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1 Inledning

Patientsdkerhetsberittelsen utgar fran lagkrav och f6ljer strukturen f6r den nationella
handlingsplanen for 6kad patientsékerhet. I de fall lagkrav finns gors hidnvisningar under respektive
rubrik.

PSL 2010:659, SOSFS 2011:9 7 kap. 3 §

Enligt patientsdkerhetslagen ska vardgivaren varje ar uppritta en patientsékerhetsberittelse. Syftet
med patientsékerhetsberittelsen dr att 6ppet och tydligt redovisa strategier, mal och resultat av
arbetet med att forbattra patientsdkerheten.

Patientsdkerhetsberittelsen ska ha en sddan detaljeringsgrad att det gar att beddma hur arbetet med
att systematiskt och fortlopande utveckla och sikra kvaliteten har bedrivits 1 verksamhetens olika
delar samt att informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses.

Patientsdkerhetsberittelsen ska vara fardig senast den 1 mars varje ar, finnas tillgédnglig for den som
vill ta del av den och den bor utformas sa att den kan ingé i vardgivarens ledningssystem for
patientsdkerhet.

RKC (Ryggkirurgiskt centrum) dr en ortopedisk verksamhet inom vardval Ryggkirurgi. Vi
specialiserar oss framst pa elektiv ryggkirurgi i hals- och landrygg. Totalt har vi 64 heltidsanstillda.
Var mottagning tar emot ca 9500—10000 besdk per ar till bdde fysioterapeuter och kirurger som i
samrad bedomer patientens vardbehov. RKC har dven en rehabiliteringsenhet med gym for
postoperativ uppfoljning och traning. Fysioterapeuterna som arbetar med rehabilitering har alla lang
erfarenhet och kompetens inom ryggrehabilitering och smirta. Mottagningen dr navet i var
verksamhet dér det storsta patientflodet passerar igenom. Ryggkirurgiskt Centrum (RKC) 6ppnade
sin verksamhet i Lill-Janshuset vid Sophiahemmet i mars 2017 och har sedan dess opererat 6ver
7000 patienter och dr nu en av de storsta ryggkirurgiska klinikerna i Norden.

Patienten

som med-

skapare

Kalla:

Socialstyrelsen “Nationell handlingsplan for kad patientsikerhet i hilso- och sjukvérden 2020-2024” Mallen &r framtagen inom
ramen for kunskapsstyrningsorganisationen, pa uppdrag av den nationella samverkansgruppen (NSG) inom
patientsidkerhet, 2021-09-23.
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2 SAMMANFATTNING

Patientsdkerhet handlar ytterst om skydd mot vardskada. En vardskada &r nér en patient drabbas av
en skada som hade kunnat undvikas om adekvata atgérder hade vidtagits. Inga vardskador kan
darfor anses acceptabla och arbetet for en gemensam och stark patientsdkerhetskultur med malet att
minska vardskador behdver fortsatt prioriteras pa alla nivaer.

Vi ser en fortsatt 6kning av produktion béde vad giller mottagningsbesdk (10%) och antalet
operationer (10%). Det 6kade produktionsflodet kraver anpassningar i bade personalgrupper, och
avlastning i form av digitala hjdlpmedel. En 6kning av antalet resurser och strukturella anpassningar
1 verksamheterna krévs for att uppritthélla en god och séker vird dverallt och alltid.

Vi konstaterar att antalet avvikelser fortsatter att 6ka under 2022 (28%). En del av avvikelserna har
foranlett vidare utredning med hiandelseanalys och riskanalys inom ndgra av véra
verksamhetsomraden pa RKC. En del av avvikelserna ér konkreta forbéttringsforslag. Andra leder
vidare till hdndelseanalyser. Patientsdkerhetsarbetet kring handelseanalyser stirker verksamhetens
flode och ger upphov till att nya kvalitetsparametrar upprattas.

Under 2022 har det genomforts ett omfattande och engagerat arbete med att utveckla
patientsdkerhetskulturen och medarbetarengagemanget. Vi har kompletterat vara tidigare
medarbetarenkiter med matningar for héllbart medarbetarengagemang (HME) och hallbart
sikerhetsengagemang (HSE). Hir kan vi arbeta framat med en prioriteringsmatris som innebar att vi
identifierar och skapar en atgirdsplan for de hdllpunkter dir vi ser potential att utvecklas.

IT ar fortfarande ett riskomrade. Ett nytt avtal har tecknats med ny IT leverantor dar forhoppningen
ar att vi ska sékerstélla att var IT miljo, vara processer och vara system internt dr vilfungerande och
sikra. En intern I'T grupp har skapats for att underlétta foljsamhet av regelverk, implementering och
uppfoljning 1 verksamheten.

Patientens delaktighet och upplevelser av varden ar viktiga aspekter for verksamheten och en del av
kvalitetsledningssystemet. Kundndjdheten {6ljs upp bade efter 6ppenvardsbesok och i slutenvérd.
Genom det nya uppfoljningsverktyget Key For Care kan vi utifrén resultat och forbattringsforslag
standigt forbéttra for patient och nérstaende. Information och delaktighet &r tvd dimensioner som
prioriterats

Vi har utvecklat ledningssystemet och arbetat aktivt med att bade uppdatera och begrénsa antalet
styrande dokument 1 andra system &n i dokumentsystemet. Detta gors frimst for att forbattra
sOkbarhet och underlétta for medarbetare att hitta de rutiner och riktlinjer de behdver i vardagen.
RKC ér certifierade bade i kvalité och miljé sedan 2018. Bade interna och externa revisioner &r
utforda under aret och inga avvikelser har tilldelats.

Stockholm i februari 2023
Martin Skeppholm Helene Disinger
Verksamhetschef /VD Kwvalitetsutvecklare

Ryggkirurgiskt Centrum, Kvalité och patientsakerhetsberattelse Ryggkirurgiskt Centrum Stockholm 2022 4(70)



RYGG
KIRURGISKT
CENTRUM

3 GRUNDLAGGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

3.1 Engagerad ledning och tydlig styrning

Ledningens stdllningstaganden, kunskap, forhéllningssétt, agerande Cvn—
och beslut dr avgorande for en hog patientsidkerhet. I det dagliga ledning och
arbetet pd RKC sker en kontinuerlig interaktion mellan ledning och tydlig styming
personal, fran verksamhetschef till ledare i den patientnira

verksamheten da majoriteten av ledarna arbetar kliniskt. Det {:f{a:
underléttar informationsoverforingen och stiarker patientsékerheten.

Malsittningen dr att beslut som fattas ar tydliga s att medarbetare och

ledning arbetar mot samma mal. P4 RKC finns en tydlig organisation

for patientsdkerhet som planerar, stodjer och foljer upp det

systematiska patientsdkerhetsarbetet. Patientsdkerheten prioriteras for

att 6ka medvetenheten hos medarbetarna. Kunskap om patientsékerhet finns pé alla nivéer genom
att tviarprofessionella grupper ar prioriterade. RKC har medarbetaruppfoljningar regelbundet for att
skapa underlag for dialog pa enheterna. Under 2022 ersatte vi den tidigare medarbetarenkdten med
SKR (Sveriges kommuner och regioner) enkidt (HME) hallbart medarbetarengagemang och (HSE)
héllbart sékerhetsengagemang. HSE innehaller 11 fragestéllningar angdende patientsikerhet
motsvarande HME nio fragestillningar som &r centrala for arbetet med patientsdkerhet och
arbetsmiljo. Resultaten av HSE dr en temperaturmétning pa upplevelser kring sdkerheten pa
arbetsplatsen. HSE-verktyget ger ett underlag att i nartid efter mitning ha en dialog kring resultaten.

Enkéten avser att samla in medarbetarnas upplevelser och ge en samlad beskrivning av
arbetsplatsens arbetsmiljo och sdkerhet. Detta verktyg ger varje enhet mgjlighet att utvecklas inom
arbetsgruppen och skapar tydlighet i hur ledarskapet upplevs. Med de svar som vi fir ut av denna
enkédt kan RKC sitta upp forslag pa atgérder dér det behdvs och folja upp dessa. Se resultat av HME
hallbart medarbetar engagemang i kap. 5

Motivation

HME

Ledarskap Styrning

Arbetsmiljo, kompetensforsdrjning, kompetensutveckling och organisationsstruktur &r viktiga
faktorer i den patientnéra varden. En tyst informationsdverforing underléttar for ledningen att 1 sitt
kliniska arbete d&ven kunna plocka upp viktiga fragor som kan paverka patientsékerheten. RKC har
som mal att det ska finnas en tydlig ledning och styrning av patientsdkerheten pd alla nivéer i
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organisationen. Under 2022 har verksamheten haft en arbetsmiljdinspektion. Inspektionen har givit
oss ytterligare verktyg for att forbattra for vara medarbetare och patienter. Arbetsmiljogruppen
arbetar tétt tillsammans med fysioterapeut med kunskaper inom ergonomi samt skyddsombud.

For tydlig intern kommunikation kommunicerar och aterkopplar ledningen med medarbetarna via
olika kénda kanaler som tex intrandt, arbetsplatstraffar, VD brev, klinik APT och kvalitetsrapporter.

3.2 Overgripande mél och strategier

Ryggkirurgiskt centrums mal och virdegrund
SFS 2010:659,3 kap. 1 § och SOSFS 2011:9, 3 kap.

En viktig utgdngspunkt for verksamhetsplaneringen &r den verksamhetsidé och mél som har tagits
fram for RKC. Till grund ligger det vardavtal som har tecknats med Region Stockholm. Vidare ér
de grundldaggande varderingarna en viktig roll ddr medarbetare driver utvecklingen. Vart mal &r att
ge en hogkvalitativ, patientsdker och effektiv sjukvard genom medarbetarnas kontinuerliga
forbattringsarbete och patienternas delaktighet. Vi forenar vard, kvalitet, patientsékerhet, effektiva
floden och hog tillgénglighet med kostnadseftektivitet.

Uppdrag som har beslutats utifran de 6vergripande méalen:

e RKC ska arbeta viardegrundsbaserat med forbattringsarbeten genom att jobba proaktivt i
stéllet for reaktivt genom riskbeddmning och analys av processer.

e RKC ska utveckla sina arbetssétt och vara tydliga med att vi viardesitter patientens
upplevelse av delaktighet genom att infora nytt kundunders6kningsverktyg och utveckla
befintligt.

e RKC ska vidta systematiska forebyggande atgérder i alla berdrda verksamheter i syfte att
minska antalet patienter som drabbas av undvikbara vardskador och méta
sikerhetsengagemanget.

e RKC ska striva efter att samtliga patienter bedoms och opereras inom vardgarantin med
uppfoljning av CVR.

e RKC ska arbeta forebyggande for att motverka samt eliminera risker som innebér
miljopaverkan och se dver véra storsta negativa miljoaspekter med tydliga miljomal och
uppfoljning av miljéavvikelser.

Vi har en nollvision for vardskador och sitter upp konkreta mal for att nd var malsdttning. Samtliga
maél bryts ner, konkretiseras och foljs upp pa verksambhets-, flodes- och enhetsniva. Vi arbetar aktivt
med att 6ka bendgenheten att rapportera och verkar for en ’no shame — no blame”-kultur pa vara
enheter. Utover de drenden som normalt rapporteras och utreds systematiskt i
avvikelsehanteringssystemet inkluderas de drenden som inkommer fran IVO och Patientndmnden,
LOF-irenden dir det identifieras en virdskada i egen verksamhet, samt Lex Maria-irenden.

I RKC ledningssystem, som aterfinns i delar pa var externa hemsida och via intranitet, finns de
dokument som styr och stodjer var verksamhet. Ledningssystemet syftar till att uppfylla kraven i
tillimpliga lagar och forfattningar som till exempel Hélso- och sjukvérdslagen (2017:30),
Patientlagen (2014:821), Patientdatalagen (2008:355) och Patientsidkerhetslagen (2010:659),
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Allménna rdd och foreskrifter om vardgivares systematiska patientsidkerhetsarbete (HSLF-FS
2017:40) samt Socialstyrelsens foreskrifter och allmadnna rad (SOSFS 2011:9) om ledningssystem
for systematiskt kvalitetsarbete. RKC ledningssystem har granskats och godkénts. RKC ar kvalité
- och miljocertifierat sedan 2018 och uppfyller kraven i ISO 9001:2015 och 14 001:2015.

3.3 Organisation och ansvar
SFS 2010:659,3 kap. 9 § och SOSFS 2011:9, 7 kap. 2 §, p 1

Startmodell > 2 Var organisation

L1
Var RKC <—[I_IJ1
worganisation VD i
Skeppholm
2 "
L > Keaiet ——————— % Fkonomi =
Kvalitetskontroller @ ) Ekonomikentroller/HR
Lakare Mottagning (—[ﬁl] Fysioterapi (—[ﬁﬂ Operation (—“ﬁ] \rérdavdelmng(—[l‘cj]
ysioterapi

(O] 1) < Enhetschef (1) Enhetschef w Enhetschef O Enhetschef
mottagning Fysioterapi operation vardavdeiningen

Bild: Var organisation.

RKC ledning i form av ledningsgruppen, som bestdr av VD/verksamhetschef, ML A, enhetschefer,
ekonomi- och kvalitetsutvecklare har det Gvergripande ansvaret for kvalitet och patientsékerhet.
RKC ledning faststiller de 6vergripande malen for kvalitet och patientsidkerhet samt foljer upp och
utvérderar dessa. Verksamhetschefen/VD har det 6vergripande ansvaret for verksamheten och
patientsdkerhetsarbetet samt uppfoljning av detta. VD ger tydliga uppdragsbeskrivningar och
funktionsbeskrivningar till enhetschefer, MLA och kvalitetsutvecklare. Medicinska avvikelser,
riskanalyser och hiandelseanalyser hanteras av verksamhetschefen som é&r ytterst ansvarig for atgéard
av dessa. P4 RKC foretrader verksamhetschefen véardgivaren i kontakten med Inspektionen for vard
och omsorg nér det géller patientsdkerhet.

Kvalitetsutvecklare ansvarar for ledningssystemet och det overgripande kvalité- och
patientsdkerhetsarbetet och egenkontroller som utfors. Kvalitetsutvecklare har en radgivande och
stodjande funktion pd RKC och foljer upp mél och rutiner, rapporterar resultat av arbetet till
ledningen samt foreslar atgéirder.

I de fall verksamheten saknar tillracklig medicinsk kompetens uppdrar verksamhetschefen at MLA
att fullgdra de enskilda medicinska ledningsuppgifterna. MLA har det 6vergripande medicinska
ansvaret i sin verksamhet.

Enhetscheferna ansvarar tillsammans for patientsdkerheten i verksamheten genom en I6pande
dialog med medarbetarna for att inspirera och engagera.

Varje medarbetare har ett patientsdkerhetsansvar i det dagliga arbetet och 1 det systematiska
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kvalitetsarbetet. Medarbetarna driver det kontinuerliga forbéttringsarbetet. De har en stor betydelse
for den enskilda patienten. Medarbetarna bidrar till patientsdkerhetsarbetet genom att delta 1
framtagandet och vidareutveckling av riktlinjer och rutiner samt genom att folja dem och anpassa
arbetssétt efter situation. De bidrar till stindiga forbéttringar samt en hallbar och sdker verksamhet
genom att ta del av varandras erfarenheter, delta i risk- och avvikelsehantering samt folja upp mél
och resultat. Det dr patienternas och medarbetarnas forslag och idéer som testas, utvarderas och
genomfors med stod av enhetschefer och ledning. enhetschefen dr ansvarig for att skapa ett system
dar forbattringsarbetet infors 1 vardagen och dar vi kontinuerligt tar hand om de idéer som
framkommer. Enhetschefens ansvar ar ocksa att skapa forum for tvérfunktionella diskussioner och
beslut dir identifierade problem loses och utvecklingsforslag bearbetas. Som stod for
forbittringsarbetet 1 verksamheten finns kvalitetsutvecklare, smértgruppen, avvikelsegruppen,
arbetsmiljogruppen, IT och HR/Ekonomi.

¥ Kvalbet och A VDACH e
paleri i er et
s i
L]
i §
Fvallet och
A
‘ g et S Avrksibegupn & ikl
KvoRetshortnoler

Bild: Kvalite- och patientsdkerhetsorganisation pd RKC.

Stodfunktioner

Gaskommitté

Kommittén samlas tva gnger per ar och ddremellan sker arbete inom respektive kompetensomrade.
Syftet &r att sékerstélla gasforsorjningen till samtliga 26 operationssalar som finns inom
Sophiahemmets verksamhetsomrade.

Cheflikare

RKC ér vardgivare pa Sophiahemmets sjukhus AB. I samverkan med Sophiahemmets sjukhus finns
en chefldkare tillgénglig. Denne delges information vid allvarliga tillbud, vardskador eller lex
Maria-anmélningar

Véardhygien

Det finns en hog kompetens vad giller vardhygien hos kvalitetsutvecklare, personal och ledning.
RKC har inget avtal med vardhygien utan konsulterar vardhygien eller STRAMA vid behov.
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Ett samarbete med infektionskonsult sker vid de tillfallen det finns patienter som vérdas
inneliggande pé grund av postoperativa infektioner (VRI). Vid de tillfdllen patienter drabbats av
VRI konsulteras expertis inom omradet vid behov.

Patientnimnden och LOF

Maénadsrapporter skickas fran patientndmnden till kvalitetsutvecklare. En sammanstéllning sker och
analys delges medarbetarna kvartalsvis. Arenden frdn LOF bearbetas successivt av verksamheten.
Aggregerad skadestatistik delges verksamheten arsvis.

3.4 Samverkan for att forebygga vardskador
SOSFS: 2011:94 kap. 6 §, 7kap. 2§p 3

Privat - Remissvar
betalande Ater remitent &j opfall
ent Administration- Maottagnings- Operations-
W process . process . processen .
Patient fran ) Patient i Fon) ) Kallad patient font &) Patient hem
RS = = wantrumimet — = — =
Patient fran Kallelse ny- Patient dter in
forsakringsboleg taterbesok frén extern |
i boka doktorr verksamhet Remiss extern
fysioterapi
Utomianspatient Lankade bilder .
Postop .
Rehabiliterings Ater kirurg
Fysioterapi-
ol 5 proceasen H
Patient pa Rehabiliterings- Fin Avslutad
UvA/rotblockad behow = vardkontakt
ater friskvard
Patient med
fortsatt
besvar

Bild: Vdra processer.

