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1 Inledning

Patientsakerhetsberattelsen bygger pa lagkrav och foljer strukturen for den nationella
handlingsplanen for 6kad patientsékerhet. I de fall d&r lagkrav finns gors hanvisningar under
respektive rubrik (PSL 2010:659, SOSFS 2011:9 7 kap. 3 §).

Enligt patientsékerhetslagen (PSL 2010:659) ska vardgivaren varje ar uppratta en
patientsdkerhetsberattelse. Syftet med patientsakerhetsberattelsen &r att dppet och tydligt redovisa
strategier, mal och resultat av arbetet med att forbattra patientsakerheten.

Patientsakerhetsberattelsen bor ha en sadan detaljeringsgrad att det gar att bedéma hur arbetet med
att systematiskt och fortlopande utveckla samt sakra kvaliteten har bedrivits i verksamhetens olika
delar. Den bor ocksa tillgodose informationsbehovet hos externa intressenter.

Berattelsen ska vara fardig senast den 1 mars varje ar, vara tillganglig for alla intresserade och
utformas sa att den kan inga i vardgivarens ledningssystem for patientsakerhet.

RKC (Ryggkirurgiskt centrum) ar en ortopedisk verksamhet inom vardval Ryggkirurgi. Vi
specialiserar oss framst pa elektiv ryggkirurgi i hals- och landrygg. Totalt har vi 64 heltidsanstallda.
Var mottagning tar emot 12 000 besok per ar till bade fysioterapeuter och kirurger som i samrad
bedomer patientens vardbehov.
RKC har &ven en
rehabiliteringsenhet for
postoperativ uppfoljning och
traning. Fysioterapeuterna som
arbetar med rehabilitering har alla
lang erfarenhet och kompetens
inom ryggrehabilitering och smérta.
Mottagningen ar navet i var
verksamhet dér det storsta
patientflodet passerar igenom.
Ryggkirurgiskt Centrum (RKC)
Oppnade sin verksamhet i Lill-
Janshuset vid Sophiahemmet i mars
2017 och har opererat 6ver 9000
patienter och &r nu en av de storsta
ryggkirurgiska klinikerna i Norden.

Kalla:
Socialstyrelsen ”Nationell handlingsplan for 6kad patientsiikerhet i hiilso- och sjukvarden 2020-2024”

Mallen ar framtagen inom ramen for kunskapsstyrningsorganisationen, pa uppdrag av den nationella samverkansgruppen (NSG) inom patientsakerhet,
2021-09-23.
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2 SAMMANFATTNING

Kvalitet och patientsakerhet ar av central betydelse for att uppratthalla en hdg standard inom
varden, med huvudsyftet att skydda mot vardskador. Malet ar att varden haller en hog kvalitet
samtidigt som bade patienter och medarbetare ar néjda och dar nyttan prioriteras. Inga vardskador
anses acceptabla, och det &r fortsatt viktigt att prioritera arbetet for en gemensam och stark
patientsdkerhetskultur pa alla nivaer.

Vi har noterat en konstant 6kning av produktionen 6ver aren, vilket aterspeglar det omfattande
vardbehovet och det 6kade trycket fran hela landet. Vart fokus &r att avlasta regionen och samarbeta
med andra vérdaktorer. Ar 2023 visade en 6kning bade i antalet mottagningsbesok (20%) och
genomforda operationer (7,8%). Denna 6kning i produktionsflodet kraver anpassningar inom
personalgrupper och implementering av digitala hjalpmedel for avlastning. For att sakerstélla en
hogkvalitativ och saker vard har vi under storre delen av 2023 fokuserat pa dkad resurstilldelning
och strukturella anpassningar inom vara verksamheter. Resultaten av dessa forbattringar ar tydligt
synliga, dar optimeringen inte bara frigor tid utan aven resulterar i 6kad néjdhet bland bade
medarbetare och patienter.

Under hosten har avtalet med Region Stockholm reviderats vilket innebér en del férandringar och
okade krav pa verksamheten. | det nya avtalet fortydligas vart ansvar att utbilda nya ryggkirurger i
samarbete med 6vriga ryggkirurgiska kliniker inom region Stockholm. Ett viktigt samarbete for att
Oka patientsakerheten och sékra framtida behov av ryggkirurgisk kompetens i Stockholm.

| kvalitetsregistret Swespine, dar var patientrapporterade data finns tillganglig, synliggors viktig
information om utfall och resultat av operationer utférda pa majoriteten av ryggkirurgiska kliniker i
Sverige. Uppfoljningsfrekvensen ar viktig varfor vi kontinuerligt ser ver vara rutiner for att
forbattra dessa siffror. Under aret har vi infort digitala patient- och operationsformular. Vid 1-
arsuppfoljningen pa RKC noterade vi en dkad uppfoljningsfrekvens pa vara landryggsoperationer,
dar 70% av patienterna svarat. Vi har konstaterat att endast 56% av patienterna som genomgatt en
halsryggsoperation har svarat vilket vi under nastkommande ar kommer att forséka analysera
orsaken till. Inom Swespine registreras bade néjdhet och minskad ben- eller armsmarta, vilket ger
oss vardefull insikt och méjliggor en grundlig beddmning av patientnyttan efter utférda operationer
pa RKC. Resultaten for aret visar att vi ar en av de storsta ryggklinikerna och att vi ligger mycket
val till i patientrapporterade data jamfort med dvriga i landet.

