratthdlls genom reservrutiner,
beredskapsplaner, regelbunden utbildning och évning samt systematisk uppféljning och
erfarenhetsdterféring. Akutkliniken har manadsvis under dret genomfort larm- och
uppstartsévningar i syfte att 6va medarbetarna och forbéttra férmagan att snabbt oka
kapaciteten for att sakerstalla god vard och patientsakerhet vid ett hogt inflode av skadade.
Ett arbete vi ser sprids till 6vriga kliniker under kommande &r. Akutmottagningen och Lokal
sarskild sjukvardsledning évade emottagande av skadade vid en radionukledr olycka for att
Oka formdgan och forbattra rutiner kopplat till sanering, akut omhandertagande och
strdlskyddslagstiftning vid en sddan handelse.

Sjukhuset har flertalet specialistgrupper som tillser att medarbetare arbetar riskmedvetet och
har beredskap for akuta situationer. Medarbetare utbildas via dessa specialistgrupper i hjart-
och lungraddning samt i validerade verktyg som exempelvis NEWS2, SBAR, 4 AT (identifiera
risk for akut forvirring). Narmaste chef ansvarar for att medarbetaren ges tid fér utbildning.
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MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR 2026

2026 &rs patientsakerhetsarbete kommer fokusera pd proaktivt arbete genom att:

e Fortsatta det sjukhusdvergripande arbetet med att optimera
omhandertagandet av patienter i det akuta flodet

e Starka och utveckla flédes- och foérbattringsarbetet samt
innovation

e Forbattra omhandertagandet av den skora patienten e

o Oka fokus p& utskrivningsprocessen med fortsatt samverkan 3?; U
for en trygg och saker utskrivning och minska oplanerade .
akutbesok och aterinskrivningar i slutenvarden.

e Fortsatta genomfdra patientsdakerhetsdialoger klinikvis for att
b.l.a folja upp beslutade atgarder frén vardskadeutredningar
och utvardera arbetet med att starka patientsakerhetskulturen

e Anpassa sjukhusets beredskapsorganisation utifrdn de nya nationella riktlinjerna
och den regionala grundorganisationen for halso- och sjukvardens arbete med
sakerhet och beredskap.

e Fokuserat arbeta med subakuta floden i programmet “sub akut vard” for att
erbjuda vard i ratt tid, pa ratt vardnivd, inom ratt specialitet for att forbattra
tillganglighet och patientsakerhet.

e Sakra standardiserat omhandertagande och stdd av offer for vardskador.

e Infdra strukturerade och standardiserade arbetssatt sjukhusdvergripande i linje
med Kloka kliniska val
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Genomfora risk- och sdrbarhetsanalys enligt ny regional rapporteringsmall i syfte
att oka verksamhetens forméga att hantera olika stérningar samt beredskapen for
dessa.

Lakemedelssupport tas over i egen regi, vilket starker robustheten inom
lakemedelsférsorjningen. Overtagandet ger full kontroll dver den interna
lakemedelsforsorjningen, vilket skapar forutsattningar for att forbattra
lakemedelsekonomin och minska kassationen av lakemedel. Genom att anvanda
en egen personalstyrka kommer vi att framja ett 6kat samarbete mellan
farmaceuter och andra vérdprofessioner, vilket bidrar till en mer séker och
kvalitativ Idkemedelshantering.
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Bilaga 1. Sammanfattning strdlsiakerhetsarbete for
rontgen och nuklearmedicin 2025 vid Capio S:t Gorans
sjukhus

Inledning

Enligt stralsakerhetsmyndighetens forfattningssamling 2018:05 (foreskrift om
medicinska exponeringar) ska det ska arligen sammanstéllas ett stralsdkerhetsbokslut
som en del av patientsakerhetsberattelsen (3 kap 13 §).

Bokslutet ska fdlja patientsakerhetslagen, det vill séga féljande ska tas upp i
bokslutet,

1. hur det systematiska stralskyddsarbetet har bedrivits i verksamhetens olika delar,
2. vilka tgérder som har vidtagits for att uppréatthalla och utveckla strélskyddet, och
3. vilka resultat som har uppnadtts i stralskyddsarbetet.