Extern samverkan

RKC bedriver elektiv kirurgi och mottagningsverksamhet. Vardtiden pa RKC ér kort och
patienterna behover i regel inte nagon samordnad vardkedja med andra aktorer. Som privat
vérdgivare med vérdavtal fors det en kontinuerlig dialog mellan region, akutsjukhus och mellan
ovriga vardenheter som tex rehabilitering och priméirvéard. Med region Stockholm finns det
regionala overenskommelser for hur de processerna hanteras. Vardaktorer for externt samarbete
kan dven innefatta vardgivare pa Sophiahemmet, smértkliniker och specialistmottagningar. RKC

deltar dven aktivt i olika natverksgrupper som vardgivarnétverk, nétverk for journalgranskning och
hindelseanalys. Samverkan sker dven pa olika patientsdkerhets- och smirtkonferenser samt pa
nationella och internationella ryggkongresser.
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Intern samverkan

Patienternas diagnos, personliga behov, och
livssituation formar innehéllet 1 vart
omhéndertagande, hur vi organiserar virdarbetet.
Fran inskrivning och forberedelser till
omhindertagandet pa vardavdelning och
operationsenhet. Operationsgenomgéngar sker
veckovis ddr planering, vardtyngd, risker och
operationstider gas igenom for att optimera flodet
for patienter och personal. Da patienter forflyttas
mellan enheterna internt sker kommunikation och
informationsdverforing pa ett strukturerat satt fran
avrapporterande enhet for att minska risken for
informationsbrister.

Vi ger patienten mdjlighet att vara sin egen barridr
mot vardskador genom att vi kommunicerar bade
muntligt och skriftligt. Genom digitala verktyg som
FRISQ patientweb far verksamheten kontinuerligt
information fran patienten. Patienten uppmanas att
sjdlv kontakta verksamheten om det finns risker som bakomliggande sjukdomar eller fordndrat
status. Framfor allt géller det avvikande provsvar eller nytillkomna tillstdnd dér vi behdver
utvérdera risker infor sdvning och kirurgi. En ytterligare sdkerhetsdtgird &r de varningssystem vi
byggt upp nér patienten svarar pa tidsangivna formulér i systemet. Dessa triggers gor att vi latt kan
urskilja vilka patienter vi behover kontakta sjdlva. Detta géller bade infor och efter kirurgi.

3.5 Informationssakerhet
HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1§ GDPR

Nodvindiga processer och rutiner krivs for att sékerstélla kraven pa informationssdkerhet, vilket
dven framgar av Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad (HSLF-FS 2016:40) om
journalféring och behandling av personuppgifter 1 hilso- och sjukvérden.

Internrevisionsarbetet, utifrdn dataskyddsforordningen och foreskrifterna om
personuppgiftshantering fortsitter. I vart drendesystem finns dven informationssdkerhet angivet 1
strukturen for att snabbt kunna anmaéla eventuella avvikelser eller brister. Under 2022 har inga
personuppgiftsincidenter rapporterats.

For att undvika att informationssikerheten brister gors alltid en behovs- och riskanalys i samband
med att nya system implementeras. Alla system dér personliga inloggningar finns inventeras
kvartalsvis och all personal som dr tillfalliga/slutar p4 RKC har tidsbestdmda inloggningar for att
underlétta gallring. Det finns ett dataskyddsombud och tva kontaktpersoner for IT fragor samt en IT
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grupp pa kliniken. Dataskyddsombud, kvalitetsutvecklare, superanvindare av huvudjournalsystem,
loggansvariga samt processansvarig ingar i [T gruppen. Da vi bytt IT leverantor har vér
informationssikerhetspolicy och integritetspolicy uppdaterats under 2022.

RKC genomfor systematiska egenkontroller i form av regelbundna loggkontroller och
logguppfoljningar. All nyanstélld personal far savdl muntlig som skriftlig information om lagar och
forordningar rérande sekretess och personuppgiftshantering. Handelser med dataintrang, dér enskild
medarbetare dsidosatt sina skyldigheter avseende sekretessreglerna, utreds noggrant och leder oftast
till savil skriftlig erinran som polisanmélan.

Under aret har enstaka drenden om missténkt oberéttigad atkomst handlagts och kunnat avskrivas.

3.6 Stralskydd

I enlighet med Strélsdkerhetsmyndighetens foreskrifter om medicinska exponeringar (SSMFS
2018:5) ska ett strialskyddsbokslut avseende medicinska exponeringar uppréttas arligen som ett led 1
patientsdkerhetsarbetet.

Under hosten 2022 skrevs ett avtal med rontgenutbildarna. Vart tillstand fran
stralskyddsmyndigheten har forlangts. RKC har en O-arm for navigering under operation och tva C-
bagar for konventionell genomlysning. Under éret har det systematiska stralskyddsarbetet for
medicinska exponeringar inom RKC huvudsakligen utgjorts av kontroll och registrering.

Utbildning och inskolning.

Stralsdkerhetsutbildning av personal som arbetar med medicinsk bestralning pa operationsenheten
ska systematiseras for att sdkerstilla att utbildningsprogrammet 6ljs. Utbildning sker fortlopande
var 3e r av sjukhusfysiker. 2023 kommer utbildning av sjukhusfysiker fran Rontgenutbildarna AB.

Kontroll

Arligen sker kontroll av skyddsutrustning och réntgenutrustning av sjukhusfysiker. Resultaten som
uppnatts 1 stralskyddsarbetet ar att RKC bedriver en stralsiker verksamhet med maélet att involvera,
motivera och engagera alla medarbetare i verksamheter med medicinska bestralningar.

Samlad bedomning

Den dokumentation som Ryggkirurgiskt Centrum AB tillhandahéllit i sin ansokan é&r tillricklig for
att bedoma om den sdkande har forutsittningar att uppfylla de krav som stélls for att bedriva aktuell
verksamhet och om verksamheten &r beréttigad.

SSM beddmer att verksamheten &r beréttigad eftersom det dr friga om medicinsk exponering och
att den sokande bedoms ha forutséttningar att uppfylla de krav som granskats. D4 inget framkommit
vid granskningen som talar 1 annan riktning bedoms den sokande ockséd ha de ekonomiska,
administrativa och personella resurser som krivs enligt 3 kap. 11 § stralskyddslagen. SSM beddmer
sammantaget att den sokande har forutséttningar att bedriva sin verksamhet med joniserande
stralning pa ett strélsékert sétt i enlighet med stralskyddslag, stralskyddsforordning och SSM:s
foreskrifter.

SSM bedomer dédrmed att tillstdnd bor beviljas.

Ryggkirurgiskt Centrum, Kvalité och patientsakerhetsberattelse Ryggkirurgiskt Centrum Stockholm 2022 11(70)



RYGG
KIRURGISKT
CENTRUM

3.7 En god sékerhetskultur
SFS 2010:659, 6 kap. 4 § och SOSFS 7 kap. 2 §p 5

Enligt Patientsdkerhetslagen (2010:659) ar hilso- och
sjukvérdspersonal skyldiga att bidra till att upprétthilla hog
patientsdkerhet genom att rapportera risker for vardskador samt

hindelser som har medfort eller hade kunnat medfora en vardskada ’ a8 \
till vardgivaren. En grundldggande forutséttning for en séker vard ar - m b 4
en god sdkerhetskultur. Organisationen ger dd forutséttningar for en u

kultur som framjar sdkerhet.

Alla enheter har fokus pa att 6ka antalet avvikelserapporter genom att
arbeta for och stimulera ett 6ppet klimat diar man bade vagar och anser
det viktigt att prata om risker och negativa hdndelser. Avvikelseansvariga informerar pd APT om
rapporterade avvikelser och de lirdomar man dragit utifrdn de analyser som genomforts. Tid avsétts
pa APT for att tillsammans reflektera 6ver lirdomarna. Avvikelserapportering dr grunden for vért
systematiska arbete. Infor planeringsdagar aterrapporteras alla handelser, avvikelser och
anmaélningar for att sprida kunskap i syftet att frdmja ldrande organisation och genomfora
forandringar.

Hallbart Sikerhets Engagemang (HSE)

Vid patientsékerhetskulturmétningen som genomfordes hosten 2022 fér vi ett HSE-index, savil pa
enhetsniva samt aggregerat pa verksamhetsniva. P4 verksamhetsniva gar vi tillsammans igenom
resultatet av métningen och identifierar de omraden/frdgor som man beddmer mest viktiga att jobba
vidare med. Mélet dr att forbéttra sin patientsédkerhetskultur. Engagemanget for
patientsdkerhetsarbetet 4r mycket bra hos vara medarbetare och det mérks exempelvis i att vi har en
svarsfrekvens pd 76% 1 HSE- médtningarna. Vi hoppas och tror att vi ddrigenom ska kunna
identifiera bade framgangsfaktorer och riskfaktorer sé att vi framdver kan arbeta &n mer proaktivt
med patientsidkerhetskulturen. Resultaten dr en temperaturmétning pa upplevelser kring sékerheten.

Svarsfrekvens-HSE Urval Antal svar Svarsfrekvens
Totalt 63 48 76%
Vardavdelning 16 10 63%
Operation 13 11 85%
Fysioterapeut 6 5 83%
Administration 11 8 73%
Enhetschef/lakare 17 14 82%

Tabell: svarsfrekvens -HSE.
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Det enklaste sittet att bedoma om ett resultat pa en fraga dr bra eller mindre bra dr att f6lja
stoppljuset nedan. Generellt bor gula varden under 50 atgirdas

direkt. Varden mellan 50 och 69 innebar att utvecklingspotential _— -3
e 1 e e . Att étgérda
finns och att de kan forbattras men r inte lika akuta som de gula. e Q
Fragor med virden 6ver 70 dr grona, fungerar bra och ska bevaras. Aft forbiira @
50 - 69
Att bevara
70-100

Enhetschef/medarbetare har “’tolkningsforetrdde” om vad som ér
ett bra resultat

Min chefs chef ger férutsattningar fér att
bedriva en saker vérd

P& min arbetsplafs Iar vi oss av def som
fungerar bra

P& min arbetsplats erbjuder vi patienter att
vara delaktiga i vartpatientsakerhetsarbete

90

Jag skulle k&nna mig trygg ecm en
narstéende vardades pd minarbetsplats

P& min arbetsplats agerar vi alltid utifrdn
de risker vi ser

P& min arbetsplats anpassar vi arbetet s&
att sékerheten bevaras
narférutséttningarna féréndras

Pc'l min arbetsplats genomtérs alltid
forbattringar efter negativa handelser

P& min arbetsplats har vi ett val

fungerande samarbete med andra
verksamheter

Jag patalar nér jag tror nagot &r pd vag
att ga fel
Jag blir alltid bra bemétt p& min

arbetsplats nér jag behdver hit‘llp -ch vagar prata om mina misstag

Bild: Resultat. Hallbart sikerhetsengagemang (HSE) m=83.

Analys: Ett av virdena var <70 Pd min arbetsplats har vi ett fungerande samarbete med andra
verksamheter. Denna fraga har vi diskuterat och behover fortydligas 1 framtiden da det radde
oklarheter. Med andra verksamheter menas externa verksamheter utanfér RKC regim.

Patientsikerhetspriset

For att stimulera personalen till att forbattra verksamheten bade for medarbetare, patienter och
nérstdende delar RKC ut ett patientsdkerhetspris fran och med 2021. Priset syftar till att 6ka
samverkan mellan enheterna och lyfta goda exempel som 6kar patientsdkerheten.
Patientsékerhetspriset kan nomineras av kollega eller representanter i forbattringsgruppen.
Nominering ldmnas till forbattringsgruppen med skriftlig motivering.
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Priset for insatser 2022:

Motivering: Kristina Todd arbetar pd operationsenheten och
dr representant i smdrtgruppen ddr hon pd ett strukturerat
och effektivt sdtt har jobbat for att modifiera
analgetikabehandlingen postoperativt. Mdlet var att minska
smdrtan och lidandet for patienterna samt minska det
postoperativa anvindandet av opioder.

PM:et heter ”Premedicinering vid olika operationer”.
Kristina har varit drivande i projektet bdde vad gdller
genomforande och analys enligt PDSA.

¥ =
7‘;:111 ]

3.8 Adekvat kunskap och kompetens

En grundldggande forutsittning for en séker vérd ar att det
finns tillrdckligt med personal som har adekvat kompetens och
goda forutséttningar for att utfora sitt arbete. RKC har flertalet
specialistutbildade sjukskoterskor och ldkare. Vid
nyanstéllning sa sdkerstélls kompetensen via vér
anstdllningsprocess. Som en del av
kompetensforsorjningsplanen finns det ett tydligt och enhetligt
introduktionsprogram for bdde chefer och medarbetare. Under
aret har arbetsbeskrivningar for chefer och forbattrade

. . . . Adekvat
introduktionscheman for medarbetare tagits fram. En ny kunskap och
arbetsmiljopolicy har skapats och ligger till grund for kompetens
verksamhetens grundprinciper, mél och planer for

LY

-
-
-

<
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arbetsmiljoarbetet. Den dr en viktig pusselbit i verksamhetens systematiska arbetsmiljoarbete och
syftar till att preventivt forebygga och forhindra olycksfall, psykisk och fysisk ohilsa, trakasserier
och vald pé arbetsplatsen.

Anstaliningsprocess

Tilsvidareanstalld

Nbsta\lr;\m:untrakt . Sek retaes:;tal sKrivs . Skelaini .
verksamheten
Informerad Fardiginskolad

Delges Delge
verksamhetspolicy . introduktionschemal .
och mal ntr "
medarbeter paskrivet medarbetare

MNyanstalid Sekretessavtal
medarbetare paskrivet

Timanstald

Student

Konsuit

Bild: Anstdllningsprocess.

Medarbetarnas engagemang och delaktighet i kvalitetsarbetet dr nodvindig utifran deras kompetens
och erfarenhet for att uppnd god kvalitet i sjukvéardens olika verksamheter. Grundlidggande
forutsattningar for delaktighet ar att medarbetarna har den kompetens som krivs och medges
kompetensutveckling och att verksamheterna kan skapa delaktighet hos medarbetarna. P4 RKC sker
detta genom:

e Medarbetarsamtal

Arbetsplatstraffar

Samverkansgrupper

Individuella kompetensutvecklingsplaner/Utbildningsfond
Internutbildningar

Webutbildningar

Uppf6ljning via medarbetarenkéter. Hallbart medarbetarengagemang (HME)

RKC har utformat en intern utbildningskalender dér malet dr en 6kad kompetens inom det specifika
verksamhetsomradet och att skapa forutsittningar for en kvalitetsorganisation som &r stodjande.
Utbildning &r viktigt for att utveckla vardens kvalitet och for att inspirera och engagera
medarbetarna. RKC har haft 6ppna och aterkommande foreldsningar och utbildningsronder vid
nagra tillfallen per manad. Vi vill stimulera till en 6kad kunskap hos verksamhetens samtliga
medarbetare och erbjuder mojlighet till externa utbildningar under &ret. En utbildningsfond har
skapats.

P& kliniken bedrivs flertalet forskningsprojekt. Vi har ingdende samarbeten med Karolinska
institutet, Linné universitet och Link&pings universitet. Arligen Besoker kirurgerna bade nationella
och internationella kongresser 1 syftet att vara ledande ryggklinik.
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3.9 Patienten som medskapare
SFS 2010:659 3 kap. 4 §

En grundldaggande forutsittning for en séker vard &r patientens och de
nérstdendes delaktighet. Varden blir sékrare om patienten dr
valinformerad, deltar aktivt i sin vard och ska sa langt som mojligt
utformas och genomforas i samrdd med patienten. Att patienten
bemots med respekt skapar tillit och fortroende. Vi gor vara patienter
delaktiga, dels i det vardagliga m&tet med patienten dér vi engagerar
patienten i och ta ansvar for sin behandling, dels genom att uppmana
patienten att 14sa sin journal pa 1177. I vdra egna aterkommande
patientndjdhetsmétningar uppmanas patienten ge forbattringsforslag
och/eller berdm. Under 2022 har vi haft flera projekt for att forbéttra
vara digitala verktyg, forbattra informationen pa hemsidan och 6ka
tillgingligheten. Syftet 4r att underlétta for patienter och nérstaende.
Viér forhoppning ar att skapa en patientdialog under 2023.

Patienten

som med-

skapare

Kundundersokning, klagomal och patientinformation

Vi arbetar standigt for att forbéttra oss om patienten eller nérstdende uttrycker klagomal eller har
synpunkter pa varden. Tillgdngliga system &r en viktig del 1 arbetet darfor har vi forsokt 16sa detta
med nya effektivare kommunikationsmetoder. Grunden till en trygg och séker vard &r en vil
fungerande dialog mellan patient och vardpersonal. En av de viktigaste forutsdttningarna for ett
sdkert teamarbete dr att individer och team hela tiden har en tydlig bild av ldget for patienten och
situationen i ¢vrigt. For att uppnd en gemensam och tydlig bild 4r kommunikationen det viktigaste
verktyget. Vi miter dérfor hur informationsflodet uppfattas vid
vara dppenvardsbesok pa mottagningen. Malséttningen ar att
100% av patienterna har fatt tillracklig information av sin vird och
behandling och att patienten forstatt informationen som delgivits.

Vi kompletterar &ven med utvdrderingar postoperativt via FRISQ
webtjinst. Ovriga instanser 4r IVO, LOF, patientnimnden,
kvalitetsregister och 1177 klagomélshantering.

Uppf6ljning sker kontinuerligt frdn samtliga instanser.
Forbéttringsforslag diskuteras pa véra tviarprofessionella
forbattringsmoten och pd enheternas veckomoten. 2 ganger per ar
sammanstélls dessa och diskuteras gemensamt pa verksamheten. Vér nya kundportal pa
mottagningen har 6kat antalet respondenter med ca 80% vilket ger oss en tydligare bild av motet
med vara patienter. Sammantaget har vi fatt >250 svar/ménad. Forbattringsomraden har framfor allt
rort kommunikation, information och delaktighet. Exempel pé atgérder har varit att hjdlpa
patienterna efter besoket. Ett informationsmaterial har darfor tagits fram tillsammans med bade
kirurger, kvalitetsutvecklare och fysioterapeuter.
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Vid verksamheternas vardskadeutredningar genomfors intervjuer med patienter och nérstdende och
dven dir hamtar vi in synpunkter. Nar centrala hindelseanalyser genomfors, tar analysledare eller
verksamhetschef som regel kontakt med patient och nérstdende for att fa deras bild av hindelsen
som en viktig del av utredningen.