Antalet avvikelser har minskat ndgot medan forbattringsforslagen har ékat under 2023. Fyra
allvarliga tillbud har rapporterats varav en av dessa har genomgatt vidare utredning med
handelseanalys. Tva av dessa allvarliga tilloud géaller externa enheter dar utredning pagar inom
respektive verksamhet.

Kundnojdheten pa RKC visar att vart arbete i manga olika dimensioner i forhallande till
patienternas upplevelse fortfarande 6verstiger vara mal. Vi har haft en hog svarsfrekvens vilket gor
att de atgarder vi vidtar efter forbattringsforslag kanns relevanta.

Vara matningar for hallbart medarbetarengagemang (HME) och hallbart sakerhetsengagemang
(HSE) visar aterigen positiva resultat med néjda medarbetare. Svarsfrekvensen var mycket hog
vilket ytterligare starker resultatet.

IT forblir ett riskomrade. Den interna IT-gruppen har kontinuerligt samarbetat med 1T-leverantéren
for att 6ka informationssakerheten, och under aret kommer ytterligare atgarder att implementeras
for att minska riskerna fran yttre hot. Riskanalys genomfors vid inforandet av nya system, medan
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riskbedémningar gérs kontinuerligt i vara processer.

Bade interna och externa revisioner i miljo (1ISO 14001) och kvalitet (ISO 9001) har genomforts
under aret, och inga avvikelser har tilldelats verksamheten. Omcertifiering kommer ske under 2024.

Stockholm i februari 2024
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3 GRUNDLAGGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

3.1 Engagerad ledning och tydlig styrning

Ledningens stallningstaganden, kunskap, forhallningssatt, agerande och beslut ar avgérande for en
hog patientsakerhet. PA RKC mojliggor den kontinuerliga

interaktionen mellan ledning och personal, fran Engagerad
verksamhetschef till ledare i den patientnara verksamheten, en |§ﬁnin9 och
smidig informationsdverféring och starker patientsakerheten. il

Malet &r att beslut ska vara tydliga for att sakerstalla att
medarbetare och ledning arbetar mot samma mal. RKC har en ﬁﬁ
valdefinierad organisation for patientsakerhet som planerar,

stodjer och foljer upp det systematiska patientsédkerhetsarbetet.
Patientsdkerheten prioriteras for att 6ka medvetenheten hos
medarbetarna, och kunskap om patientsékerhet finns pa alla
nivaer genom att tvarprofessionella grupper ar prioriterade.

RKC genomfor regelbundna medarbetaruppfoljningar for att skapa underlag for dialog pa
enheterna. Under 2022 ersattes den tidigare medarbetarenkaten med SKR (Sveriges kommuner och
regioner) enkat (HME) for hallbart
medarbetarengagemang och (HSE) for hallbart
sakerhetsengagemang. HSE innehaller 11
fragestallningar angaende patientsékerhet,
motsvarande HME:s nio fragestallningar som ar
centrala for arbete med patientsékerhet och
arbetsmiljo. Resultaten av HSE ger RKC en
temperaturmatning pa upplevelser kring sakerheten
pa arbetsplatsen och anvands som underlag for

Y
ﬁespo’ustldq(\
RN

operationsplaneringssystem

sonti %, : nartida dialog kring resultaten.
Remisshantering _ _

Enkaten syftar till att samla in medarbetarnas
5 a0 shade mollgningalidr upplevelser och ge en samlad beskrivning av

arbetsplatsens arbetsmiljo och sékerhet. Det ger
varje enhet mojlighet att utvecklas inom
arbetsgruppen och skapar tydlighet kring hur
ledarskapet upplevs. Med svaren fran enkaten kan
RKC formulera forslag pa atgarder dar det behovs
och félja upp dessa.

Under aret har ledningen aktivt riktat in sig pa att adressera forbattringsomraden som framkommit

under klinikdagarna. Denna inriktning kommer att pragla vart fortsatta arbete dven under det
kommande aret.

Samarbets -
kortare vardtid
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3.2 Overgripande mal och strategier

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

En grundlaggande princip for verksamhetsplaneringen vid RKC é&r att utga fran verksamhetsidén
och malen, vilka ar framstallda i enlighet med det vardavtal som har undertecknats med Region
Stockholm. De grundldggande varderingarna spelar en avgorande roll dar medarbetare driver
utvecklingen. Malet ar att erbjuda hogkvalitativ, patientsaker och effektiv sjukvard genom
medarbetarnas kontinuerliga forbattringsarbete och patienternas delaktighet. En sammanfogning av
vard, kvalitet, patientsakerhet, effektiva floden och hog tillganglighet med kostnadseffektivitet ar
vart fokus.

De 6vergripande malen som beslutats for RKC:s uppdrag inkluderar:

Arbeta vardegrundsbaserat med forbattringsarbeten genom att vara proaktiv i stallet for
reaktiv, genom riskbedémning och analys av processer.

Utveckla arbetssatt och vara tydliga med att vardesétta patientens upplevelse av delaktighet
genom att kontinuerligt ta del av forbattringsforslag for att standigt forbattra och anpassa
vardupplevelsen

Vidta systematiska forebyggande atgarder for att minska antalet patienter som drabbas av
undvikbara vardskador och arligen mata sakerhetsengagemanget.

Strava efter att samtliga patienter bedoms och opereras inom vardgarantin med uppf6ljning
av CVR (centrala vantetidsregistret).