Bokslutet ska finnas tillgangligt for den som dnskar ta del av den. Dessutom ska
resultatet av de medicinska exponeringarna kvalitetsgranskas (3 kap 12 §).

Detta bokslut ar framtaget- och sammanstallt av Capio S:t Gérans
strdlskyddsexpertfunktion i samrdd med 6vriga relevanta funktioner.

Tillstandspliktig verksamhet pa Capio S:t Gorans sjukhus

Sjukhuset hade under 2025 tva tillstand. Ett for Capio S:t Géran Radiologi AB dar DT,
mammografi samt konventionell rontgenbildtagning ingdr. Och under aret har aven
det tidigare nukledrmedicinska tillstdndet flyttats 6ver till samma tillstdnd som Capio
S:t Goran Radiologi AB. Det andra tillstdndet galler for C-bdge verksamheten inom
Capio S:t Gorans sjukhus. Alltsd endoskopiavdelningen, ortopedi-avdelningen,
kirurgi-avdelningen, pa hjartavdelningarna for pacemaker samt PCI.

Hur det systematiska stralsakerhetsarbetet har bedrivits
Under &r 2025 har arbetet med stralsakerhet fortlépt genom flera moment.

Stralsakerhetsmoten enligt fastslagen agenda har utforts vid flertalet tillfallen. P3
motena deltar stralskyddsexpert, strdlningsfysikalisk ledningsfunktion,
Verksamhetschef samt i vissa fall radiologiska ledningsfunktioner.

Redovisning av strdlsdkerhetsarbetet samt lagkrav med mera holls for
sjukhusledningen i september. Under métet redovisades bland annat nya lagkrav
frdn SSM gallande insamling av patientdoser samt antal tillfallen. Den sd kallade
arsstatistiken.

Nya mammografisystem har installerats dar samtliga har kontrollerats, nya
anpassade metoder har tagits fram.
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Dessa dtgarder har utforts

Utbildning

Dedikerad utbildning inom réntgenteknik, bildbearbetning samt exponeringsmetodik
holls fér rontgenpersonal i oktober.

Dedikerad utbildning for personal som arbetar med mammografi hélls i omgéngar
under dret. Utbildningen var anpassad efter de nya metoderna och utrustningen som
installerades under aret. Innehdllet var bland annat angdende straldosnivaer,
prestandakontroller mm.

I samband med initieringen av nuklearmedicinska verksamheten inom radiologin
utférde stralskyddsexpert dedikerad nukledrmedicinutbildning av personalen.

Omfattande teoretisk samt praktisk strélsékerhetsutbildning av personal pd operation
utférdes i omgangar under dret. Samtlig personal som pa ndgot sétt &r delaktig vid
C-bage verksamhet erhdll utbildning, som utférdes av strdlskyddsexpert.

Kontroller

Prestandan for all rontgenutrustning inom sjukhuset kontrollerades enligt plan under
aret.

Statistik

Diagnostiska standarddoser samt drsstatistik rapporterades till SSM inom 1 april
2025.

Erfarenhetsaterforing

Awvikelser relaterade till strélning foljdes upp i Jira med atgard- och analys. Ny rutin
initierad vilken innebar att de interna avvikelserna dven rapporteras till
strdlsékerhetsmyndigheten.

Stralsakerhetsmoten med handlingsplan utférda.

Optimering

Optimering av konventionell rontgen har utforts i samrdd mellan strdlningsfysikalisk
ledningsfunktion, modalitetsansvarig rontgensjukskoterska samt radiologisk
ledningsfunktion.

Detta ar resultatet

Sjukhusets utrustning kontrollerades enligt tillampliga intervall samt resultatet
aterkopplades till klinikerna. Utrustningen ligger inom tolerans och inga allvarliga
avvikelser framkom.

Personalen har adekvat utbildning och rutin fér utbildning efterlevs.

Registrering av straldoser- och 6vrig statistik enligt stralsakerhetsmyndighetens krav
rapporterades for &r 2024.
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Avvikelser omhandertagna samt sjukhusledningen informerad om
strdlsakerhetsarbetet, lagkrav mm.

Réntgenundersdkningarna optimerade i hdgre omfattning an tidigare.
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