Patientnamnden

Patientndmndens huvudsakliga uppgift ér att ta emot patienters och anhdrigas klagomal och
synpunkter pa hélso- och sjukvarden och se till att dessa besvaras av vardgivaren. Patientndmnden
ar en lank mellan patienten och sjukvarden med syfte att bidra till att patienter och vardgivare
forstar varandra béttre. Detta gors genom att beskriva, reda ut och forklara. Patientndmnden verkar
opartiskt och fristdende i1 forhallande till vrdgivaren men har en néra dialog med verksamheten.
RKC tar del av patientndmndens inrapporterade data via drendesammanstéllningar, exempeldrenden
samt via Overgripande och riktad statistik. Syftet &r att belysa patienternas synpunkter och utifran
dessa skapa dialog. PaN kommunicerar med verksamhetschef och kvalitetsutvecklare och drenden
foljs upp skriftligen.
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SOSFS 2011:9 7 kap. 2 § sista stycket, HSLF-FS 2017:40 3 kap. 1 §, PSL 2010:659 3 kap. 3 §

Genom identifiering, utredning samt mitning av skador och "
vardskador 6kar kunskapen om vad som drabbar patienterna nér Ty
resultatet av varden inte blivit det som avsetts. Kunskap om —
bakomliggande orsaker och konsekvenser for patienterna ger 1 g

&
bedoma om eventuella vardskador har intrdffat. Analys och

underlag for utformning av atgirder och prioritering av insatser. Bkl
‘h‘cﬂudc vardskador
sammanstéllning av dessa ger oss data samt frekvens for varje

manad. Véardrelaterade infektioner &r ett multifaktoriellt problem. Bakomliggande sjukdom (ASA
klass) och riskfaktorer som rokning och alkohol dr négra av faktorerna som Okar riskerna. Att
informera patienterna for riskerna och delge patienten tydlig patientinformation och forbéttra
foljsamheten av preoperativa forberedelser som preoperativ tvétt dr prioriterade.

4 AGERA FOR SAKER VARD

4.1 Oka kunskap om intrédffade
vardskador

RKC har utarbetat en handlingsplan for att minska vérdrelaterade
infektioner och vardskador. Vi arbetar utifrdn métresultat och
uppstéllda mal som gor att vi kan presentera resultaten pa ett
tydligare sitt manad for manad. Via olika system som PPM
(punktprevalensmitningar), Medrave, FRISQ och Qlik Sense
samlar RKC in information for att kontrollera resultat och

2019 2020 2021 2022

Operationer/patienter med ASA klass 4
Diagram: Antalet patienter med ASA klass 4 (hogriskpatienter).

Patienter som genomgétt kirurgi med ASA klass 4 ger en 6kad risk. Mélet dr att inte operera nagon
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med ASA klass 4. Under 2022 har patienter med ASA klass 4 (0,06%) minskat med 85% fran 2021
och patienter med ASA klass 3 (11%) har minskat med 6% fran 202. Se vidare i kap. tillforlitliga
system och processer.

Resultat och analys VRI och komplikationer

Under 2022 har postoperativa enheten tagit emot >700 patientbesdk. Majoriteten av besoken géller
saromlédggningar, hjdlp med forbandsbyten eller komplikationer som sérinfektioner som kréver
antibiotikabehandling och provtagning. En fatal patienter soker dven for oro eller smértproblematik.

Malvirden for ytliga och djupa infektioner dr satta av verksamheten sjélva och ligger lagre édn
rikssnittet. De flesta smé sarinfektioner i hemmet efter operation dr av sorten sekundéra infektioner
av lokalt bristande sarldkning utan pus.

Om operationssaret fororenas med lagvirulenta bakterier fran patientens normala hudflora, som
koagulasnegativa stafylokocker (KNS), till exempel Staphylococcus epidermidis, ar risken for
infektion forhojd vid sérskilt infektionskéanslig kirurgi som ortopedisk kirurgi, kérl- och
neurokirurgi, och/eller implantation av kroppsfrimmande material. Faktorer relaterade till patienten
som Okar infektionsrisken registreras i samband med att 6vrig komplikationsregistrering foljs upp.
Forbittringsatgérder insatta for optimal sarldkning inkluderar forbandsforbittringar,

patientinformation om hantering av operationssar, aktivitet, smartlindring, hygien och nutrition.

xz:gi:‘kationer gnoé;‘éérde % Utfall % 2021 | Utfall % 2022 | Komplikation 'I?::r‘:\aprlliilgation
Ytlig infektion <2% 1,9% 2,6% 2,6% 0%
Djup infektion <0,7% 1% 0,9% 0% 0,9%
uviI <1% 0,14% 0,18% 0,18% 0%
Sepsis <0,5% 0,14% 0,06% 0% 0,06%
Pneumoni <0,05% 0,14% 0,06% 0,06% 0%
DVT <1% 0,14% 0% - -
Lungemboli <0,05% 0% 0,37% 0% 0,37%
Stroke <0,1% 0,07% 0% - -
Hjartinfarkt/hjartstopp | <1% 0,07% 0,06% 0% 0,06%
Reoperationer <2% 1,7% 0,24% 0,24% 0%
samma vardtillfélle

Antal fallolyckor <0,5% - 0,4% 0,2% 0,2%

Diagram: VRI och komplikationer. Gulmarkerade =VRI, Orange markerade = Allvarliga

komplikationer

4 av parametrarna har varit hogre &n de 14gt uppsatta malen.
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Ytliga infektioner

e De ytliga infektionerna som registrerats (positivt odlingssvar och/eller utskrivna antibiotika
med misstinkt ytlig infektion) 6kade nagot 2022 (1,9%-2,6%).

Djupa infektioner

e Andelen djupa infektioner har under 2022 minskat frén féregdende ar fran 1,0% till 0,9%
(mélvirde 0,7%). Djupa infektioner innebér stort lidande, ldngvarig antibiotikabehandling
med risk for bestdende sequele och bedoms dirfor som en allvarlig komplikation.

Embolier

e Risken for embolier postoperativt 6kar vid aktiv cancer, tidigare embolier, forvantad
immobilisering >3dygn och kénd trombofili. Patienter som har underliggande sjukdom som
utgor en riskfaktor har vi behandlat profylaktiskt med ldgmolekylért heparin (Fragmin)
postoperativt i 10 dagar for att forebygga utvecklingen av djup ventrombos (DVT) eller
lungemboli. Da vi sdg en 0kning av embolieincidensen redan under varen 2022 startades en
utredning. Samtliga fall granskades i ett forsok att hitta nigon gemensam nédmnare vilket
inte kunnat identifierats.

Hjirtinfarkt

e Postoperativ hjirtinfarkt dr ovanligt pdA RKC. Patienter med bekriftad hjartinfarkt under aret
(0,06%) ar fortfarande vildigt 14g men patienter med allvarliga komplikationer utreds alltid
internt.

Fallolyckor under virdtiden

o Att fallolyckor och fallskador dr s& vanliga pa sjukhus beror troligen frémst pé att de som
vistas dar dr paverkade av akuta sjukdomssymtom och/eller akuta lakemedelsbiverkningar
och forvirring. Som ett led i 6kad patientsdkerhet har vi efter drets hindelseanalys sett Gver
vara rutiner géllande fallolyckor och dess orsaker genom att analysera avvikelser. Under aret
har vi gétt igenom samtliga case som innefattat fallolyckor (0,4%) och satt upp mélvirden
samt gjort rutinforbattringar. 0,2% av fallolyckorna var orsakade av yrsel pga.
lakemedelsbiverkningar. 0,2% ledde till allvarliga komplikationer och dtgéird pa
akutsjukhus.

Urinvigsinfektion (UVI)

e Patienter pA RKC erhéller inte urinkateter per rutin. Samtliga patienter med postoperativ
urinvigsinfektion (0,18%) hade erhallit kateter under vardtiden. Urinstimma eller
blasoverfyllnad kraver dtgidrd med kateter i de fall det Gverstiger en viss midngd i blésan.
Ovriga patienter tappas.

Efter operationer finns en 6kad risk for bldsoverfyllnad pga. flera faktorer som stress, smarta,
lakemedel, minskad rorlighet. Det 6kar risken for urinvédgsinfektion, skador pa urinvégarna,
urininkontinens och forldngd 6verfyllnad kan skada blésans kapacitet. Vid de tillfdllen patienter
har svart med blastomning tappas urinen ut och efterféljande kontroller gérs med hjélp av
ultraljud av urinblasan (bladderscan).
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Antal urintappningar i postop journal
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Diagram: Antal tappningar av urinbldsa per ar pd uppvakningsavdelningen.

Vi ser att det finns ett 6kat antal urintappningar utforda de senaste dren. Mycket beror pa forbéttrade
rutiner av blasovervakningen postoperativt men dven péd grund av forbattrad dokumentation.

I vissa fall maste patienterna ha en kvarvarande kateter. Under 2022 fick sammanlagt 20 patienter
KAD (urinkateter) pd RKC. 10 av dessa patienter var ordinerade sidngldge postoperativt pa grund av
durarift och fick erhédlla KAD. Endast 0,1% av dessa fick en postoperativt en urinvéigsinfektion.

Postoperativ KAD 2022

KAD satt pa vardavdelning

DUt 12

o
(8]

10 15 20

Diagram: Postoperativ urinkateter n=20 varav 0,1% fick UVI

Postoperativt far vi information 30 dagar efter operation dir patienten kontaktas vid komplikationer
som uppges 1 systemet. Patienter i webtjdnsten har 6kad under 2022. 54 % av patienterna svara pa
uppfoljningen. Forhoppningen ar att detta skall 6ka under 2023.
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Andel svar pa 30 dagars uppfdljning

Diagram: Antal % 30 dagarsuppfoljningar i FRISQ per dr 2021—
2022 (2022, 54%).

g POSTOP - Lunginflammation

Specifika etiketter har skapats for att underlétta uppf6ljningen av
patienterna. Uppfdljning gors av kvalitetsutvecklare
kontinuerligt.

Bild: Varningsetiketter i FRISQ 30 dagar postoperativt. -

Handlingsplan och preventiva atgirder 2022-2023

Alla VRI diskuteras dven om det &r i ldg omfattning. En

POSTOP - Blodpropp ben

+ [+
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POSTOP - Hjartinfarkt

POSTOP - Blodpropp lunga

POSTOP - Stroke

POSTOP - Komplikationer s&r
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L] POSTOP - Urinvagsinfektion

verksamhetsanalys gors vid allvarliga komplikationer och de 6vriga
patientfallen diskuterats internt. RKC f6ljer &ven upp och utreder
1 | PREOP - Kontraindikationer héandelser som har medfort eller hade kunnat medféra en vardskada,

! | PREOP - Snabbtest Covid-19

I | PREOP —Smirta avtagit

avvikelsegruppen ansvar for att utfora detta.

I | PREOP - Ej planerat hemresa

identifierar bakomliggande orsaker samt vidtar atgérder.
Verksamhetschef och kvalitetsutvecklare har med hjilp av

1| PREOP - Vard utomlands Som ett led 1 patientsékerhetsarbetet arbetar vi proaktivt med att
(1 | PREOP - Sjukhusvird forbereda och informera patienten via digital kommunikation och

|| PREOP - S&r
|| PREOP - Antibiotika

I | PREOP — Okad smirtlindring

inskrivning. Patienter far i stort sett all sin preoperativa och
postoperativa information via webtjansten FRISQ. Under 2021 och
2022 har vi lagt stort fokus pa att inkludera sa manga som mojligt 1

tjénsten ur patientsékerhets- och miljosynpunkt. Patienter som inte

! | PREQP - Forkylnings/infektion

information.

uppfoljer kriterier for digital kommunikation far fortfarande skriftlig

Under 2022 har vi kompletterat webtjanstens webgrinssnitt med varningsetiketter (triggers) dven
infor kirurgi. Patientens svar triggar dér ett antal olika varningsetiketter dér flertalet har syftet att
komplettera hilsodeklarationerna och optimera den preoperativa beddmningen av kirurg och
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anestesildkare. Etikettsvaren kommuniceras till ansvariga. Dé kontraindikationer framkommer kan
patienten ibland bli struken av medicinska skal eller framflyttad i vintan pa ytterligare utredning.
Det kan gélla underliggande sjukdom eller hdlsoférdndringar. Mélet med patientetiketter i FRISQ ar
att minska eller helt forhindra att vardskador uppkommer och for att f6lja upp utgdngen.
Informationen forbéttrar maojligheten att vidareutveckla verksamheten och 6ka patientsikerheten.
Systemet mojliggdr uppfoljning av patienter som inte bor 1 Stockholmsomrédet vilket vi tidigare
upplevt som en svarighet.

140 1371

Antalet patienter som laddat ner och anvéant FRISQ

Diagram: Antalet vardplaner i FRISQ 2022 (83%) och forhallandet till antalet operationer.
For att folja, utvardera, minska och undvika eventuella vardskador analyseras dven resultat av:

avvikelserapportering (se 3.6)

riskbedomningar av processer

utredning av hindelser (hdndelseanalys)

resultat fran den markorbaserade journalgranskningen, MJG
PPM VRI

PPM BHK

statistik och data fran LOF, och IVO

patientndmndernas anmélningar PaN

klagomal via 1177

verksamhetssimuleringar

komplikationsregistrering

kvalitetsregister

dialogstod

synpunkter frdn patienter och néarstiende PREM, PROM
e HSE enkit

PROM star for ”Patient Reported Outcome Measures” PREM "Patient Reported Experience
Measures"

De riskomréden som framkommer vid avvikelserapportering analyseras i forbattringsgruppen.
Riskerna riskbeddms 1 riskmatrisen och atgirder kopplas till riskerna. De dtgérder som framkommer
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kopplas till den aktuella processen. Se riskhantering, se avvikelser.

For att 6ka kunskapen hos medarbetare och ledning finns flera olika forum. Samtliga hdandelser eller
risker diskuteras bade pad APT, smértgruppen, forbandsgruppen, lakare-fysioterapeutmdten eller pa
lakarmoten och 1 forbattringsgruppen. En samlad analys som gors av kvalitetsutvecklare och
verksamhetschef och presenteras halvarsvis och delges personalen pa klinikdagar.

4.2 Tillforlitliga och sédkra system och processer

Genom att inkludera systematiskt patientsdkerhetsarbete
som en naturlig del av verksamhetsutvecklingen kan bade
de reaktiva och proaktiva perspektiven pa patientsékerhet
bejakas. Genom att minska odnskade variationer stirks
patientsdkerheten. Vi har skapat tydliga processer for
samtliga floden i1 verksamheten. Nedan redovisas olika s s
preventiva arbetsprocesser och rutiner vi anviander for att

sdkra utgangen och minska risken for vardskador och

komplikationer. ﬁ *

Riskbedomning infor kirurgi “

Infor varje enskilt mote med patienter pa kliniken gors individuella bedomningar for att upprétthélla
patientsdkerheten. Om kirurg pa mottagning eller vid s.k. sambedémning med fysioterapeut
misstdnker att patienten psykiska hélsa kan vara en faktor som bidrar till att kirurgi inte ter sig
lampligt i dagsldget kan vi screena patient genom var kurator som arbetar deltid pd RKC och fa en
bedomning av detta. For att systematiskt bedoma en patients preoperativa hélsotillstind och
identifiera riskfaktorer vid anestesi/operation fyller samtliga patienter i en hédlsodeklaration.
Hélsodeklarationen blir ett viktigt underlag tillsammans med patientjournalen, provsvar och ev.
information frén ytterligare utredningar for att kunna gora en korrekt beddmning. Dérefter gors en
ASA Kklassificering. ASA-klassificeringen dr en nationell metod for att systematiskt bedéma en
patients preoperativa hélsotillstand och identifiera riskfaktorer vid anestesi/operation. Vidare
utredning eller behandlingsétgarder kan kridvas och patienten far ibland avvakta kirurgi i vantan pa
detta. Det kan gilla hogt BMI, avvikande provsvar, rokning, hogt Hbalc vid diabetes eller
obehandlad hypertoni.

2

Tillférlitiga och sokra

Summa Operationer>1600 ASA klass % fordelning
ASA KLASS 1 35,4%

ASA KLASS 2 52,5%

ASA KLASS 3 11,7%

ASA KLASS 4 0,06%

ASA KLASS ej beddmda 0,3%

Tabell: Fordelning av ASA klassificering av opererade patienter under 2022.
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Vid planerad kirurgi far patienterna en muntlig genomgang tillsammans med inskrivningsskoterska.
Specifika inskrivningsmallar anvénds. Inskrivningsskdterskans funktion ar att dagligen se dver
planeringen for kommande operationer for att minska medicinska strykningar. Hilsodeklarationen
kompletteras med information som kan ha uteldmnats eller missats. For att optimera resultatet och
oka patientsdkerheten foljer vi patienten infor planerad kirurgi som tidigare redovisats via FRISQ.
Detta for att kunna flagga for patienter med forsdmrat hélsotillstand i dialog med ansvarig ldkare
och anestesiolog som dédrefter tar stdllning igen. Kvarstar planeringen informeras vardavdelning
och operationsenheten om eventuellt avvikande status.

Foljsamhet av basala hygien och kladregler (BHK)

Kvalitetsutvecklare samverkar med hygien- och miljdombud pa alla enheter. Hygienombuden har
regelbundna méten 1-2 génger per termin med dvriga vardgivare i hygiengrupper dar
hygienansvariga fran 6vriga kliniker pa Sophiahemmet ingar. Utbildningssatsningar for nyanstillda
samt enhetschefer genomfors regelbundet liksom en fordjupad genomgang for hygienombud. En del
1 preventionen for att minska risken for vardskador som VRI eller komplikationer &r att ha en god
foljsamhet vad géller BHK och efterstriva en god hygienisk standard. Hygienombuden genomfor
BHK maétningar kvartalsvis och sdkrar kunskapsoéverforing genom aterkoppling till enheterna.
Resultaten redovisas i rapportform och visualiseras med diagram och analys fortlopande.