Arbeta forebyggande for att motverka och eliminera risker som innebar miljépaverkan
genom att se Over vara storsta negativa miljoaspekter och satta upp tydliga miljomal och
félja upp miljéavvikelser.

Stimulera personalen genom intern- och extern utbildning samt erk&nna och beléna deras
engagemang och bidrag till saker vard genom ett arligt patientsakerhetspris.
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En nollvision for vardskador har antagits, och konkreta mal har faststallts for att na denna
malsatting. Samtliga mal bryts ner, konkretiseras och foljs upp pa verksamhets-, flodes- och
enhetsniva. Vi stravar efter att oka
benégenheten att rapportera avvikelser
och frdmja en kultur av "no shame — no
blame" pa vara enheter. Utdver de
arenden som normalt rapporteras och
utreds systematiskt i
avvikelsehanteringssystemet inkluderas
arenden fran IVO, Patientnamnden och
LOF-drenden dar en patientskada
identifierats 1 egen verksamhet, samt
Lex Maria-arenden.

| RKC:s ledningssystem, dar delar ar
tillgangligt pa var externa hemsida
(http://rkc.se) och intranat, aterfinns
dokument som styr och stodjer
verksamheten. Ledningssystemet syftar
till att uppfylla kraven i tillampliga lagar och forfattningar, exempelvis Halso- och sjukvardslagen
(2017:30), Patientlagen (2014:821), Patientdatalagen (2008:355) och Patientsékerhetslagen
(2010:659), samt Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (SOSFS 2011:9) om
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete. RKC har varit kvalitets- och miljocertifierade sedan
2018 och uppfyller kraven i ISO 9001:2015 och 14 001:2015.

3.3 Organisation och ansvar

SFS 2010:659,3 kap. 9 8 och SOSFS 2011:9, 7 kap.2§,p 1

Startmodell > 2 Var organisation

Var RKC 1—[& -

organisation VD

———————»  Kvaltet ————————————— @ . Fkonomi

Kualitetskontroller @ @ Ekonomikentroller/HR

Bild: Var organisation.

RKC-ledningen, bestdende av VD/verksamhetschef, MLA (medicinsk ledningsansvarig),
Ryggkirurgiskt Centrum, Kvalitet och patientsakerhetsberattelse Ryggkirurgiskt Centrum 2023 8(97)
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enhetschefer, ekonomi- och kvalitetsutvecklare, samt dataskyddsgruppen, har det évergripande
ansvaret for kvalitet och patientsékerhet. De faststéller och foljer upp de 6vergripande malen inom
dessa omraden. Verksamhetschefen/VD har det 6vergripande ansvaret for hela verksamheten och
patientsakerhetsarbetet, inklusive uppféljning av dessa omraden. Tydliga uppdrags- och
funktionsbeskrivningar tilldelas enhetschefer, MLA och kvalitetsutvecklare av VD.

Medicinska avvikelser, riskanalyser och handelseanalyser hanteras av verksamhetschefen, som dven
ar ytterst ansvarig for att vidta atgarder i dessa sammanhang. Verksamhetschefen representerar
RKC gentemot Inspektionen for vard och omsorg nér det géller patientsakerhet.

Kvalitetsutvecklaren ansvarar for ledningssystemet och det évergripande kvalitets- och
patientsakerhetsarbetet samt utfor egna kontroller. Kvalitetsutvecklaren har en radgivande och
stodjande roll, foljer upp mal och rutiner samt rapporterar resultat till ledningen och foreslar
atgarder.

Né&r det saknas tillrdcklig medicinsk kompetens uppdras medicinska ledningsuppgifter till MLA av
verksamhetschefen. MLA har det 6vergripande medicinska ansvaret i sin verksamhet.

Enhetscheferna har gemensamt ansvar for patientsdkerheten genom kontinuerlig dialog med
medarbetare fOr inspiration och engagemang. Varje medarbetare har ett patientsakerhetsansvar och
deltar aktivt i det systematiska kvalitetsarbetet. Medarbetarna driver forbattringsarbetet genom att
delta i framtagandet av riktlinjer och rutiner samt genom att félja och anpassa arbetssétt efter dessa.
De bidrar till patientsakerhetsarbetet genom att delta i risk- och avvikelsehantering samt folja upp
mal och resultat. Medarbetarna spelar en avgérande roll for den enskilda patienten, och deras
forslag och idéer testas, utvarderas och genomfors med stdd av enhetschefer och ledning.

Enhetschefer &r ansvariga for att integrera forbattringsarbetet i vardagen och hantera framkomna
idéer. De skapar forum for tvarfunktionella diskussioner och beslut dar problem identifieras och
utvecklingsforslag bearbetas. Kvalitetsutvecklaren, smartgruppen, avvikelsegruppen,
arbetsmiljogruppen, IT gruppen, HR/Ekonomi och dataskyddsgruppen stddjer forbattringsarbetet
inom verksamheten.

T Kvaltet och e YVDAVCH
patsrinsd erhets
e i
L+
¥
Fvalief och
ra
A
‘ ™ arahrsieam - Avvikelpegupn & B ikt
* vl et ghontroler i
Al elte. »
r— Enhefschefes

Bild: kvalitet- och patientsakerhetsorganisation pa RKC
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Stodfunktioner pa RKC:
Gaskommitté:

@)

o

Cheflakare:

o

o

Vardhygien:

o

Syfte: Sékerstélla gasforsorjningen till de 26 operationssalarna inom Sophiahemmets
verksamhetsomrade.

Motet: Tva ganger per ar, med kontinuerligt arbete inom respektive
kompetensomrade mellan métena.

Samverkan: RKC &r vardgivare pa Sophiahemmets sjukhus AB, och en chefslakare
fran Sophiahemmet ér tillganglig.

Informering: Delges information vid allvarliga tilloud, vardskador eller lex Maria-
anmaélningar.

Kompetens: Hogt kunnande inom vardhygien hos kvalitetsutvecklare, personal och
ledning.

Avtal: Inga direkta avtal med vardhygien, men konsulteras eller kontaktar
vardhygien och STRAMA vid behov.

Infektionskonsult:

o

@)

Samarbete: Samarbetar med infektionskonsult vid inlagda patienter med
postoperativa infektioner (VRI).
Expertis: Konsulteras vid behov for expertutlatanden inom omradet.

Patientnamnden (PaN) och LOF (Landstingets msesidiga férsakringsbolag):

©)
@)

Rapporter: Manadsrapporter fran patientnamnden skickas till kvalitetsutvecklare.
Arenden: Bearbetas successivt av verksamheten, och en arsvis aggregerad
skadestatistik delges

Analyser: En arssammanstéllning och analys delges medarbetarna.

Ryggkirurgiskt Centrum, Kvalitet och patientsakerhetsberattelse Ryggkirurgiskt Centrum 2023 10(97)



RYGG

s e [o]
3.4 Samverkan for att forebygga vardskador
SOSFS: 2011:9,4 kap. 68,7 kap.28p 3
Privat . Remissvar
betalande Ater remittent &j opfall
et Administration- Mottagnings- O perations-
W process . process . processen .
Patient fran o = Patient i Fn = | Kallad patient o = Patient hem
= = vantrumimet L = W A
Patient fran Kallelse ny- Patient ater in
forsakringsboleg taterbesck fran extern .
i boka doktorr verksamhet Remiss extern
fysioterapi
Utornianspatient Lankade bilder . .
Postop -
Rehabiliterings Ater kirurg
Fysicterapi-
ol d & proceasen H
Patient pa Rehabiliterings- Fn Avslutad
UvAdrotblockad behov = vardkontakt
ater friskvard
Patient med
fortsatt
beswvar

Bild: Huvudprocesser pd RKC.

Extern samverkan

RKC bedriver elektiv kirurgi och mottagningsverksamhet med kort vardtid, och i de flesta fall kravs
ingen samordnad vardkedja med andra aktorer. Som privat vardgivare med vardavtal uppratthaller
vi en kontinuerlig dialog med regionen, akutsjukhus och andra vardenheter, sdsom rehabilitering
och primarvard. | samarbete med Region Stockholm foljer vi regionala éverenskommelser for
hantering av dessa processer. Externa vardaktorer for samarbeten inkluderar dven vardgivare pa
Sophiahemmet, smértkliniker och specialistmottagningar. RKC &r aktivt engagerat i olika
natverksgrupper, sasom vardgivarnatverk, natverk for journalgranskning och handelseanalys. Vi
deltar ocksa i olika patientsakerhets- och sméartkonferenser samt nationella och internationella
ryggkongresser. Under 2023 besokte fortroendevalda politiker och tjansteméan fran Region
Stockholm RKC for att forbattra dialogen och 6ka forstaelsen for vardvalsaktorernas arbete.

Intern samverkan

Patienternas diagnos, personliga behov och livssituation formar innehallet i vart omhandertagande,
hur vi organiserar vardarbetet. Insatserna borjar redan vid inskrivningen, dér vara
inskrivningssjukskoterskor spelar en central roll. Dessa sjukskoterskor ansvarar for att samla in och
sékerstélla all viktig information infor Kirurgi. FOr att forbattra och effektivisera denna process har
vi implementerat en digital hdlsodeklaration. Den digitala hélsodeklarationen mdéjliggor en mer
strukturerad och detaljerad insamling av patientinformation, vilket i sin tur minskar risken for
informationsbrister och framjar en sakrare vardmiljo. Operationsgenomgangar sker veckovis dar
planering, vardtyngd, risker och operationstider gas igenom for att optimera flodet for patienter och
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personal. Da patienter forflyttas mellan enheterna internt sker kommunikation och
informationsoverforing pa ett strukturerat via SBAR fran avrapporterande enhet for att ytterligare
minska risken for informationsbrister.

Vi ger patienten mojlighet att aktivt delta i varden genom att kommunicera bade muntligt, skriftligt
och via digitala hjalpmedel. Genom digitala verktyg som FRISQ patientweb far verksamheten
kontinuerligt information fran patienten vilket 6kar sédkerheten. Patienten uppmanas att sjalv
kontakta verksamheten om det finns risker som bakomliggande sjukdomar eller forandrat status.
Framfor allt géller det avvikande provsvar eller nytillkomna tillstand dar vi behover utvardera risker
infor sévning och kirurgi. En ytterligare sakerhetsatgard &r de varningssystem vi byggt upp nar
patienten svarar pa tidsangivna formular i systemet. Dessa triggers gor att vi latt kan urskilja vilka
patienter vi behdver kontakta sjalva. Detta géller bade infor och efter kirurgi.

3.5 Informationssakerhet

HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 18 GDPR

Nodvandiga processer och rutiner kravs for att sakerstalla kraven pa informationssékerhet, vilket
aven framgar av Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (HSLF-FS 2016:40) om
journalforing och behandling av personuppgifter i halso- och sjukvarden.