Basala hygienrutiner dr den viktigaste atgérden for att forebygga smittspridning i vérdarbetet.
Mitningarna &r observationsstudier som genomfors under en bestimd tidpunkt pa medarbetarna.
Medarbetarnas foljsamhet till atta grundldggande hygiensteg och klddregler observeras. PPM
métningar av basala hygien och klddregler (BHK) rapporteras kvartalsvis till medarbetare, tvd ggr
per ar till Sophiahemmet, Regionen eller SKR. I ar fick RKC diplom fran Sophiahemmets patient
och kvalitetsavdelning for det 100% resultatet pa hosten métningar.

Klinikens mal &r att hédlla en mycket hog vardhygienisk standard (100% f6ljsamhet). Resultatet pa
enheterna under ret har varit alltigenom mycket hdga och goda. Kvalitetsutvecklare samt
hygienombud pa operations- och vardavdelningen har ett titt samarbete med verksamhetschef och
enhetschefer vid bristande foljsamhet. Uppfoljning med atgérder dokumenteras i vért
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete.
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Bild: Diplom fran Sophiahemmet for ht 2022,100% foljsamhet pd BHK mditning pd bdde
vdrdavdelning och operationsenhet.

T BHK (%) Malvarde (%)
100 100 100 100

Q12022 Q22022 32022 Q42022
BHK operation

Diagram: Resultat av kvartalsmdtningar (BHK) pd operationsenheten 2022. Mdl 100%.
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BHK (%)

100 100 100 100

@12022 022022

BHK vardavdelningen

Diagram: Resultat av kvartalsmdtningar (BHK) pad vdardavdelningen 2022. Mal 100%.
CFU mitning

Kirurgi dér frimmande material sétts in 1 kroppen (implantatkirurgi) bendmns infektionskénslig
kirurgi och stéller hoga krav pa luftens renhetsgrad. Har 6nskar man uppna ultraren luft, vilket
innebdr < 10 CFU/m3 eftersom man vet att d&ven sma méingder bakterier kan orsaka en
implantatrelaterad infektion. For att sdkerstilla att antalet CFU inte dverstiger denna niva anvénds
en riktlinje som innebér att ett medelvirde pa < 5 CFU/m3 efterstravas. CFU-métning pa en
operationssal dr en speciell procedur som kréver att teknikern &r pa plats vid operationen, iford
samma skyddsutrustning som sjukvérdspersonalen. Kolonidannande enhet (CFU) &r en parameter
som méter antalet livskraftiga bakteriella eller svampceller i ett givet prov. Metoden som réknar
kolonibildande enheter betecknas som standardplétrakning. CFU métning gors kontinuerligt pa
RKC. 2022 ars kontroll visade nagra tryckdifferenser och enstaka hoga viarden av CFU
(1métzon). For operationssal avsedda for infektionskénsliga operationer rekommenderas dvertryck
mot omgivande lokaler minimum 5Pa, samtliga tre rum hade ldgre virden mot korridoren och tva
av rummen ligger med undertryck mot forberedelserum. Tryckdifferenser som uppmattes under
dorrar foranledde utredning av bade ventilation och tétskikt. Dessa atgdrdades omedelbart. En ny
kontrollmétning kommer att utforas inom kort.

Kontroll av temperatur och fuktighet 1ag inom godkinda referensomriden.
Medelvirde for CFU lag mellan 1-6,5 CFU/m3 (5 av 6 viarden var> 4)

Hygien och stidkontroller, visuellt och med ATP

God hygienisk standard ar en del av god kvalitet i vard och omsorg vilket anges som ett specificerat
krav 1 hdlso- och sjukvardslagen. Val av stidmetod baseras pa hygienklass, typ av smuts,
fororeningsgrad och ytmaterial. Oavsett vilken metod som viljs dr det viktigt att den utfors ritt. Den
som utfor stidning ska vara utbildad i de stidmetoder som anvinds. Vid ATP (adenosintrifosfat)
métning fangas organiskt material pa tagytor. Ofta pd grund av otillracklig manuell

rengdring. Stddning minskar méngden smuts och mikroorganismer i miljon och &r tillsammans med
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basala hygienrutiner och punktdesinfektion grundldggande for att forebygga vardrelaterade
infektioner och smittspridning. Stadning av vardlokaler kompletterar andra atgarder som forebygger
vérdrelaterade infektioner och ar en viktig del i patientsékerhetsarbetet. Sjukhuset dr en plats med
stor omséttning av personer. Patienter, personal och besokare star stindigt 1 direkt kontakt med
varandra samt med miljon. Patogener kan 6verforas direkt mellan individer och via berdring av
ytor. Effektiv rengoring ar déarfor viktig for att forhindra 6verféring av véardrelaterade infektioner.
Resultatet av all rengdring bor f6ljas upp regelbundet for att sdkerstdlla att det utfors tillrackligt
noggrant.

Nedan presenteras frekvensen av stddkontroller som RKC genomfort tillsammans med stddledare
med hjélp av ATP. Egenkontrollerna kompletteras med visuell kontroll infor operationsstart och
efter den dagliga slutstidningen. Vid stddkontroller gors en genomgéng av foljsamhet till
kemikalier, material och metoder.

Antalet ATP matningar operation

Bild: ATP mditningar operation 2020-2022. Mal 4 gdnger per dr.

sl Milvire

2020 2021 2022

Antalet stadkontroller ATPmatningar vardavdelning

Bild: ATP mdtningar vardavdelningen 2020-2022. Mal 2 gdanger per dr.
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Flera forbattringar inom stddning och desinficering har tagits fram under 2022. Bland annat
internutbildning av personal och géllande regelverk (MDR). Vi har nu helt 6vergatt till att anvdnda
endast CE mirkta produkter for rengéring av medicinteknisk utrustning. Vi har haft kompletterande
méitningar under dvergangen.

Lakemedelshantering

Vi arbetar med standardiserade format for 1ikemedelshantering under patientens sjukhusvistelse.
Patienten uppmanas att sjilv vara delaktig och anvénda Pcoa. (Patientcontrolled oral analgetica). En
tvérprofessionell smirtgrupp arbetar kontinuerligt for att sdkerstdlla att vi optimerat behovet av
postoperativ smértlindring. Syftet dr att minska opiodférbrukningen. Det kan gélla bade pre- och
postoperativ smartlindring. Under 2022 har premedicineringen for samtliga ingrepp @ndrats vilket
har minskat det postoperativa opiatbehovet betydligt.

(Se: En god sdkerhetskultur - patientscdkerhetspris)

For att f6lja de lagar och riktlinjer som stélls pa verksamheten gors en arlig granskning av
farmaceut fran apoteket. Syftet med kvalitetsgranskningen &r att skapa en verksamhet med
patientsdker ldkemedelshantering. Utgangspunkten &dr Socialstyrelsen foreskrifter, RKC interna
lakemedelsrutin samt enheternas lokala ldkemedelshanteringsinstruktion. Apoteksfarmaceuten gar
igenom likemedelshanteringen och skriftliga lokala rutiner. Samtliga kvalitetsgranskningar
protokollfors och genomfors fysiskt pa vardenheterna tillsammans med ansvariga for
lakemedelshanteringen. Narkotikakontroller gors dagligen av andra i personalgruppen. Tva ginger
per ar gors stickkontroller for narkotikahanteringen i verksamheten.

Zengio vard dr en applikation for att méita postoperativ smarta och illamaende. Den finns tillgdnglig
for patienterna under sin sjukhusvistelse. I applikationen finns dven patientens individuella
medicinlista som har en direkt koppling till patient FASS. Syftet r att patienternas smairta ska
visualiseras pa enheten via en monitor. RKC har varit drivande i
utvecklingen av Zengio Véard och har anvént tjénsten 1 sin verksamhet
sedan 2019. Under 2022 genomf6rde vi ett antal dtgirder for att 6ka den
kliniska relevansen och anviandningsgraden.

TORS0AG 1 SEFTEMBER 2022
Valkommen till RKC

Under arens lopp har vi sett hur virdtiderna for inneliggande patienter
successivt har forkortats vilket dr malet. Medelvardtiden ar nu 1.20 dygn.
Zengio Vérd togs darfor bort under varen/sommaren 2022 och en ny
version togs fram. Denna version mdjliggor rapportering 1 hemmet for
nyopererade patienter. Detta innebér att patienterna nu kan skrivas hem i
systemet och att deras smértskattning visas pa en separat uppfoljningstavla
pa samma sitt som for de inneliggande patienterna. Pé sa sitt kan man nu &

vdlja att folja patienterna under valfritt antal dagar 1 hemmet. Dessa nya . L
mdjligheter gjorde ocksé att vi under december 2022 planerade och

startade ett kvalitetsarbete for att kunna testa de nya arbetssétten pa

nyopererade halsryggspatienter.
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Antibiotikaforskrivning

RKC har som malséttning att folja reckommendationerna frain STRAMA s 10 stegs program
(STRAMA Samverkan mot antibiotikaresistens) vad géller antibiotikabehandling. Vid
postoperativa infektioner som &r vardrelaterade ar arsstatistiken en viktig faktor for att utvérdera
vérden som vi bedriver och effekterna av denna. Vi monitorerar antibiotikaforskrivningen i syftet
att bevaka utvecklingen och vara resultat av VRI och komplikationer.

Under 2022 6kade RKC antalet operationer med ca 10%. Var antibiotikaforbrukning pd RKC miitt 1
expedierade recept minskade med 6% under 2022. Antalet DDD (dygnsdoser) har minskat frén
foregédende ar med ytterligare 0,9%. Vi ser att antalet DDD av antibiotika har minskat i
motsvarande proportion till var minskning av antalet djupa infektioner.

DDD antibiotika { DDD)

4500
4169 4207
4000 EED

3516
3500

3000

2019 2020 2021 2027

Totala Andelen DDD antibiotika férskrivna

Diagram: Totala andelen rekvisitioner (dygnsdoser, DDD) antibiotika per ar 4207 DDD 2022.
Rapport fran STRAMA.
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~—&— DDD recept/ar ( DDD) Andel opererade
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Andelen uthdmtade recept pa antibiotika postoperativt

Diagram: Antalet uthdmtade recept 441 2022. Uppgifter delvis rapporterade fran STRAMA.

—e— Flucloxacillin { DG} i in ( DBD) i (DOD) —e— icillin och & (bDD)
00
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DDD antibiotika priméra 4 typerna férskrivna pa RKC

Diagram: Antal DDD antibiotika ordinerade for postoperativ infektion rapporterade fran STRAMA
2020-2022. Flucloxacillin (DDD)Klindamycin ( DDD)Ciprofloxacillin (DDD)Amoxicillin och
betalaktamashdmmare (DDD). Se dven tabell nedan.

150 286 43 186
108 124 35 128
188 171 35 35
296 141 20 0

Tabell: Antalet DDD antibiotika/ dar. Svdarbehandlade infektioner krdiver ibland
bredspektrumantibiotika och forldngd behandling varfor DDD varierar ar fran dr.
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4.3 Saker vard har och nu

Haélso- och sjukvérden priglas av stdndiga interaktioner

mellan méanniskor, teknik och organisation.

Forutséttningarna for sdkerhet fordndras snabbt och det &r
viktigt att agera pa storningar 1 nartid. RKC har arbetat med
riskmedvetenhet och flexibilitet for att verksamheten ska
fungera sikert och effektivt pé alla organisatoriska nivaer.
En god delaktighet for patienter bidrar hér till en sdkrare

vard.

Det ér centralt att anpassa varden utifrin storningar och
risker, sd att den dven under pafrestning eller andrade
forutséttningar kan vara héllbar och séker. Det behovs hela
tiden Oversikt, anpassningar, forberedelser och ldrande for att verksamheten ska fungera effektivt.
Det dr centralt att forsta varfor och hur verksamheten upprétthéller en god, sdker och hallbar vard
under varierande betingelser. Att kontinuerligt utvirdera och mita effekterna. Vardprevention

innebér att skador 1 varden ska undvikas och att alla ska kunna garanteras en siker och god vérd pa

Saker vérd
har och ny

3

lika villkor. For att RKC skall uppné detta har det forebyggande arbetsséttet varit praglat av
struktur, systematik, synliggjorda resultat och beskrivning hur arbetet sker for att uppnd vara mal.
RKC har identifierat de omrédden som é&r sarskilt sarbara 1 verksamheten medvetna att dessa
forédndras over tid och nya kan tillkomma. Exempel pd identifierade risker i verksamheten &r
bristande uppgifter fran patienter pa hilsodeklarationer, risker med obehandlad hypertoni och
fordndrade provsvar, fallolyckor, leveranser av ldkemedel och blasoverfyllnad efter operation.

Bristande
information fran
patient pa
hélsodeklaration-er

Patienter uteldmnar viktig
information

Anstilla en till
inskrivningsskoterska, ligga
till information fran FRISQ
etiketter

Forenklad
hélsodeklaration

Leveransproblem av
lakemedel.
Restnoterade

123 extra leveranser,
delleveranser 2022

ny leverantor av lakemedel
2023.

Maitning av leveranser,
avvikelser

Patienter med hogt
blodtryck pé
operationsdagen

Ej tagit blodtryckskontroll pa
mottagningsbesok konsekvent

Samtliga mottagningsrum har
blodtrycksmaskin som &r
kalibrerad,
inskrivningsskoterska
kontrollerar att det &r utfort.
Remiss vérdcentral.

Inga medicinska
strykningar efter
rutinférandring

Blasoverfyllnad efter
operation

Genomgang av mitvirden i
journal visar att flertalet
patienter har >500ml i blasan
och att tiden mellan
blasovervakning i flera fall
beror pé att patienten vill
forsoka ga pa toaletten sjdlva
innan tappning

Genomgang av rutiner och
fortbildning for ny personal pa
operation och vardavdelning
och fortydliga for patienten
vad det innebar for risker

Ny métning Q1 2023
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Hoga kreatinin- Patienter med hoga njurvarden | Frisq etiketter komplettering. kontroll dagligen, 6ka
vérden far NSAID antalet patienter med
operationsdagen FRISQ. Nya
provtagningsrutiner

infor kirurgi.

Flertalet fallolyckor | Vissa patienter svimmar i Rutinmissigt skall information | Uppfoljning, KPI och
2022 staende. Balanssvarigheter hos | postoperativt ges till patienter i | mal for 2023
dldre patienter leder till fall. sittande. Skriva avvikelser.
Nytt PM fallolycka med
rutiner

Tabell: Identifierade risker 2022

Inom hela RKC genomfors riskbedéomningar pa individniva avseende identifierade
patientsdkerhetsrisker. Riskbeddmningarna avseende optimering av det medicinska tillstandet infor
kirurgi har prioriterats under 2022 och en sérskild inskrivningsfunktion har byggts upp. For att
optimera det kirurgiska resultatet och minska riskerna for VRI och komplikationer far
vardpersonalen aktuella uppgifter om patientens hélsotillstind via en hédlsodeklaration. Under 2022
har vi arbetat med att forbattra dialogen och kommunicera med fler digitala hjalpmedel via sms,
digitala formulér och patientinformation via QR koder. En viktig patientsikerhetsaspekt &r att
FRISQ webtjanst har tillsammans med verksamheten utvecklats sa att patienten dr mer delaktig och
uppmanas att kontinuerligt uppdatera oss om det medicinska tillstindet fordndrats. Genom att folja
patienternas medicinska och sociala status infor planerad kirurgi minskar riskerna for medicinska
strykningar, komplikationer eller utlokaliserade patienter postoperativt.

Arbetsmiljo och patientsékerhet ér starkt kopplade till varandra. P4 RKC arbetar vi for att skapa ett
systematiskt sétt att arbeta med arbetsmiljofragor, genom att f6lja arbetsmiljoverkets riktlinjer. Var
Arbetsmiljogrupp som bestér av enhetschefer och skyddsombud arbetar for att utveckla, utviardera
och folja upp risker i1 arbetsmiljon relaterat till den fysiska, psykologiska och sociala miljon for
personalen. Under hosten har vi haft besok av arbetsmiljdinspektionen som sett dver vara rutiner
gillande risker 1 arbetsmiljon kopplat till personforflyttningar vilket lett till att vi nu integrerat en ny
bittre rutin for att identifiera risker som kan uppkomma vid lyft samt ett sétt att undersoka dessa
systematiskt genom en systematiserad riskmatris. Arbetsmiljoarbetet som bedrivs pd RKC ér
forankrat hos verksamhetschefen.
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Bild: Organisation, skyddskommitté /arbetsmiljo

Resurser och kompetensforsorjning

For att sikerstilla tillgdngligheten har bemanningssituation behovt forbéttras. Pa grund av brist pa
tillgidngliga sjukskoterskor, specialistsjukskdterskor har timanstdllda medarbetare behovt forstarka
enheterna under perioder. Personalresurser pa andra enheter kan i viss utstrickning nyttjas. Aven
Konsulter och hyrpersonal har anlitats 1 perioder. Operationsenheten har forstarkts med bitradande
enhetschef med specialistkompetens inom anestesi.

4.4 Riskhantering

SOSFS: 2011:9, 5 kap. 1 §

Vérdgivare ska fortlopande beddma om det finns risk for att hidndelser skulle kunna intriffa som
kan medfo6ra brister 1 verksamhetens kvalitet. For varje sddan hindelse ska vardgivare uppskatta
sannolikheten for att hidndelsen intriffar, och bedoma vilka negativa konsekvenser som skulle
kunna bli f6ljden av hindelsen. RKC riskanalysarbete utgar fran det egna ledningssystemet och
Handboken for Risk- och héindelseanalys fran SKR.

Riskanalys

Under 2022 har en riskanalys genomforts av inskrivningsfunktionen pa mottagningen. En
arbetsbeskrivning togs fram i samband med detta. PM, rutiner och rutinféréndringar dr godkidnda
infor fordndringen.