Ledarskap och Struktur: RKC har en vélfungerande IT-grupp under ledning av VD och
kvalitetsutvecklare. For att sékerstélla smidiga IT-tjanster har detta outsourcats till Active IT och
genomgar for narvarande en dvergang till en ny IT-miljo.

Sakerhetsmedvetenhet och Utbildning: Foretaget bibehaller en hog niva av IT- och
cybersakerhetsmedvetenhet genom regelbundna utbildningar och manadsavstamningar med Active

IT och IT-gruppen.
m

Egenskaper \
\

} Informationssakerhet
Sékerhetsatgarder
Administrativ sakerhat ]
o G LSRG Teknisk sakerhet
, : . ‘ ;
, Formel sakerhet | Informell sakerhet | IT séikerhet ] ’ Fysisk sakerhet
/ \ S ‘\\
/ \ / |
\‘*.. / i / ™ \
Extarn | Intarn | | D kydd ikati l Sakra lokaler Parsonsakerhet !

[ sakerhet

Bild: RKC ledningssystem for informationssakerhet

Styrdokumentation och Riskhantering: Detaljerade styrdokument for informationssakerhet
kommuniceras tydligt till personalen. En separat IT-riskanalys genomférdes 2021 for att identifiera
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och hantera potentiella hot.

Revisioner och Féljsamhet: Internrevisioner, externa granskningar och ISO-revisioner bekréaftar
att RKC:s informationssdkerhet ar i linje med kvalitetsstandarder och foljer regler och
rekommendationer.

Operativa Kontroller: Regelbundna behoérighetsgenomgangar och en foljsamhet mot ITIL for
andringshantering anvénds som operativa kontroller for att sakerstélla att rattigheter och processer
ar aktuella.

Kontinuitetsplan och Sékerhetskopiering: RKC har en tydlig kontinuitetsplan och avtal med IT-
leverantorer for att sakerstélla driften vid eventuella avbrott. Sdkerhetskopiering av data sker
dagligen och dvervakas noga.

Anvéndarhantering och Atkomstkontroll: Anvandarhantering sker genom servicedesk och
enhetschefer, med personliga konton och tydliga losenordskrav. Atkomst till system kraver
individuella konton och anvandning av SITHSkort for vissa system.

Sakerhetsatgarder och Fysisk Sakerhet: RKC har implementerat sakerhetsatgarder mot skadlig
kod och uppratthaller ett robust fysiskt sakerhetssystem med passerkort och 6vervakning.

Behovs- och Riskanalyser vid Systemimplementering: Fore implementeringen av nya system
genomfors noggranna behovs- och riskanalyser for att sdkerstélla informationssakerheten.

Policydriven Sékerhet: RKC:s processer och rutiner for informationssakerhet baseras pa en
detaljerad informationsséakerhetspolicy. Manadsavstamningar anvands som tillfallen att forstarka
policyns sakerhetsaspekter, vilket utgor en kérna i RKC:s 6vergripande strategi for
informationssakerhet.

Under 2024 kommer RKC att genomga en migration till en ny IT-miljé och revidera befintlig
lagstiftning géllande informationssakerhet for att sékerstalla uppdateringar i enlighet med kraven.

Dataskydd och GDPR-efterlevnad pa RKC

Anstéllning av Dataskyddsombud: Under 2023 rekryterade RKC ett externt dataskyddsombud
och initierade darmed ett internt samarbete kring dataskyddsfragor genom att etablera en
dataskyddsgrupp. Denna grupp bestar av dataskyddsombudet, kvalitetsutvecklare, verksamhetschef,
ekonomiansvarig och enhetschefer inom verksamheten.

Fokus pa Uppdaterade Rutiner och Foreskrifter: Dataskyddsarbetet har prioriterat uppdatering
av rutiner for att folja aktuella foreskrifter. Detta inkluderar utbildningsinsatser och foreldsningar
for att sakra efterlevnaden av GDPR och starka medarbetares och patienters integritet.

Kontinuerlig Uppdatering av Dokumentation: Registerférteckningen,
informationssékerhetspolicyn och integritetspolicyn uppdateras kontinuerligt. Integritetspolicyn for
personal och patienter har ompublicerats pa intranatet och RKC:s hemsida for enkel atkomst.
Tydliga rutiner har etablerats for upptackt och rapportering av personuppgiftsincidenter.

Incidentrapportering och Kompetensutveckling: Under aret rapporterades och hanterades fyra
personuppgiftsincidenter i enlighet med befintliga rutiner. Kompetensutveckling har skett genom
fysiska och digitala utbildningar om hantering av personuppgiftsincidenter, personuppgiftshantering
och GDPR.
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Dataskyddsgruppens Arbete: Dataskyddsgruppen har sammantrétt tre ganger under aret 2023 for
att utvéardera atgarder kopplade till skyddet av personuppgifter och identifiera forbattringsomraden.

Framtida Fokus pa Risk- och Konsekvensbedomningar: Under 2024 kommer fokus vara att
sékerstalla att risk- och konsekvensbeddmningar genomfors infor samtliga behandlingar som kraver
det. Som rutin inventeras alla system med personliga inloggningar kvartalsvis, och tillfalliga eller
avslutade anstallningar far tidsbegransade inloggningar for att underlatta gallring.

3.6 Stralskydd

I enlighet med Stralsakerhetsmyndighetens foreskrifter om medicinska exponeringar (SSMFS
2018:5) ska ett stralskyddsbokslut avseende medicinska exponeringar upprattas arligen som ett led i
patientsékerhetsarbetet.

Under januari 2023 skrevs ett avtal med rontgenutbildarna, och RKC:s

tillstand fran stralskyddsmyndigheten férlangdes. RKC disponerar en O-

arm for navigering under operation samt tva C-bagar for konventionell

genomlysning. Aret 2023 praglades av systematiskt stralskyddsarbete

for medicinska exponeringar inom RKC. Huvudfokus Iag pa utbildning,

kontroller av apparatur, skyddsutrustning och straltider, samt Joniserande
genomgang av lokaler och arbetsrutiner. stralning

Stralskyddsbokslut for 2023 - Sammanfattning

1. Systematiskt Stralskyddsarbete: Verksamheten har bedrivit systematiskt stralskyddsarbete
genom ett stralsakerhetsmote som utfordes i maj, enligt den forutbestamda dagordningen och
handlingsplanen.

2. Atgarder for Stralskyddets Uppratthallande och Utveckling: P& métet diskuterades relevanta
aspekter av stralsakerheten. Féljande atgarder har vidtagits:

e Genomforande av personalutbildning i bade teoretiskt och praktiskt stralskydd.
o Kontroll av samtlig utrustning for att sakerstalla Overensstimmelse med kraven.
e Kategoriindelning av verksamheten har vérderats.

e Lokalerna och arbetsrutinerna har genomgatts och utvarderats.

e Uppritta rutin for analys av straltider pa operation
3. Resultat av Stralskyddsarbetet 2023: Féljande resultat har uppnatts under aret:

e Personal som handhar och utfér operationer &r utbildad i bade teoretiskt och praktiskt
stralskydd.

e Utrustningen som anvands har kontrollerats och uppfyller de ndédvéndiga kraven.

e En handlingsplan for uppfoljning av de diskuterade momenten vid stralsakerhetsmotet har
tagits fram.

e Genomlysningstider har tagits fram och analyserats av stralskyddsexpert dels generellt och
dels per Kkirurg.

Sammanfattningsvis har det systematiska stralskyddsarbetet under 2023 omfattat moten, utbildning,
kontroller och utvecklingsatgarder for att sakerstalla en effektiv och séker hantering av stralning
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inom verksamheten. Vid analysen av genomlysningstider finns en del avvikelser, som troligen beror
pa antingen felregistrering av apparatur eller angiven tid. Under 2024 kommer vi att se 6ver rutinen
for registrering i operationsplaneringssystemet.

Genomlysningstider och DAP fordelat mellan utrustningarna

Medel
Utrustning DAP Tid Max (DAP) Max (s) Antal
O-arm 1093 4 8108,41 139 459
C-bage 1 - lilla 457 3 2644,5 60 653
C-bage 2 - stora 360 5 24170,9 1070 530

Tabell 3: Férdelning av DAP och genomlysningstid mellan utrustningarna (korrigerad). O-armen ligger
genomsnittligt klart hogst vilket beror pa att den endast kan kéra med 30 pulser per sekund. Ziehm
bagarna har anpassad pulsning vilket gor att doserna sjunker rejalt. Maximala vardet hinger ihop
med genomlysningstiden.

3.7 En god sakerhetskultur

SFS 2010:659, 6 kap. 4 § och SOSFS 7 kap.28p 5

Enligt Patientsakerhetslagen (2010:659) ar halso- och sjukvardspersonal skyldiga att bidra till att
uppratthalla hog patientsakerhet genom att rapportera risker for vardskador samt handelser som har
medfort eller hade kunnat medfora en vardskada till vardgivaren. En grundlaggande férutsattning
for en saker vard ar en god sdkerhetskultur. Organisationen ger da forutsattningar for en kultur som
framjar sékerhet.

Alla enheter har fokus pa att 6ka antalet avvikelserapporter genom att arbeta for och stimulera ett
oppet klimat dar man bade vagar och anser det viktigt att prata om risker och negativa handelser.
Avvikelseansvariga informerar pA APT om rapporterade avvikelser och de lardomar man dragit
utifran de analyser som genomforts. Tid avsatts pd APT for att tillsammans reflektera dver
lardomarna. Avvikelserapportering &r grunden for vart systematiska arbete. Infor planeringsdagar
aterrapporteras alla handelser, avvikelser och anmalningar for att sprida kunskap i syftet att framja
larande organisation och genomfora forandringar.

Hallbart Sakerhets Engagemang (HSE)

Vid patientsékerhetskulturmétningen som genomférdes
hosten 2023 far vi ett HSE-index, saval pa enhetsniva samt

aggregerat pa verksamhetsniva. Pa verksamhetsniva gar vi Al éfgérda
tillsammans igenom resultatet av matningen och identifierar .
de omraden/fragor som man bedémer mest viktiga att jobba 50-6

vidare med. Malet ar att forbattra sin patientséakerhetskultur. .

Engagemanget for patientsakerhetsarbetet ar mycket bra hos
vara medarbetare och det marks exempelvis i att vi har en
svarsfrekvens pa 98% i HSE- matningarna. Vi hoppas och tror att vi darigenom ska kunna
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identifiera bade framgangsfaktorer och riskfaktorer sa att vi framover kan arbeta 4n mer proaktivt
med patientsakerhetskulturen. Resultaten ar en temperaturmatning pa upplevelser kring sakerheten.