En handlingsplan har tagits fram och utvérdering av funktionen gors kontinuerligt dir samtliga
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medarbetare som &r inblandade ska ta del av nya PM och rutiner infor férandringar i verksamheten
for att kunna ge enhetlig information och kunna rapportera brister eller forbattringsforslag. Tidigare
riskanalyser har lirt oss att det dr viktigt att se dver utbildningsinsatser och uppf6ljning efter
implementering av nya arbetssétt. Det dr latt att verksamheten inte blir lika mottaglig om det inte
utfors pa ett sdtt som gor att det gér att utvardera fordndringen. Speciellt d& avsikten har varit att
underlétta och forbéttra men snarare ger merarbete. Detta kan leda till motstdnd och skepsis 1
framtida projekt.

T Anlal Riskenalyser

2013 2018 2020 2021 2022

Antal Riskanalyser

Bild: antal riskanalyser per dr.

Riskbedomning

I avvikelsesystemet registreras riskerna utifrén en . . ="
vedertagen riskklassificering. Nedan listas riskerna 3 990 ST
per enhet. Efter analys av avvikelser registreras [ =
riskerna i riskmatrisen. P4 sa sitt fangas riskerna upp
och leder till rutinforandringar och atgérder for att de
inte ska upprepas. Syftet med att identifiera de risker
som finns i verksamheten &r att forebygga
vardskador. Det kréver att man har ett riskmedvetet
forhéllningssitt och vet vad som pagar i
verksamheten. I riskmatrisen erhalls en verblick av Alverighetsgrad
de risker som ér kritiska, betydande, medium eller
lagt virderade. >90 atgérder skapades 1 riskmatrisen
pa RKC under 2022.

Allvarlighetsgrad
Hog

eeeeeeeee

MMMMM
MMMMMM

Sannolikhet

3

lag medium hog

2022 127 50 72 4 0 90 4

Tabell: risker i riskmatrisen
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For att besluta vilka som dr verksamhetens betydande risker anvénds schemat nedan.
Beskrivning av Sannolikhet x Beskrivning av Allvarlighetsgrad

For att besluta vilka som dr verksamhetens betydande risker anvénds schemat nedan.

Riskvérden Instruktion

Lag (1-4) Processen utvarderas arligen for att
sakerstalla att vardet ar konstant eller
mindre

Medium (6-8) Processen ses 6ver och eventuella

atgarder vidtas for att minska riskerna
genomfdrandring av rutiner och PM.

Hog (8-9) Processen ses Over och atgarder
vidtas fér att minska riskerna genom
férandring av rutiner och PM

Processen stoppas. Nodlagesrutin
aktiveras dar processen utreds av
utsedd ad. hoc grupp och nya rutiner
tas fram innan processen aterupptas.

4.5 Stadrka analys, ldarande och utveckling

Analys och ldrande av erfarenheter &r en del av det fortlopande
arbetet inom hélso- och sjukvarden. Nar resultaten anvénds for
att forstd vad som bidrar till sdkerhet, hallbarhet, 6nskvard
flexibilitet och goda resultat, kan verksamheten utvecklas sa att
kvaliteten och sdkerheten 6kar och risken for vardskador
minskar.

4

Sidrka analys,
lérande och uivedding

i
s

Kvalitetsutvecklare gar regelbundet in i och utfor journalgranskning i verktyget Medrave. Ett
program som analyserar och sammanfattar klinisk information ur verksamhetens journalsystem.

Vi registrerar, foljer och analyserar skador i verksamhetens
interna egenkontrollsystem och ser 6ver rutiner om skador
uppkommer och var stridvan &r att utveckla och forbéttra
verksamheten med kunskaperna som underlag.
Journalgranskning av vardrelaterade infektioner och
komplikationer gors kontinuerligt.

Journalgranskning

Kvartalsvis sammanstdlls data pad de mest kidnda komplikationerna inom kirurgiska verksamheter
sdsom VRI, blodningar och embolier. Resultatet presenteras kvartalsvis och pa vara arliga
klinikdagar

Ett par ganger per ar sker dven en journalgranskning 6ver de patienter som fatt komplikationer men
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vardats pd andra sjukhus. Relevanta fall djupanalyseras i verksamheten och resultatet presenteras
for klinikledningen.

Postoperativ uppfoljning

Samtliga véardrelaterade infektioner méts genom journalgranskning via ett webbaserat stod med
atkomst till journalsystemet. For att sdkerstélla en god kvalité och hog patientsdkerhet har RKC
skapat ett forlangt postoperativt omhéndertagande. Med var postoperativa sjukskoterskemottagning
har vi kontroll pa uppfoljning och pa patienternas situation och status dven efter hemgéng. Det har
dven medfort en utdkad dverblick och forbéttrad foljsamhet av Stramas riktlinjer. Pa detta sétt
arbetar vi forebyggande med VRI (vardrelaterade infektioner). Sjukskoterskan fungerar som en link
mellan ldkaren och patient. Huvudfokus dr sdromldggningar, smirtregim och prevention av
allvarliga komplikationer.

Vi har under aret haft ett stabilt patientflode pa RKC. Mottagningen har haft en genomstromning av
>9500 patienter och vi har utfort >1600 operationer. Detta har fortsatt skapat ett behov av
uppfoljning av de patienter som behdver stod eller uppfoljning efter sin utskrivning. Mottagningen
ar sarskilt viktig efter operationen. Nér inga andra regelbundna kontakter med vérden finns, &r malet
att sjukskoterskemottagningen ska ge en kénsla av stabilitet och kontroll. For att minska riskerna for
postoperativa infektioner har en tvérprofessionell forbandgrupps tagit fram rutiner f6r avancerad
postoperativ sarvard. Ett projekt har pagatt under Q4 dar olika forband testas i syfte att optimera
lakningsprocessen och minska riskerna for tidiga forbandsbyten. Vi kommer fortsétta utvirdera
projektet 2023.

Postop mottagning

Besok och telefon Antal bokade

Antal fysiska besok

telefonuppféljingar

m= samtal per kvartal via
Tele Q

2022

712

129

806

Tabell: Uppfolining postoperativ sjukskéterskemottagning. Mottagningsverksamhet innefattar

besdk och telefonkontakt
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Antalet omlaggningar pa mottagningen stiger i takt med att operationsfrekvensen okar. Det &r déarfor
viktigt att tidigt analysera orsakerna. Majoriteten av besoken 2022 giller just sar och behov av
omlédggningar (99,7%). Vi har en policy att ta emot samtliga patienter postoperativt med sér och
omliggningsbehov. Foljsamheten till denna policy har 6kat varfor patientbesoken blivit allt fler. Ett
fatal av besoken till mottagningen géller smértproblematik.

800

694
700
600
536
b 520
500

2019 2020 2021 2022

Antal fysiska besok postoperativa sjukskdterskemottagningen

Diagram: Antalet besok till postoperativa mottagningen i relation till antalet omldggningar och
telefonbokningar 2020-2021.

Nationella kvalitetsregister

I Sverige finns flera nationella kvalitetsregister med personbundna uppgifter inom specifika
omraden 1 hilso- och sjukvarden. De anvinds bland annat for forbéttringsarbete, uppfdljning och
forskning samt for nationell jamforelse. RKC rapporterar till svenska ryggregistret (Swespine).
Gillande medicinsk kvalitet deltar kliniken sedan ar 2017 med uppf6ljning efter 1, 2, 5 och 10 ar.
Vi kan nu ta del av resultaten av tva arsuppfoljningen och pé sé sitt jamfora resultat med riket i1
ovrigt. Se kapitel 4:1 for resultat.

4.6 Avvikelser

SFS 2010:659, 6 kap. 4 § och SOSFS 7 kap. 2 $p 5

Enligt Patientsdkerhetslagen (2010:659) dr hélso- och
sjukvérdspersonal skyldiga att bidra till att upprétthélla hog
patientsdkerhet, genom att rapportera risker for vardskador
samt hdndelser som har medfort eller hade kunnat medfora en
vérdskada till vardgivaren.

Varje medarbetare informeras om sin skyldighet att
rapportera hindelser som har medfort eller kunnat medfora
vardskada i1 avvikelsehanteringssystemet Centuri.
Enhetschefer och avvikelseansvariga uppmuntrar alla
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medarbetare att 4ven gora avvikelserapporter i samband med att avvikelser identifieras vid dagliga
avstamningar/reflektioner vid arbetsplatstraffar och genomgéangar. Genom att rapporterade
avvikelser med atfoljande utredningar aterkopplas vid mdten pé samtliga nivier inom RKC (fran
arbetsplatstréffar till ledningens méten) far rapporterna en allt storre betydelse i
patientsdkerhetsarbetet. Utdata fran avvikelserapporter f6ljs pé verksamhets- och lokal niva bland
annat utifran antal hindelser, om hdndelsen géller patientklagomal eller vardskada samt
hindelsetyp.

P& RKC ér det avvikelsegruppen och avvikelseansvariga som ger stod till enhetschefer i det
systematiska patientsdkerhetsarbetet genom att analysera och dterfora analyserad information om
avvikelser till ledningsgruppen. Klagomaélshantering och héndelseanalyser arbetar enheterna med
bade inom och utanfor avvikelsegruppen.

'\, Harters
/hwl:ﬂu
1 mrdnacer
)
®
1 mbnad
Akt btgard @ ‘
. Y A Héndels enyti
"unp:t,:il:lm- - > anatsern —l— M.M —H ‘m' - *:LopfOing
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Bild: Avvikelseprocess.

Det finns en hog medvetenhet kring risker i arbetet och att patientsidkerhetsarbetet bygger pa bade
larande fran det som gar bra och det som ibland gér fel. Avvikelserapporterna fran RKC
medarbetare under 2022 var sammanlagt n=195 jamfort med n=140 2021 en 6kning med 39%.
Dessa klassificeras utifréan risk, tillbud, allvarligt tillbud eller forbéttringsforslag. Majoriteten av
avvikelserna kommer ifran virdavdelning och operationsenhet dir dven varden anses vara mest
komplex och riskerna storst. Ca 9% av avvikelserna klassificeras som forbéttringsforslag.

Vi ser positivt pa 0kad rapportering som i sig kan bidra till 6kad sékerhet i virden genom att
avvikelserna utreds och pévisar brister som atgirdas och dirmed minska riskerna. Okad benigenhet
att rapportera odnskade héndelser och 6ka riskmedvetenheten &r viktiga bidrag for att stirka
sikerhetskulturen. For att 6ka mojligheten att avvikelserna leder till utveckling och forbattring har
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vi som mal att de hanteras skyndsamt. Vissa enheter patalar problem med langa utredningstider pga.
tidsbrist vilket dr negativt pa flera sétt och bor prioriteras under 2023. Malet &r att systemet skall
finnas tillgdngligt pd mobiltelefoner vilket underléttar rapporteringen for vardpersonal utan fast
arbetsstation med dator.

180 172

Antalet avvikelser

Bild: antal avvikelser per dr. Forbdttringsforslag fran och med 2022.

Sammanstillning av avvikelser 2022

Omrade Operation Vardavdelning Mottagning summa
Extern verksamhet 1 8 1 10
MTA 1 0 0 1
Miljdpaverkan 5 4 0 9
Patient 15 43 11 69
Personal 1 0 0 1
Informationsséakerhet | O 0 0 0
Arbetsmiljo 7 7 8 22
Hygien 3 1 1 5
Kvalité 2 4 4 10
Patientsakerhet 30 29 67

Tabell: typ av omrdde vid avvikelse per enhet. Totalt antal avvikelser 2022 n=178 varav n=17
forbdttringsforslag totalt 195 registreringar.
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Klassificering Operation Vardavdelning Mottagning

Procentuell férdelning av 33% 48% 19%
totalt antal avvikelser

Procentuell férdelning av
enhetens totala avvikelser

Risk % 76% 81% 82%
Tillbud % 22% 19% 18%
Allvarligt tillbud % 2% 0% 0%
Forbattringsforslag 6 10 1

Tabell: % fordelning och klassificering av avvikelser per enhet 2022.

e Risk (ndgot har intrdffat men ingen skada har skett)
e Tillbud (ndgot har intraffat, skada)

e Allvarliga tillbud (allvarlig skada)

e Ingen avvikelse (forbattringsforslag)

Avvikelsegruppen har haft ssmmanlagt 8 mdten under 2022. De prioriterade forbattringsomradena
har presenterats tidigare men har framfor allt inneburit ett proaktivt arbete inom de flesta omradena.
tex att Oka tillgdngligheten, optimera inskrivningen, skapa PM, forbittra patientinformation sett
over guidelines for tex COVID-19, embolieprofylax och HbA1c. Sterilprocessen har forbattrats
med ny steriltekniker och lett till rutinforbéttringar. Vi har 4ven kompletterat avvikelserna med
forbattringsforslag.

LOF Landstingets 6msesidiga forsikringsbolag

Under 2022 inkom 20 anmélningar till LOF rérande Ryggkirurgiskt centrum, RKC. I dagsliget ir
ingen anmélan ersatt, 8 ej ersatta och resterande ej handlagda dnnu. Antalet preliminért registrerade
LOF #renden pa RKC ses i diagrammet ovan, en anmilan blir 1ast forst d& den #r helt firdigutredd
och det ar klart att det dr dar skadan uppstod. Forst d& utgar en ersittning till patienten. I nagra av
fallen har vi konstaterat att patienter har drabbats av vardskada. En héndelseanalys gors i samband
med vérdskada.
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Antelet LOF arenden
Diagram: Antal prelimindira LOF drenden 2022 n=20.

LOF Antal anmélningar Ersatta ej ersatta ej hanterade dnnu
Anmalningsar 2019 10 6 4

Anmalningsar 2020 14 6 8

Anmalningsar 2021 12 8 4

Anmalningsar 2022 20 - 8 12

Tabell: Antalet direnden, hanterade, ej hanterade, eller ersatta under 2019-2022

Patienter har ibland anmalt detta till flera instanser varfor det ibland kan finnas dubbelregistreringar.
Dessa patienter dokumenteras dven i vara egna komplikationsregister.

IVO och LEX MARIA

RKC har som vérdgivare ansvar for att utreda och vidta atgirder nir en patient drabbats av

vardskada eller har utsatts for risk for vardskada. Dessa hdndelser

ska, om de beddms vara allvarliga, ocksa enligt HSLF-FS 2017:40

och HSLF-FS 2017:41 samt Patientsékerhetslagen 2010:659 I | \ / m
anmadlas enligt lex Maria till Inspektionen for vird och omsorg Inspektionen for vard och omsorg
(IVO). Under 2022 har en IVO anmalan gjorts av anhorig och
delgivits verksamheten dir verksamheten inte funnit nagra

bakomliggande orsaker. Tva beslut har inkommit fran inspektionen for vard och omsorg (IVO) och
har delgivits verksamheten.

I ett fall har IVO utrett ett klagomal som inkommit fran en patient och har inte funnit brister nér det
giller den medicinska handldggningen i samband med ryggoperationen.
Klagomalet motiverar ingen ytterligare atgérd av IVO och dérfor avslutas drendet.

I det andra fallet dr det en anméilan gjord av verksamheten sjdlva enligt Lex maria dar IVO bedomer
att anmadlan inte faller inom ramen for anmélningsskyldigheten enligt lex Maria.

Aven om IVO inte patalar brister i det enskilda drendet tar RKC hénsyn till
patienters och nérstaendes synpunkter i sitt systematiska patientsdkerhetsarbete. Deras
klagomal kan pa sa sétt bidra till att forbéttra varden.
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Diagram: antal IVO drenden per dr.

Héndelseanalyser - Nitha

RKC genomf6r hindelseanalyser i det nationella webbaserade IT stodet for hindelseanalys, Nitha.
Syftet med Nitha ir att effektivisera hindelseanalyserna, att 6ka kvaliteten och att bidra till ldrande
genom Nitha kunskapsbank.

Héndelseanalyser gors som del i vardskadeutredningar och vid mer komplexa allvarliga hindelser
som ofta beror flera verksamheter. Under 2022 har RKC gjort en hdndelseanalys gillande ett
falltrauma. Initialt har patienten medverkat och haft dialog med verksamhetschef och
kvalitetsutvecklare. Patienten foll i véintan pé anhdriga efter en nervrotsblockad. Patienten f6ll
olyckligt efter ett forsok att resa sig fran sin stol. I samband med nervrotsblockad erhaller patienter
en tillfallig forsvagning. Fallet medforde att patienten adrog sig en fraktur och fick foras till
akutsjukhus for behandling. I analysen beskrivs hdandelseforloppet ur olika synvinklar och en
efterfoljande riskbedomning. I handlingsplanen har det tagits fram forslag for att undvika att
liknande héndelser upprepas i framtiden. RKC har registrerat 6 fallolyckor i avvikelsesystemet
under 2022 varav 2 krévde insatser pd akutsjukhus. De 6vriga 4 var orsakade av yrsel och synkope
postoperativt. Under 2023 kommer enheterna arbeta mer proaktivt for att forhindra falltrauman
under vérdtiden. Ett PM for falltrauma med atgérder dr framtaget.

Nér hiandelseanalysen dr gjord och delgiven samtliga pd RKC aktualiseras en handlingsplan med
atgdrder dir bakomliggande orsaker analyserats. Vissa dtgirder har dock vidtagits omedelbart.
Nedan presenteras de olika bakomliggande orsakerna som identifierats.
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Héindelseanalys ( Antal)

&

201 2018 2019 2020 2071 2022

Antal Handelseanalyser

Diagram: Antal héindelseanalyser per ar.

40%

= Utbildning & kompetens Procedurer, rutiner & riktlinjer

Bild: Bakomliggande orsaker som framkommit efter héindelseanalys falltrauma 2022.

Av de bakomliggande orsakerna som aterfunnits pa systemniva var 60% inom orsaksomradet
procedurer, rutiner & riktlinjer och 40% utbildning &kompetens.