Svarsfrekvens-HSE Urval Antal svar Svarsfrekvens
Totalt 62 61 98%
Vardavdelning 18 17 94%

Operation 13 13 100%
Mottagningen 16 16 100%
Enhetschef/lakare 15 15 100%

Tabell: svarsfrekvens -HSE 2023, 98%.

Det enklaste sattet att bedoma om ett resultat pa en fraga ar bra eller mindre bra &r att folja
stoppljuset nedan. Generellt bor gula varden under 50 atgérdas direkt. Véarden mellan 50 och 69
innebér att utvecklingspotential finns och att de kan forbattras men ar inte lika akuta som de gula.
Fragor med varden dver 70 ar grona, fungerar bra och ska bevaras. Enhetschef/medarbetare har
“tolkningsforetride” om vad som ir ett bra resultat pa den egna enheten.

—2023 2022

Min chefs chef ger forutsattningar for att
bedriva ker vard

Pa min arbetsplats ldr vi oss av det som

Pa min arbetsplats erbjuder vi patienter att.
m fungerar bra

vara delaktiga i virt patientsikerhetsarbetel

Jag skulle kdnna mig trygg om en narstdende 50

vardades pa min arbetsplats 40

P4 min arbetsplats agerar vi alltid utifran de
risker vi ser

Pa min arbetsplats anpassar vi arbetet sa att
sakerheten bevaras nér férutsdttningarna
férindras

P& min arbetsplats genomférs alltid
forbattringar efter negativa handelser

Pa min arbetsplats har vi ett val fungerande
samarbete med andra verksamheter

Jag patalar nar jag tror nagot ar pa vag att ga
@

Jag véagar prata om mina misstag

Jag blir alitid bra bemétt pa min arbetsplats nar
jag behover hjilp

Bild: Resultat. Hallbart sakerhetsengagemang (HSE) 2023 m=94.

Analys: Alla vardena var>70. Fragor med varden 6ver 70 ar gréna, fungerar bra och ska bevaras. Vi
ser en forbattring fran foregaende ar pa nastan alla punkter (m=94) vilket talar for ett hallbart
sakerhetsengagemang pa RKC.
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Patientsdkerhetspris 2023

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

Priset for insatser 2023

Ida Nilsson

Motivering:

Ida tar ett stort ansvar for forbattringsarbetet pa kliniken. Efter akuta
handelser visar Ida en imponerande férmaga till reflektion och noggrann
analys. Hennes arbete med att revidera rutiner och skapa nya checklistor
och PM ar mycket vardefullt for kliniken och starker patientsakerheten
ytterligare. Hennes pedagogiska HLR-kurser och ambition att férebygga
risker visar pa en exceptionell insats for en sakrare vardmiljo.

PM och forbattringsarbeten:

Skapat PM Jehovas vittne

Tagit initiativ till PM PONV

Skrivit checklistor for ”Larmkedja vid akut hindelse”
Skapat Akut parm pa UVA

Bild patientsékerhetspriset 2023 gar till anestesisjukskoterskan Ida Nilsson.

Arbetsmiljo

Arbetsmilj6, kompetensforsorjning, kompetensutveckling och organisationsstruktur ar viktiga
faktorer i den patientnara varden. Inom arbetsmiljoomradet stravar ledningen efter att sékerstalla
tydlig intern kommunikation for att underlatta kliniskt arbete och identifiera viktiga fragor som kan
paverka patientsakerheten. For att uppna detta utnyttjar ledningen olika etablerade kanaler, sdésom
intrandtet, arbetsplatstraffar, VD-brev, klinik APT (Arbetsplatstraff) och kvalitetsrapporter. Denna
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kommunikation och aterkoppling bidrar till en 6kad forstaelse och engagemang bland
medarbetarna.

RKC stravar efter en god sakerhetskultur dar patientsakerheten starks pa alla nivaer i
organisationen. Arbetsmiljogruppen samarbetar néra med

fysioterapeuter med kunskaper inom ergonomi samt

skyddsombud. Under 2022 genomfordes en

arbetsmiljoinspektion, vilket gav ytterligare verktyg for att

forbattra for medarbetare och patienter.

Efter den ingaende granskningen och kontrollen &r 2022, ’ m\

som i synnerhet fokuserade pa belastningsergonomi, har o m v
RKC proaktivt genomfort forbattringar inom sitt \ ,
systematiska arbetsmiljoarbete. Dessa specifika

forandringar &r en kontinuerlig satsning for att adressera
och forbattra belastningsergonomin, vilket &r av sérskild
vikt for vara medarbetare och deras arbetsmiljo.

Genom att svara pa de specifika utmaningar som

identifierades under kontrollen har vi implementerat atgarder som syftar till att minska belastningen
och framja en ergonomiskt gynnsam arbetsmiljé. Denna anpassning ar en del av vart atagande att
skapa en arbetsplats dar vara medarbetare kan trivas och samtidigt uppratthalla htga standarder for
patientsakerhet och vardkvalitet.

Vi forstar att belastningsergonomi ar
en nyckelfaktor for vara medarbetares
valbefinnande och effektivitet. Genom
att standigt 6vervaka och anpassa vara
metoder stravar vi efter att sakerstalla
att vart arbetsmiljoarbete ar i linje med
de senaste ronen och basta riktlinjerna
inom belastningsergonomi. Var
malsattning &r att skapa en arbetsmiljo
dar vara medarbetare inte bara trivs
utan ocksa kan prestera pa sin hogsta
niva, med minimal paverkan pa sin
fysiska hélsa.
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3.8 Adekvat kunskap och kompetens

For att sakerstalla adekvat yrkeskompetens och goda forutsattningar for att utfora vart arbete
prioriterar vi kompetensutveckling och fortbildning pa alla nivaer inom organisationen. Detta
inkluderar regelbundna utbildningsinsatser for att halla medarbetarnas kunskaper och fardigheter
aktuella samt att framja en 6kad forstaelse for patientsakerhet.