4.7 Klagomal och synpunkter
SOSFS 2011:9, 5 kap. 3 och 65§, 7kap 2 § p 6,

Klagomal och synpunkter pa varden fran patienter och deras nérstdende tas emot muntligt eller
skriftligt pd alla nivéder inom RKC. Kommunikation sker framfor allt via 1177, brev, telefon, Key
For Care och under aterbesok. Klagomal, berom, forbéttringsforslag och synpunkter fran patienter
hanteras av kvalitetsutvecklare, forbéttringsgrupp och ledning. Uppfdljning av patientndjdhet
genomfors kontinuerligt. Patienternas upplevelse av varden och bemdtandet dr en véardefull och
larorik kunskap. Kvalitetsindikatorer med sarskilt fokus dr dimensioner som delaktighet,
bemotande, varden/behandlingen, ndjdhet, delaktighet, information men &ven faktorer som
véntetider och NPS (patienten kan ténka sig att rekommendera verksamheten). Via vér kundportal
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far vi svar pa patientens upplevelse av Oppenvardsverksamheten dér patienterna dven kan ldmna
forbattringsforslag eller berom som fritextsvar. I FRISQ far patienter i slutenvardsverksamheten en
automatisk uppfoljning efter sju, 30, och 45dagar. Rapporter sammanstélls och delges samtliga
medarbetare varje vecka och manad.

4 Ryggkirurgiskt centrum - Sophiahemmet (Unit)
" RYGG 2022
)= KIRURGISKT
o) CENTRUM
ARSRAPPORT/ NPS

skulle du rekommendera oss till nAgon i din situation?

50

0

70

80

50

40

0

20

0 I
0

Kritiker (0-6) Passiva (7-8 Ambassadérer (3-10)

NPS = Ambassador

Net Promoter Score ar ett index for kundlojalitet. NPS kan ga fran -100 till 100, dar ett varde Gver 60 kan anses som bra.

I xevion www keyforcare se

Bild: Key for Care NPS m=68 2022 mal>70).

NPS virden ligger mellan -100-+100. Poing hogre dn 0 anses vanligtvis vara bra och poéng éver 50
anses vara utmadrkta. S& NPS ska inte forvixlas med vara traditionella "ndjdhetsindex” som ju ofta
ligger vl 6ver 90% i privat bedriven sjukvérd

Ryggkirurgiskt centrum - Sophiahemmet (Unit)
2022

)1 URGISKT
SACER ;
ARSRAPPORT / OVERSIKT
NOJDHET % DIMENSIONSNOJDHET % ANTAL SVAR EJ NOJDA
89% 79% 1140 248
+89% +79% +68 +1140 SVAR +248 PERSONER

Bild: Sammanstdillning frdan Key For Care 2022. Nojdhet 89%, dimensionsnojdhet 79%, NPS 68,
antal svar 1140, ej nojda 22%.

Ryggkirurgiskt Centrum, Kvalité och patientsakerhetsberattelse Ryggkirurgiskt Centrum Stockholm 2022 45(70)



RYGG
KIRURGISKT
CENTRUM

RYGG
KIRURGISKT
CENTRUM

ARSRAPPORT /

Bild: dimensionsndjdhet =79% delas upp i bemétande, tillginglighet, information, delaktighet och
vard/behandling.

Samtliga patienter kan ge feedback i fritext (berom, forbéttringsforslag). Av 172 forbéttringsforslag
var 9 % konkreta forslag och majoriteten av svaren var berom.

2022 Kundportal fritextsvar mottagningen Antal
Antal utskick augusti-december 2351st
Antal svar 1140st
Svarsfrekvens 49%
Fritextsvar 642st
Konkreta forbattringsforslag 58
Atgérdade férbéattringsférslag och klagomal 62%

Tabell: kundportal pa mottagningen augusti-december 2022.

Under 2022 har antalet forbattringsforslag pd mottagningen framst rort fragor som bemotande och
information. 22 % av patienterna upplever att de inte dr ndjda totalt sett. Vi har ca 6000 nybesok/ar
pa mottagningen. Av dessa ér det ca 27% som blir opererade. Patienter som kommer till
mottagningen ddr beddmningen &r icke kirurgisk intervention upplever patienterna ibland sig
missndjda och uppgivna. Vi tittar dock pa alla enskilda fritextsvar och ser dver
dimensionsndjdheten, detta for att forsoka hitta konkreta atgirdsforslag. Vi har fokuserat pa att
forbattra patientinformationen och tagit fram ett behandlingsmeddelande till de patienter som inte
skall genomgé kirurgi pd RKC. Malet &r att de skall fa tillrdckligt med information for att kunna
aterga till remittenten som ldgger upp en rehabiliteringsplan for patienten. For att forbattra
kommunikationen mellan vardgivare och patient har vi har haft en internutbildning pa kliniken dér
fokus lag pa "patienter med smartproblematik" och hur vi pa bésta sétt bemoter denna patientgrupp.
Vi har diskuterat i forbéttringsgruppen hur patientens forvintningar pa besoket blir mer realistiska
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genom att tex forbereda sig innan.

Antalet fritextsvar som inkommit dr 41% berém och
15% forbattringsforslag. En stor del av
forbattringsforslagen har visat sig vara berém varfor
vi inte specifikt dtgirdat dessa.

Ovriga forbittringsforslag som rapporteras fran
patienterna delges verksamheten via var formella
klagomalshanteringsprocess pa 1177. Arendena i 1177
ar till stor del patienter som har opererats och saknar aterkoppling eller 4r missndjda med
bemdtandet eller uppf6ljningen.

Klagomal eller forbattringsforslag 1177 vardguiden Antal

Antalet individuella arenden 22

Avslutade arenden 22

Tabell: Antalet inkomna drenden via 1177 vardguiden.

208 2019 2020 202

Antal individuella drenden fran Patientndmnden

Diagram: Antal individuella PaN drenden 2022 n=38

Problemomrade summa
Individuella arenden 8
Vard och behandling 6
Resultat 2
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Problemomrade summa
Ekonomi 1
Kommunikation 6
Administrativ hantering 2
Totalt antal klagomal 16

Tabell: 8 individuella PaN drenden har delgivits RKC under 2022.

Arenden gillande kommunikation och beméotande hanteras alltid individuellt med inblandad
vardutovare men dven generellt till samtliga pa kliniken via véar verksamhetspolicy och via véra
vardeord. Tydlighet, respekt, omtanke och nytinkande. 1 vissa fall har rutinforandringar inforts 1

verksamheten da det framkommit att vi brustit 1 vért atagande.

* Observera att antal drenden kan avvika fran antal klagomal eftersom ett d&rende kan innehalla upp

till tre klagomal. Ett drende kan ocksa berora flera vardinrattningar.

4.8 Oka riskmedvetenhet och beredskap

Alla delar av varden behdver planera for en hilso- och sjukvérd
som flexibelt kan anpassas till kortsiktigt eller langsiktigt
forandrade forhallanden med bibehallen funktionalitet, 4ven
under ovéntade forhdllanden. I patientsédkerhetssammanhang
beskrivs detta som resiliens.

P& RKC har olika metoder for att 6ka riskmedvetenhet och
beredskap anvints under aret. Till exempel simulering och
traning 1 akuta situationer, kompetensutveckling och larande
utifran tidigare hindelser.

Akuta situationer kraver samordning och tydliga rutiner. En
akutparm har tagits fram for att gora PM lattillgéngliga i de

5

Oka riskmacheienhat
och beradskop

m::-"
@-;::'
D-::-"

domt

situationer som de kraver. Traning och fortbildning infor situationer dér akut blédning kan uppsté
sker kontinuerligt pa operationssal. Aven utbildning pé dagkirurgisk konferens vad giller
optimering av dagkirurgiska patienter vad géller tidig hemgang och smartfrihet.

Vid akuta tillstdnd har verksamhetschefen yttersta ansvaret men lakemedelsansvariga, medicinskt
ledningsansvariga och HLR ombud pé kliniken ansvarar for att innehéll och material 1 akutvagnarna
ar optimala och likvérdiga och att kontroller utfors. Detta for att sikerstélla att man oavsett var pa

kliniken man befinner sig latt skall undvika missférstdnd.

Patienten far mycket information muntligt och skriftligt. Efter inférandet med FRISQ och
smértapplikationen Zengio har vi forbattrat manga olika aspekter av informationsflodet. RKC
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innehar nu en stor méngd data dér vi kan hitta samband och monster som kommer fran dessa
verksamhets- och informationssystem.

FRISQ anviénds ocksa som en del i det systematiska patientsdkerhetsarbetet. Genom att f4 mer
valinformerade och engagerade patienter upptécks fler risker i tid savél fore som efter operation
genom det digitala verktyget. Risken for felaktigheter i journalforingen minskas med den
integration som finns mellan FRISQ och journalsystemet. Detta spar dven tid 1 form av minskad
dubbeldokumentation.

FRISQ applikationen har ersatts av en webbsida. Detta innebér en generell forbéttring da
kommunikationen till patienterna sker via sms. Vissa tilligg som tex. grenade formuldr, mojlighet
att spara utkast pa formuldr och automatisk integration med journalsystemet ar nya funktioner.
Patienten far ett sms med en lank till FRISQ nér den har en "aktivitet" att genomfora. Patienten far
dven avisering via sms ndr ett mote dvs. operationen bokas 1 FRISQ.

Under hosten jobbade smértgruppen pa en screening-modell som skall finga in de patienter med ett
hogt och/eller langvarigt preoperativt opiatbehov. Smartgruppens fragestillningar har innefattat

*Preoperativ opiatanviandning
*Premedicinering

*Peroperativ smértlindring
*Postoperativ smértlindring

*Risk for utveckling av opiatberoende

I samverkan med smaértldkare och beroendelékare har gruppen kommit fram till flera viktiga
strategier for smértpatienter. En screeningmodell dr inte implementerbart utan samtliga patienter
kommer att behandlas som smartpatienter.
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5 RESULTAT OCH ANALYS

5.1 Ryggkirurgiskt centrum, siffror och analys

Forbittringsatgérder 2022 som i flera fall presenterats i patientsékerhetsberittelsen i tidigare kapitel.
Haér presenteras dven resultaten per enhet.

Aktuellt vintetidslige och ledig kapacitet

Aktuellt vintetidsldge ar en prelimindr uppskattning av hur lang tid patienten far vdnta inom den
specialiserade varden. Ledig kapacitet visar om det finns mdjlighet att ta emot patienter frdn andra
vardgivare. Uppgifterna omfattar ssmma urval av besoksomraden, undersokningar och
operationer/atgarder som véntetidsdatabasen 1 6vrigt. Region Stockholm - Viintetider i vdrden - en
webbplats fran Sveriges Kommuner och Regioner (vantetider.se)

Nir/hur ofta? Mitningar genomfors och redovisas i hela landet varje ménad. Under 2022 har
redovisningen redovisats publikt per sjukhus inte som vardgivare. Data kommer fran CVR
(Centrala véntetidsregistret) rapportfunktion.

Vardgaranti

I september 2022 beslutade Region Stockholm att ga tillbaka till den tidigare gransen 30 dagar for
vardgarantin (for forsta besok inom planerad specialiserad sjukvard). I 6vriga landet kvarstar
griansen pa 90 dagar. For att hélla ner vintetiderna for nybesok och halla vardgarantin har vi under
2022 haft kvéllsmottagningar samt enstaka lordagsmottagningar som vi kommer att fortsétta att ha
under 2023.

Rapporten visar antal avslutade vintetider och andel inom 30 dagar 1 varje ménad under 6nskat ar
och tvé ar framét i form av en graf. D4 véntetider till mottagning ar valda visas andel inom 30
dagar.

Det &r endast avslutade véntetider utan undantagskoder, dvs utan medicinskt och patientvald
forlangd vantan, som medriknas.

Man kan begréinsa urvalet genom att ange kon, CVR-kod och vardenhet/vardgivare

Faktiska vantetider éver tid: 2020 - 2022

800 — 100 I 2020 inom 30 dagar
I 2021 inom 30 dagar
B 2022 inom 30 dagar
== Totalt 2020
e Totalt 2021
——Totalt 2022

Antal avslutade vantetider rensat fran undantagskoder
9% 1 1EBEP O WOUI SPUEIUEN [3pLY

Feb Apr Jun Aug Okt Dec

Bild: Planerad specialiserad vard — besok. Andel patienter som vintat 30 dagar pa ett forsta besék
i specialiserad vard pa Ryggkirurgiskt centrum, 2020-2022.
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Under pandemin var vintetiderna nagot ldngre men vardgarantin var 90 dagar for forsta besok
varfor resultatet under 2021-2022 till september visar ldngre vantetider.

Digifysiska besok (video-telefon)

Att jobba digifysiskt handlar om att kombinera digitala och

fysiska arbetssitt. Malet &r att skapa merviarde for patient,

medarbetare och verksamhet. Trenden é&r tydlig vad géller - ’
digifysiska besok. Vi ser att det héller i sig trots att

pandemins restriktioner ldttat. Sedan 2019 har det skett en :
okning med 50% 1 antalet digifysiska besok pa ~ <«
mottagningen. Mellan 2021-2022 ser vi en 6kning med ,

30%. Ansvaret for att varden blir digifysisk &r delat mellan

vardgivarna som bedriver varden och Region Stockholm

som formulerar de avtalsvillkor som ska mojliggora
digifysisk vard. Véardgivarna ansvarar for att standigt
anpassa och utveckla sin verksamhet och sittet att bedriva
vard sd att det moter invanarnas behov och att de pa ett effektivt sitt kan ge god och patientsdker
vérd. RKC utgar frén sitt vardavtal.

Patienter i andra regioner &r i regel grundligt utredda infor besdken varfor dessa patienter ar bittre
lampade for denna typ av vardform. Av patientsékerhetsskél har en andel e-besokspatienter
hénvisats vidare for fysisk bedomning tex infor kirurgisk intervention. Vid ankomst till RKC
operationsdagen kompletteras det med en fysisk undersokning. Vi har ocksa sett att vissa aterbesok
eller uppfoljningar av ldkare, sjukskoterska eller fysioterapeut r exempel pd vardkontakter dér vi
kan erbjuda digifysisk besok som alternativ. RKC gor alltid bedomningar utifran sin kunskap om
vilken kanal, fysisk eller digital, som ger tillrdcklig information for att man ska kunna fatta ett
valgrundat beslut i varje enskilt fall.

2020 2021 2022

Antalet digifysiska(distansbesok)Lakare

Diagram: antalet digifysiska besok 2018—2022 en 6kning pd 50% sedan 2019. Under 2020 var de
digifysiska besoken fler din 2021 och 6kningen berodde pa att patienter undvek att resa mellan

Ryggkirurgiskt Centrum, Kvalité och patientsakerhetsberattelse Ryggkirurgiskt Centrum Stockholm 2022 51(70)




RYGG
KIRURGISKT
CENTRUM

regioner pga. smittorisken.

Produktionsdata

Under 2022 har >1600 patienter genomgatt nagon form av kirurgisk intervention pa RKC. Det dr en
okning pé ca 10% frédn 2021. Antalet besok pa mottagningen har 6kat med ca 11% frén 2021.
Nedan presenteras resurser och produktionsdata.

Matt indikator
Antal vardplatser 19

Antal HDU platser 3

Antal operationssalar 3

Antal operationer 1643
Antal nervrotsblockader 503
Antal Varddygn 1564
Medelvardtid dygn 1,20
Antal besok pa mottagningen 9696

Tabell: data 6ver resurser och produktion. Aterbeséksfirekvensen pd mottagningen dir ca 37%

Medelvardtid totalt (timmar) Varav slutenvird (timmar) Varay éppenvird (timmar)

2020 202

Medelvardtid UVA

Diagram: medelvardtiden pa uppvakningsavdelningen 2018-2022 m= oppenvard 2,2h, m=
slutenvard= 1,3 timmar, m= totalt 1,4 h.

Medelvardtiden péa uppvakningsavdelningen dr 1,4 h. Under 2021 bedrevs Covidvard pa
vérdavdelningen och patienter blev kvar pa uppvakningsavdelningen under hela vérdtillfdllet varfor
medelvardtiden dkade.
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OVRIGA RESULTAT
Gemensam vardprocess for vardgivare och patient - FRISQ
Utvirdering och kundnéjdhet

Vi har flera olika uppfoljningsformuldr dar vi kan maéta resultat och kundndjdhet (NPS) under hela
vérdprocessen.

Okt 2022 Nov 2022 Dec 2022

NPS Vardavdelning och operation FRISQ 7 dagar post op

Diagram NPS 7 dagar postop sedan oktober 2022. Medelvdrde NPS 85 mal >NPS 70.

Svar Fordelning av Svar
N&jd 94%

Varken nojd eller missndéjd 5%

Missnojd 2%

Tabell: Nojdhet i % 7 dagar postoperativt n =698 svar. Summering av mycket néjd och nojd =94%.
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FRISQ: Nojdhet, smartlindring 7dagar post op.

/Nojdhet,
| 90%

..\\\ - /'

Ar du néjd med smirtlindringen under din vardtid?

Ja, mycket ndjd

Varken njd eller missnjd . 8% (39 person/er)

Svar

Missntjd I 2% (19 personfer)

Mycket missndjd

% (4 persan/er)

a 8.2 a4 a6 8.8

Fardelning av Svar

/ Nejdhet
87%

‘\\ . 4

Ar du néjd med din smirtlindring efter hemgéing?

Ja, mycket ndjd

NOJU _ FE kg ppnier)
3 Varken néjd eller missn.., - 4% (1849 perspn/fer)

Missndjd l 3% (38 person/er)

Mycket missndjd I 1% (14 person/er)

[:] 8.2 a4 -1}
Férdelning av Svar

Diagram: FRISQ néjdhet: smdrtlindring utvdrdering 7 dagar postoperativt. Under vardtiden 90%,

efter hemgdang 87%.

FRISQ: Nojdhet, bemotande 7 dagar post op.

|N 6jdh e’[|
99%

Ar du néjd med bemétandet pa operationsavdelningen pa RKC?

1135 person/er)

Ja, mycket ndjd
Néjd . 8% (96 personfer)
;E Varken ndjd eller mis... I 1% (12 personfer)
Missndijd | 8% (2 person/er)
Mycket missnijd | 8% (1 personfer)
-] 8:5

Fordelning av Svar

/Néjdhet
\98% |
. A

Ar du n6jd med bemétandet pa vardavdelningen pa RKC?

98% (1 124 person/er)

Ja, mycket nijd

N&jd - 8% (96 person/er)

Svar

Varken ndjd eller mis... I 2% (19 person/er)
Missndjd | 8% (2 person/er)
Mycket missnéjd | 8% (2 personer)

a 8.5 1

Fordelning av Svar

Diagram: FRISQ nojdhet: bemétande utvirdering 7 dagar postoperativt. Bemdtande
operationsavdelningen 99%, bemétande virdavdelningen 98%
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Jan 2022 Feb 2022 Mar 2022 Apr 2022 Maj 2022 Jun 2022 Jul 2022 Aug 2022 Sep 2022 Okt 2022 Nov 2022 ec 2022 Jan 2023

NPS 30 dagar post op

Diagram: NPS 30 Dagar postoperativt. Mal>70. m=78 2022.

HME Hallbart Medarbetar Engagemang 2022

Syftet med en medarbetarenkit &r att forsta dina anstéilldas problem och utmaningar for att
sedan kunna utveckla och forbéttra RKC. Saker som arbetsbelastning, stress, foretagskultur,
schema och medarbetare kan péverka hur de mar. Méendet, i sin tur, pdverkar personalens
engagemang och lojalitet mot foretaget. Samtliga métvirden pA HME enkéten dr >70 och
medelvérdet for samtliga svar ligger pd m=81.

Det enklaste séttet att bedoma om ett resultat pa en fraga ér bra eller mindre bra ér att folja
stoppljuset nedan. Generellt bor gula viarden under 50 atgérdas direkt. Virden mellan 50 och 69
innebadr att utvecklingspotential finns och att de kan forbattras men ar
inte lika akuta som de gula. Frdgor med vérden dver 70 dr grona,
fungerar bra och ska bevaras.

Aft atgarda
0-49

Aft forbattra
50 - 69

Viktigt att enhetschef/medarbetare har "tolkningsforetride” om vad som
ar ett bra resultat pa enheten.

Att bevara
70-100

I resultatpresentationen rdknas RKC medelvirde for varje fraga om till ett index mellan 0 och 100.
Ett medelvirde pd 1,0 ger alltsd vérdet O 1 diagrammen och ett medelvérde pé 5,0 (alltsa det mest
positiva svaret pa den givna fragan) ger vardet 100. Vi redovisar samtliga resultat, bade pa
frageniva och per dimension, i medelvirdesindex. Vid ett hogt virde ar medarbetarna mer positiva
till det fragan berér medan vid ett 14gt viarde d4r medarbetarna mindre positiva.

Dessutom redovisas samtliga dimensioner samt nedbrytningar pd yrke och kén som andelen positivt
instéllda, neutralt och negativt instdllda. Denna uppdelning gors for att fokus ska hamna pa
huruvida medarbetarna stiller sig positivt eller negativt i frdgan, snarare dn huruvida de svarat att
pastdendet stimmer mycket eller ganska bra.
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Svarsfrekvens — HME

|| Urval | Anfalsvar | Svarsfrekvens
61

Totalt 62 98,4%
Vardavdelning 16 15 93.8%
Operation 13 13 100%
Fysioterapeut 5 ) 100%
Administration 10 10 100%

Enhetschef/lGkare 18 18 100%

Tabell: Svarsfrekvens HME per enhet. Totalt 98,4% svarsfrekvens.

Hallbart medarbetarengagemang (HME)

Mitt aroete kdnns meningsfullt

Jag vet vad som férv@ntas av mig i mitt Jag 18r mig nya saker och utvecklas i mitt
dagliga arbete

arbete

Min artetsplats mal fljs upp ach Jog ser fram emot att ga fill aroetet

utvarderas pd ett bra satt -

- Min narmaste chef visar uppskattning far

Jag ar insatt | min arbetsplats mal, ming arbefsinsatser

- Min narmaste chef visor fortroende for mig

Min narmaste chef ger mig forutsd@ttningar
som medarbetare

ott ta ansvar i mitt arbete

Spindeldiagram: Resultat av mdtningar 2022. Samtliga mdtvirden >70 m=81.
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Hallbart medarbetarengagemang (HME)

Antal
Mitt arbete kanns meningsfullt 31% &1
Jag lar mig nya saker och utvecklas i mitt dagliga arbete I 20% 41% &1
Jag ser fram emot att ga till arbetet [5% 8% 38% &1
Min ndrmaste chef visar uppskattning fér mina arbetsinsatser ES% 18% 34% &1
Min narmaste chef visar fortroende fér mig som medarbetare .5% 11% 34% &1
W Stammer mycket daligt
Stammer ganska daligt
stammer varken bra eller daligt
Stdmmer ganska bra
Stdmmer mycket bra
o
Hallbart medarbetarengagemang (HME)
Antal
Min nirmaste chef ger mig forutsattningar att ta ansvar i mitt l e B 41
arbete
Jag arinsatt i min arbetsplats mal = 5% 48% 61
Min arbetsplats mal féljs upp och utvirderas pa ett bra satt 26% 46% 57
Jag vet vad som forvdntas av mig i mitt arbete 34% 81

mStammer mycket diligt
Stimmer ganska daligt
Stimmer varken bra eller dligt
Stammer ganska bra
Stammer mycket bra

Diagram: procentuell fordelning av svar. Antal svar n=61. Svarsalternativ: Stimmer mycket ddligt,
Stimmer ganska ddligt, Stimmer varken bra eller ddligt, Stimmer ganska bra, Stammer mycket
bra.

Ovriga kvalitetsdata

Svensk forening for anestesi och intensivvard, SFAI, har definierat mélet vid behandling av
postoperativ smarta till att smértintensiteten inte bor dverstiga 4 pa en 10-gradig skala. Det dr
viktigt att betrakta ett sméartmaél av detta slag som vdgledning och vara medveten om att det inte
overensstimmer med alla patienters upplevelser och behov.

RKC har ett vl inarbetat koncept dir patienten far information om det forvéntade vardforloppet
med fokus pa postoperativ smérta och illaméende. Alla patienter erhaller direfter en individuell
ordination av premedicinering i relation till tidigare analgetika konsumtion. Medelvardtiden har
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minskat frdn 1.44 till 1,20 varddygn senaste aret da verksamheten gjort fordndringar och finjusterat
eftervarden.

For sdkerhet och kontinuitets skull har RKC bemannat den postoperativa enheten med samma
anestesipersonal som vi bemannar operationsenheten med. Ett roterande schema har skapats dar
personal véxlar mellan enheterna. Syftet dr att 6ka forstaelsen. Var strdvan ér att vara vl
smadrtlindrad efter operationen och vi arbetar mycket med att hitta ritt strategi for olika patienter.

Postoperativ smarta innan utskrivning fran UVA Andel i %
0 - Ingen smarta 44%

1 - Latt smarta 31%

2 - Mattlig smarta 20%

3 - Svar smarta 5%

Tabell: UVA = Uppvakningsavdelning, postoperativ enhet. Tabellen illustrerar resultat av
uppskattad medelsmdrta postoperativt med hjdlp av NRS pa samtliga patienter under 2022.

Resultat: Patienten flyttas frin UVA (uppvakningsavdelningen) till vardavdelningen dd NRS dr <4.
Vissa patienter med svar smirtproblematik har hogre dan 4 NRS innan operation och kommer
sannolikt ej ha ldgre dn 4 1 NRS vid forflyttning till vardavdelningen. Malet &r att smértan inte ska
hindra vila, djupandning och forflyttning eller 6ka risken f6r illamaende och krikning.

Postoperativt illamiende och krikning PONV

Upp till 30 procent av alla som sovs for ett kirurgiskt ingrepp drabbas efter operationen av
illaméende och krikningar, kallat PONV, postoperativt illamaende och krakning. Trots att risken
for allvarliga komplikationer, sdsom vitskebrist, dr liten orsakar symtomen lidande for de som
drabbas och vardtiden pé sjukhus kan 6ka. Det dr darfor viktigt att bade forebygga och adekvat
behandla PONYV och for detta rekommenderas flera modaliteter inklusive likemedel. Detta innebér
en rad forebyggande atgirder baserade pa riskbedomning. Infor kirurgi gors en individuell
bedomning dér risken for biverkningar végs in mot likemedelseffekter. Operationsenheten foljer
riktlinjer genom en multimodal profylax. Utvirdering av behandlingen och atgirder kring PONV
sker fortlopande. Vi behandlar samtliga patienter som hogriskpatienter for att utveckla PONV.

PONYV graderas med en 4-gradig skala
0 inget illaméende

1 mycket milt illamaende

2 maéttligt illamaende

3 svart illamdende

4 krakning
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PONV Antal i %

0 - Inget illaméaende 91,5%

1-milt illamaende 5,8%

2-mattligt illamaende 2,2%

3-svart illamaende 0,1%

4-Krakning 0,4%

Tabell: PONV pa UVA = Uppvakningsavdelning, postoperativ enhet 2022

Resultat: Majoriteten (91,5%) av patienterna har inget illamaende alls. Ett fatal upplever
illamaende och krikning. Under 2022 justerades dosen pé ett likemedel som péverkade illamaendet
och resulterade 1 6kad andel kridkningar (0,4%). Ganska omgéende efter detta sattes tidigare
behandling tillbaka.

Nationella kvalitetsregistret Swespine

Svenska Ryggregistret — Swespine, ar ett kvalitetsregister dar den ryggkirurgi som utfors vid
Sveriges ortopediska och neurokirurgiska kliniker registreras.
Hit rapporterar 95% av alla Sveriges kliniker sina
behandlingsresultat. Syftet dr att samla fakta for att kunna
utvirdera och forbéttra virden. RKC ér sedan start anslutna
till Swespine och hér nedanfor kan du se de senaste resultaten
av den kirurgi som vi utfor hos oss 1 relation till landets
ovriga kliniker.

Aktuella virden i1 diagrammen nedan ar ej justerade for
aldersskillnader, samsjuklighet, tidigare kirurgi och
arbetsformaga. Dessa faktorer som ocksé kan paverka resultatet av kirurgi. Férdjupad kunskap och
resultat efter ryggkirurgi i Sverige finns i Svenska Ryggregistret www.Swespine.se och
www.vardenisiffror.se.

I ryggregistret Swespine ligger RKC vél dver genomsnittet och bland de frimsta klinikerna i riket.
Nedan redovisas jaimforelser med riket for vara vanligaste 7 diagnoser.

Diskbréck

Spinal stenos

Kotglidning/ Rotkanalstenos
Segmentel rorelsesmérta SRS
SynovialCysta

Degenerativ skolios
Diskbrack halsrygg
Myelopati halsrygg

Vi djupanalyserar klinikens 20 ldgsta resultat fran Swespineregistret varje ar och anvénder dessa 1
ett ldrande syfte, dels for framtida patienturval, dels som ett led i vart stéindiga forbéattringsarbete.
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Resultat QPI Swespine data RKC 1 érs uppfoljning
NRS (Numerisk smdrtskala 0—10) bedoms fore operation och efter 1 ar

EQ5D (Livskvalitets mdtt) dr en standardiserad sjdlvskattningsskala for att beskriva och mdta
héilsa och hdlsorelaterad livskvalitet.

NKI (néjt kundindex)

GS (global assessment) betygsskala for att utvirdera en 6vergripande funktion under en angiven
tidsperiod utifrdn psykisk eller psykiatrisk sjukdom till hélsa

ODI Owestry instrument for skattning av hindrande smdrta i ldndryggen i vardagen

1 ars uppféljning Diskbrack

Disgnos. Klini

Degeneratlv iandrygg Dickirack e

Utfall efter 1ar OF [ N30 diperiod fr operation ger el
Diskbrack
Nojdhet RKC (Riket) ¢ I I ! ! » 1
Jag arnojd
lag artveksam B 13xB 1% NRS - Ryggsmirta FQSD
Jag armissnojd 1 | 7% " i

s 03
Global(GA) Accessment BEN L L h L L
Farsvunnen B s B 2% - e ) 2001 2o R e 2020 201 ez
Mycket frbattrad B =7 B 3o
Négotférbéttrad I 10% . 15% NRS Bensmdrta ODI Oswestry

Oférandrat | Py | 6%
22 LLLLL nonnw

Hade ingen bensmérta
Global Assessment - Ryggsmirta Global Assessment - Bensmarta MNajdhet
irta fon

Hide e yggimana 1o
Migot ferbitirad — ‘ Higern fartatrad

Farsvunnen

Myciet farbattrad —

Niycket formattrad -

KIRURGISKT
CACENTRUM

Diagram: Resultat QPI Swespine data RKC 1 drs uppfoljning. Diskbrdck.
Nojdhet RKC 83%, Riket 77%. (GA)Bensmdrta: Forsvunnen RKC 45%, Riket 34%
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1 ars uppfoljning spinal stenos

Diagnos Klinik
Degenerativ Iandrygg | Spinal stenos vt Gt bt Al z
Urfall efter 1 &r. Operationsdatum (vl dr/tidsperiod for operation genom att dre reglegen pd knjen)
ter 1 & an s o am 21 iz m

Spinal stenos [ q I I I [ » ]
Ngjdhet RKC (Riket) MRS - Ryagsmérta EQSD
Jag &r ndjd
Jag ér tveksam W o1l 3%

ok 36k 0 e e e B B ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
* 08 09 20 o0 w00 . 2o e =0 20 202

Global{GA) Accessment BEN

Edrsvunnen - 31%- 5% MRS = Bensmarta ?ml)l Oswestry
Mycket férbattrad B a0 Bl 9%
e D m L L L L L
Oférandrat B o1oxB 1% h h ‘ h L
Forsamrat 1 e%ull  10% e
Hade ingen bensmarta | 21 | 6% Global Assessment - Ryggsmirta Global Assessment - Bensmirta Néjdhet

= Hade inte ryggsmans for... Hadie inte bensmarta fore., Ing &¢ missngjd

Ofteandrad Corandrad
‘ [— ‘ Jag &1 teeksam —
Forsvurmen
Nigot forbatirad
159 8¢ najd
= Mycket forbanirad Mycket forbattrad

Diagram: Resultat QPI Swespine data RKC 1 drs uppféljning. Spinal stenos.
Nojdhet RKC 72%, Riket 64%. (GA) Bensmdrta: Forsvunnen RKC 31%, Riket 25%

1 ars uppfaljning Kotglidning

Degenerativ Iandrygg‘ Kotglidning [ —— T
Utfall efter 1 4r et “rm*“ﬂa i (val) !w: period :(:a( on gens a—; dia reg Lz‘c‘ . .
Kotglidning o — q T |
N&jdhet RKC (Riket)
Jag &rndjd _-6 NRS - Ryggsmarta EQSD
Jag &r tveksam Bl 17 ®

o
e e —— L L ‘ L - ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Global(GA) Accessment BEN

Férsvunnen B sl 28% NRS - Bensmirta DI - Oswestry
Mycket férbattrad B 37 I 32% ¥ g
el s L L h L L i
Ofarandrat | 3% | 7% ; 6.— .— [ 'mm L -

28 rm Fr F P e rm rm P it
Férsamrat | s% | %
Hade ingen bensmérta 1 9%l 99 Global Assessment - Ryggsmarta Global Assessment - Bensmiirta Najdhet

Hade inte rygsmana for. Hade inme bensmart o1 ey
Ndgon festactrad — ‘ — Mgot foetanrac — ‘
— Forsvunnen
S vt Maycket forbtrad " lag b nejd

Diagram: Resultat QPI Swespine data RKC 1 drs uppfoljning. Kotglidning.
Nojdhet RKC 85%, Riket 74%. (GA)Bensmdrta: Forsvunnen RKC 31%, Riket 28%
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SRS

N&jdhet

Jag &rndjd
Jag &rtveksam
Jag &rmissndjd

Global(GA) Accessment RYGG
Férsvunnen

Mycket férbattrad

Négot forbattrad

Oférandrat

Férsamrat

Hade ingen bensmérta

RKC (Riket)

L m% 7e%
B o=l =
I o=l =
B 2ol 13%
a49; IS 0%
B =l 1%
I o=l s%
I osxl e%
| 2%| 1%

Hlink

Ryggkinuegiskt Centiu Stockholm AR ~

NRS - Ryggsmérta
)

i 208 209 2020 2021 0z

NRS - Bensmarta
®

21

Global Assessment ~ Ryggsmirta
Hade inte ryggsmarta fore.

Otéwrandrad Oforindrad
Magot fesbamrad — Forswanen bt —
Mycket frtattrod

Pycket forbatirad

Global Assessment — Bensmirta

1
9.

2 e e
I I | | ]
EQSD
10
w0
e 20 w20 an
ODI - Oswestry

100

.—I—.—.—I_

Néjdhet
— Hade inte beramanaf.. lag &r missnid

1ag ar teeksam

lag ¢ njd

Diagram: Resultat QPI Swespine data RKC 1 drs uppféljning. SRS.
Nojdhet RKC 74%, Riket 76%. (GA)Ryggsmdrta: Forsvunnen RKC 20%, Riket 18%

1 ars uppfoljning synovialcysta

Synovialcysta

N&jdhet

Jag @r ngjd

Jag ar tveksam
Jag &r missndjd

Global(GA) Accessment BEN
Férsvunnen

Mycket forbattrad

Nagot forbattrad
Oforandrat

Férsamrat

Hade ingen bensmarta

RKC (Riket)

B o1l 1%
| 2% | 4%
IGO:: [ 7%
B 17l 3%
| IEE | 9%
1 6% | 5%
| 2% | 2%
| 2% 4%

Diagnos

Degenerativ landrygg |

Synovialcysta ]

Kiinik

Ryggkinurgiskt Centrum Stockhoim AB. w

® Pregperation Operatonsdatu
° Efter 13r o

Utfall efter 14r

m (valj 8r/tidspericd for operation genom a1t dra reglagen pd linjen;
a7

2018 21 2020 2021 202 223

NRS - Ryggsmarta

I-I_l_ﬁl

2008 2019 2020

MRS — Bensmdrta

LLLLE

Global Assessment — Ryggsmérta
— Hade inte ryggsmarta for...

emnong = Négot forbattrad —.
Mgt firbattrad —
Forsvunnen
Mycket forbamrad ~
Mycket 1orbattrad

Global Assessment — Bensmarta

EQSD

‘J‘-l-

022

0D - Oswestry
oo

l_l_l_-I

Méjdhet

— Hade inte bensmarta fare.

Jag ar tveksam —

— Farswnnen

Jag ar nojd

Diagram: Resultat QPI Swespine data RKC 1 ars uppfoljning. Synovialcysta.
Nojdhet RKC 85%, Riket 85%. (GA) Bensmdrta: Forsvunnen RKC 60%, Riket 47%
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Degenerativ Skolios

Nojdhet RKC (Riket)
lag ar ngjd

Jag &r tveksam B uxB 1%
Jag &r missnajd 1 sl 14%

Global{GA) Accessment RYGG

Forsvunnen . 21% I 12%
Mycket férbattrad =02 =0
Magot farbattrad B ozl 1%
Oféréndrat | 3%l 8%
Forsamrat B onxl 13%

RURG

CEN TRUM

Degenerativ Iandrygg |

Diagnos Kk

‘ Rygghinurgekt Centrum Stockholm AR ~

Utfall efter 1 ar.

NRS - Ryggsmarta
w°

! h L l
o
w18 019 w0

NRS - Bensmarta

°
a0is s 2020
Global Assessment - Ryggsmarta

Ofteanarad — Fecsinnen
Nbgot forbattiad

Myckes fechaterad

Skollos

1 genom att dra reglagen pA I

s 2 sz oy

[ q I [ I I ]
EQSD
.
L . ‘ ‘ - J [
ODI - Oswestry

LE BumE LN

20z

Global Assessment — Bensmarta Néjdhet
Hiad inte bensrmirta fore.

Feesamrad — 1ag i missnojd
Oforandad
Niges forbater... Forvunnen

Mycke Roebanrad Iag arngg

Diagram: Resultat QPI Swespine data RKC 1 ars uppfoljning. Degenerativ Skolios
Nojdhet RKC 84%, Riket 69%. (GA)Ryggsmdrta: Forsvunnen RKC 21%, Riket 12%

1 ars uppfoljning diskbrack halsrygg

Diskbrack halsrygg

Nojdhet RKC (Riket)

Jegarngjd [
Jag &rtveksam B 1l %
Jag armissnojd | 2l 9%
Global (GA) Accessment ARM

Forsvunnen LEEE
Mycket forbattrad I 37 O 36%
Nagot forbattrad B o1l 18%
Ofirandrat | sl 0%
Forsamrat | 2% | 6%
Hade ingen armsmarta | a% | A%

Degenerativ halsrygg ‘

Utdall efter 1 &

NRS - Hals-/bréistryggsmiirta

o
e e 2020

NRS — Armsmiirta

Kink

| mrsgsusgssconvur st s

) ij}skbréck halsryg

N I
EQSD Myelopati
w Preag)]
)
J ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ L
w 2008 El ) 2020
NDI Myelopati

(Efter 14

l L!-LLL =ﬁl..l_._._._h 16,83

Global Assessment = Hals-/brostryggsmarta
prom— - Hace ree smbeta

Néget ferbanad — ‘

— Fersvunnen

Maycket forbattrad

Global Assessment = Armsmarta Naidhet
Ofeandrac — Hade inte smarea

Hbgor tonna - ‘ 40 et
— Farprunren
My b — tag ae ey

Diagram: Resultat QPI Swespine data RKC 1 ars uppfoljning. Diskbrack halsrygg.
Nojdhet RKC 83%, Riket 73%. (GA)Armsmdrta: Forsvunnen RKC 39%, Riket 27%.
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1 ars uppféljning myelopati

. Diagnos Kini
Myelogati Degenerativ halsrygg | Myelopati e
Utfall efter 1 3¢ ion Opsrationsdatum (va) &rtidspeniod fr operation genom att dra regiagen oé linjen
Najdhet BiE (Riket) B ™
Jag &r najd [T
Jag ir weksam B sl 2%
Jog 3 missndjd I =0 i~ :I\:as Hals-brostryggsmérta gooso M,:Eau
e e - Bl ] Al
Forsvunnen B o=zl nx N —— ‘ o
=N s D 0 2t o e En s am
Mycket farbattrad B ozxl 7%
Nagot forbittrad B ozl 1% NRS - Armsmarta NDI Myelopati
Oférandrat B sl 1B% © e 141
Firsamrat B woxl 9%

:
e mom s Lol B E
o m— o —-—

Myelopati score

preop 14,8 14,16 Global Assessment — Hals-/brostryggsmarta Global Assessment — Armsmarta Najdhet
2
Efter 14r 16,11 15,01 Ofoeandead ~ Hack inte smarts Oforandrag tag e missngd
i ‘ | i iiaini | | amiiem °
Forsrunnen
kit e Myciat forbaterad — ' — Férsvunnen - Jag a1 naja
ek

L KT
CENTRUM

Diagram: Resultat QPI Swespine data RKC 1 drs uppféljning. Myelopati halsrygg.
Nojdhet RKC 76%, Riket 69%. (GA)Armsmdrta: Forsvunnen RKC 15%, Riket 11%.
Myelopati score: Preoperativt RKC 14,8 Riket 14,16 Efter 1 ar RKC 16,11 riket 15,01
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5.2 Internrevision

Klinikens ledningssystem é&r certifierat enligt ISO 14001 och 9001 sedan 2018. Internrevision
genomfors arligen for att bekrifta att verksamheten lever upp till standardens krav. Intern miljo-
eller kvalitetsrevision innebdr att stickprov gérs mot samtliga delkrav i standarden ISO 14001/9001.
For att sdkerstélla bra och effektiva arbetssétt och processer. Den interna revisionen syftar till att
hitta forbéttringsmojligheter, pavisa vilka processer som fungerar i praktiken och hur enheten
arbetar med att forbéttra sina arbetsmetoder. Resultatet av revisionerna rapporteras till
ledningsgruppen och till varje enhet sa att samtliga medarbetare kan ta del av styrkor, svagheter,
mojligheter och hot och pa sa sitt forbattra verksamheten. Kvalitetsutvecklare ansvarar for intern
kontroll av lagefterlevnad samt bevakning av nyheter inom lagomraden for hilso- och sjukvard
samt milj6. Nyheter och dndringar rapporteras till verksamhetschef och berérda arbetsgrupper som
vidarebefordrar informationen internt for att sdkra patientsdkerheten optimalt.

Intern revision ar utford: 2022-03-24 utan avvikelser
Antal avvikelser 0 o
Antal forbattringsatgirder 3 O

Vilorganiserad verksamhet som ser mdjligheter 1

digitala 16sningar. Platt organisation och korta -—-
beslutsvigar underlittar for medarbetarna att komma

med forbéattringsforslag. Strukturerade métesformer pa

regelbunden basis, dven tvirprofessionellt. Anvinder

sig av viletablerade dokumentationssystem. Hog/bred

kompetens inom rygg-/nackkirurgi. Vil genomarbetad

och anvéndarvénlig hemsida. Finns manga olika kanaler

for patienterna att fa information och kommunicera.

Anvinder certifierade leverantorer till storsta del. Komplett kvalité- och patientsékerhetsberéttelse

5.3 Externrevision

Med hjélp av den internationella standarden for milj6é och kvalitetsledningssystem ISO 14001 och
9001, kan RKC identifiera och systematiskt minska sin paverkan pa miljon och ge oss verktygen for
att skapa en effektiv verksamhet med enhetliga strukturerade processer for att stindigt utveckla
kvalitetsarbetet. Den arliga externa revisionen i milj6é och kvalité hjélper oss att utveckla vart
arbetssétt pa omradet, exempelvis genom att vi gar igenom hur vi malsétter viktiga delar som kan
paverka anvdndningen av energi och rvaror eller mangden avfall och
andra utsldpp samt att sdkra kvaliteten i1 produkter, processer och
system liangs hela virdkedjan. Pa sa satt kan vi utvédrdera véra produkter
enligt vedertagna standarder eller specifika kundkrav. Externrevisorn
intygar formellt att produkter och tjénster uppfyller vedertagna externa
och interna standarder.

I april 2021 recertifierades RKC i miljo och kvalité ISO14001 och
ISO 9001

senaste externrevision gjorde i september 2022
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Bedomning av systemet: Ledningssystemet har god prestanda med fungerande processer och
formaga att nd uppsatta mal och forbéttringar. Systemet bedoms som effektivt.

Lopande revision har genomforts. Foretaget har ett
fungerande system och inga betydande brister. Foretaget rekommenderas till fortsatt certifiering

Sammanfattning av revisionen

Organisationen har en bra och mycket vil fungerande verksamhet. Verksamhetssystemet bedoms
som effektivt och rekommenderas for dvertag till Sbeert.

RKC har tydliga processer och rutiner med bra uppfoljning och mitning. Patienten dr i centrum for
verksamheten med tydlig fokus pé patientsidkerhet.

Miljomedvetenheten dr hog med bra och relevanta miljoaspekter. Tydlig styrning for att minska den
egna miljopaverkan och man dr vil medveten om de negativa effekter som lidckage av medicinska
preparat medfor.

sbcert

SCANDINAVIAN BUSINESS CERTIFICATION
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6 MAL, STRATEGIER FOR KOMMANDE AR

Korta och langsiktiga mal

Kvalité och patientsikerhetsforbiittringar 2023

Beddmningen dr att fortsatt arbete med de storsta vardskadeomradena dr nddvéndigt men att fokus
behover 6ka péd "Sédker Vard" i1 enlighet med den nationella handlingsplanen for 6kad
patientsédkerhet.

Digital verksamhetsinformation

En av utmaningarna har varit att fa till en enkel och naturlig kommunikationsvdg in och ut for
personal och patienter. Kommunikationsmodellerna som anvénds i varden har haft en stark
utvecklingskurva senaste dren och RKC har utvecklats i samma takt genom att till exempel
implementera digitala verktyg for att 6ka sin tillgdnglighet under 2022. Var mélsittning 2022 var att
implementera en chattfunktion. Mycket av den patientkontakt som skulle fordelas till inaktiv chatt
har 1 stdllet medfort en 6kad arbetsinsats for flertalet medarbetare dé patienterna valt multipla
kontaktvégar. Vi har valt att avsluta projektet d& behovet av dialog via telefon har varit prioriterad
av patientsidkerhetsskal.

Mervirden med arbetssittet
For patienten

e Okad tillgiinglighet
Att snabbt fa korrekt information om vem man kan vinda sig till och pa vilket sitt spar bade
tid och energi. Risken for att skjuta upp nédviandig vard minskar ocksa nér det ar latt att fa
ritt kontakt.

e Vilinformerad
Samlad och strukturerad information gor det enklare att gora ett vélinformerat val baserat pa
behov.

e Okad delaktighet
Med bra information blir bade patient och nérstaende bittre forberedda, sikrare pa att hamna
ritt och vet vad som géller i samband med varden.

For medarbetaren

e Minskad administration
Med relevant information pa rétt plats minskar behovet av att besvara aterkommande fragor
individuellt.

e Bittre stod
Naér det ar lattare for invanare att fa ritt information avlastar det bade vid hdanvisning och
remittering.

For verksamheten

e Okat patientinflode
Bittre information om verksamheten 6kar mojligheten for patienter och remitterande
vardgivare att hitta rétt.

e Konkurrensfordel
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Profilerad information som &r létt att hitta ger verksamheten en fordel gentemot liknande
verksamhet med sdamre eller mer svarfunnen information.

Nedan presenteras nigra av malséittningarna for 2023

Verksamhetsmal

e Infora Zymegos av och ombokningstjdnst

e Infora digitala kallelser och brev via KIVRA

e NPrinting rapporter av FRISQ data som ett tillagg till Qlik
View f0r att skapa statiska rapporter i 6nskat format och

distribuera dessa till ritt person vid ratt tillfalle. oot
e Forbattra kommunikationen via FRISQ. Ny vardplan for ;;Sif’zjf
Skolios & ladnga fusioner. e R

e Fortsitta och utveckla deltagandet 1 olika forskningsprojekt Vo rdandon

med syftet att 6ka kunskapen samt fa mer evidens inom &mnet
ryggkirurgi och rehabilitering.

e Oka rotblockadsverksamhetens tillginglighet genom att
forflytta verksamheten fran rontgentdta utrymmen till

om tidigare tider?

mottagningen och anvinda ultraljud som komplement
e Via arlig HSE och HME enkit ta fram hallpunkter f6r
arbetsgruppernas utveckling vad géller patientsikerhet och

arbetsmiljo.

e Forbattra handlaggning av patienter med langvarigt opiatberoende postoperativt genom att
remittera patienten tillbaka till sin vardcentral efter 3 manader.

e Utveckla en rutin for att preventivt forhindra fall och gora individuella riskbedomningar.

e Utvirdera forbandsprojektet och implementera forbéattringar.

e Forbattra implementeringen av projekt tvarprofessionellt utvardera och forbéttra vara
arbetssitt. Se over nya system for att forhindra att vi arbetar hindrande eller for in system
som inte tillgodoser véra behov.

22

Under 2023 kommer vi att ansluta oss till Zymego. Zymego ér en
digital tjanst som automatiserar tillsdttningen av sena aterbud genom
integration till tidboken. Patienter med en bokad tid till kliniken kan
anmadla sig pa Zymegos webapp for att fa erbjudanden om sent
avbokade tider, nér en patient sen avbokar med kort varsel sa erbjuds
den tiden till patienter som 0nskat erbjudande om avbokade tider.
Mindre administration for personal, kortare véntetid for patienter och
bittre ekonomi for kliniken.
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Ett arbete med att kunna skicka kallelser via Kivra till patienterna pagar och kommer
att implementeras under januari 2023. Detta kommer att minska el
pappersforbrukningen och ge patienterna snabbare information. Smarta l6sningar Bt
bland annat kalender uppdatering och kartfunktion innefattas i kallelsen. ——

For att underlétta att vardkallelserna finns tillgangliga for patienten s& har vi som mal
att anvénda smarta kallelser med tilligg av kalenderpaminnelser och karta s&
patienten hittar hit.

'

Enhetsmal

Operationsenheten

e Det nya regelverket, forordning om medicintekniska produkter (MDR) borjade gélla maj
2021. For att folja regelverket har vi sedan en tid bestillt fabrikspackade sterila implantat.
Aven CE mirkta kemikalier avsedda for medicinsktekniska produkter kommer att
implementeras i storre utstrdckning. Mélséttningen &r att underlétta hanteringen av
forpackade sterila implantat och stilla hogre krav pa leverantoren.

e For att sterilforpackade material skall klara de varma sommarmanaderna ar luftfuktighet och
temperatur i inomhusmiljon viktig. De varma perioderna i juli och augusti 2022 krivde att
en 16sning for ndstkommande sommar tas fram. Losningar som virmeisolering och
kontroller kommer att forbattras.

e Fa bittre flode pa operation for patienter som kréver navigering i vért rontgensystem da
denna funktion dr begrinsad till en operationssal.

Fysioterapienheten

e (Oka sambeddmningstiderna for att mojliggora minskad vintetid for patienter samt forbéttrad
vardupplevelse da denna véardform ar uppskattad av bade patienter och medarbetare. Fortsatt
utvirdering av besoksformen via Key for Care

e Forbattrad tillgdnglighet genom utdkade tider for telefonradgivning samt tidigareldgga dessa
for att 6ka mojligheten for patienten att 2 en tid samma dag. Utvardering med
ménadsrapporter frén TeleQ

o Oka tillgiinglighet for samtliga i personalen att delta tvirprofessionellt tillfille med utbildad
kurator for att kunna fa radgivning och stdd 1 komplexa patientirenden samt gagna
teamarbete runt patienterna.

e Aterinfora rehabilitering i mindre grupper pA RKC samt inféra en anpassad grupp for de
med 6kat behov av stod. Med hénsyn till upplevelse av rehabiliteringsutvardering.

Ryggkirurgiskt Centrum, Kvalité och patientsakerhetsberattelse Ryggkirurgiskt Centrum Stockholm 2022 69(70)



RYGG
KIRURGISKT
CENTRUM

Utvérdering genom ménadsrapport fran FRISQ.

Skapa ett moteshjul for internutbildning var 3: vecka ur en kvalité och
patientsdkerhetssynpunkt

Skapa filmer for postoperativ rehabuppfoljning steg 1-4. for att 6ka samstdmmighet i rad
och regim gentemot patienter for 6kad tillginglighet for patienter i andra regioner. Atkomst
via hemsida och 1 FRISQ.

Mita och utvérdera NPS och rehabilitering pa RKC via Nprinting rapporter i FRISQ

Vardavdelningen

Ny uppfoljning under 2023 av Zengio vard. Denna studie planeras att fortga till och med
mars 2023 och omfatta ett 30-tal patienter. Syftet ar att studera smirtutvecklingen mer i
detalj for denna patientgrupp och forhoppningsvis kunna finna situationer dar méngden
insatta opiater kan minskas. Om vi ser att detta dr en mojlig vdg framat, kommer vi att under
resten av 2023 dven utdka arbetet med nya patientgrupper.

Nya uppfoljningsmatt. For att ytterligare 6ka nyttan av Zengio Vérd, sa infordes dven
mojligheten att rapportera ytterligare en parameter forutom smarta (NRS) — och for RKC:s
del valde vi da illaméende, eftersom detta &r en relativt vanlig biverkning for nyopererade
patienter som stir pa smirtstillande likemedel. Aven detta nya uppfoljningsmatt inkluderas i
projektet ovan for att kunna utvdrdera den kliniska nyttan av denna rapportering.

Malet dr att dessa dtgérder ska 6ka anvindningen av Zengio Vard och att vi ddrigenom ska
fa ett verktyg som bidrar till att minska mingden insatta opiater.

Forbattra flodet och kommunikationen pd enheten med hjilp av flodestavla.

Mottagningen

Se 6ver mojligheter till att utvirdera ett digitalt dikteringsverktyg som ett komplement for
att minska belastning pa personal, resursfordelning och 6ka patientsékerheten.

Fortsatt arbete pagar med implementering av FRISQ dér vart mal &r att 6ka antalet
anvéandare samt foljsamheten under hela postoperativa forloppet.

Verksamheten skall utokas med en till inskrivningsskoterska pa under 2023. Vi ser ett 6kat
behov av att forbereda verksamheten och patienterna infor kirurgi och dven underlétta
utredningsarbetet vid behov. Forbittra varningsetiketter for att identifiera hogriskpatienter.
For att hélla ner véintetiderna for nybesok och hélla vardgarantin har vi under 2022 haft
kvéllsmottagningar samt enstaka I6rdagsmottagningar som vi kommer att fortsétta att ha
under 2023

Maénadsrapporter fran TeleQ for att optimera tillgdngligheten pé telefon.
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