Vid bemanning och schemalaggning arbetar enheterna utifran en modell med minimibemanning,
dar vi alltid stravar efter att tdcka eventuella vakanser for att sdkerstélla en trygg och séker
vardmiljo. Vi tar hansyn till medarbetarnas erfarenhet och kompetens vid schemalaggning for att
optimera arbetsflodet och méta de specifika behoven pa var enhet.

For att skapa systemforstaelse och framja kunskap om forbattrings- och implementeringsarbete
integrerar vi regelbundet dessa amnen i var personalutbildning. Detta inkluderar workshops, moten
och informationsutbyten dar medarbetarna ges maojlighet att delta och bidra med sina insikter och
idéer. Pa sa vis framjar vi en kultur av kontinuerlig forbattring och okar forstaelsen for hur
forandringar kan genomforas och integreras i var verksamhet. P4 RKC prioriteras detta genom en
noggrant utformad rekryteringsprocess dar kompetensen for nyanstallda sékerstalls. Vart
introduktionsprogram, en del av var dvergripande kompetensforsorjningsplan, ar tydligt och
enhetligt for bade enhetschefer och medarbetare. Arbetsbeskrivningar for chefer och forbattrade
introduktionsscheman for medarbetare har utvecklats under aret for att optimera arbetsmiljon och
underlatta en smidig integrering i arbetsgemenskapen.

Anstaliningsprocess

Tillsvidareanstald .
Anstaliningskontrakt . Sekretessavtal skrivs
skrivs pa

Delges Deige
- Skola in i
verksamhetspolicy introduktionschemar
: ] G B S m

Informerad Introduktionschema Fardiginskolad

Nyanstalid Sekretessavtal och mal.
medarbetare paskrivet medarbeler paskrivet medarbetare

Timanstalid

Student

Konsuft

Bild: anstallningsprocess

Engagemang och delaktighet fran medarbetarna ar av yttersta vikt for att uppna hog kvalitet inom
sjukvarden. For att skapa dessa forutsattningar framjar vi medarbetarsamtal, arbetsplatstraffar,
samverkansgrupper och individuella kompetensutvecklingsplaner. Vi stodjer kontinuerlig
kompetensutveckling genom var utbildningsfond, interna och externa utbildningar, webbaserade
kurser och utbildningsforelasningar. Med hjalp av hallbara medarbetarenkater (HME) foljer vi upp
och utvérderar medarbetarnas engagemang och ser till att deras insatser bidrar till en positiv och
utvecklande arbetsmiljo. Exempel pa uthildningsinsatser kan vara konferenser och externa
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utbildningar men dven vara interna utbildningstillfallen.

0
2021 2022 2023

Antal interna utbildningstillfallen

Diagram: Interna utbildningstillfallen pa RKC 2021-2023. 2023 n=8.

Under 2023 arrangerade var klinik atta interna utbildningstillfallen. Tva av dessa tillfallen
involverade externa foreldsare under vara klinikdagar och fokuserade pa omraden som
kommunikation och dataskydd. Denna strategi syftar till att bredda och stérka personalens
kompetens och kunskaper, samtidigt som den mojliggor olika perspektiv utifran var direkta
arbetsmiljo. Utbildningarna och forelasningarna ar en integrerad del av var satsning pa kontinuerlig
forbattring och professionell utveckling for att méta de krav och utmaningar som var klinik star
infor.

Utbildningstond

Diagram: Utbildningsfond extern utbildning per enhet 2023. Utbildningsfonden ger ersattning for
kurser eller utbildningar med upp till 4000kr per medarbetare och ar.

Under det gangna aret har personalen pa RKC aktivt investerat i kompetensutveckling genom
externa utbildningar som finansierats av var utbildningsfond. Dessa utbildningsinsatser &r for det
mesta inriktade pa att 6ka kompetensen men dven for att 6ka trivseln och forbéattra arbetsmiljon. De
inkluderar halso- och sjukvardsrelaterade utbildningar, administrativa utbildningar, ledarskap och
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organisation samt generell utveckling och kunskapsférdjupning.

RKC-personalen ar verksamma bade administrativt och inom var karnverksamhet. Manga har
genomgatt utbildning inom olika administrativa omraden och har aven deltagit i externa
studiedagar. RKC framjar &dven vidareutbildningar inom specifika omraden dar det ar viktigt for oss
att granska och forbattra kunskap och kompetens. Fran och med 2023 vi har sammanstallt data i ett
diagram som visar fordelningen av hur medel fran var utbildningsfond har anvants av personalen pa
RKC.

Processed autologous for re-infusion

Under det senaste aret har samtliga anestesiskoterskor aktivt
deltagit i fortbildningar for att uppdatera sin befintliga kunskap
och forvarva nya fardigheter inom anestesi. Ett betydande
framsteg i verksamheten &r implementeringen av Cellsaver-
tekniken. Denna avancerade teknik minskar risken for
blodtransfusionskomplikationer och eliminerar behovet av att
anvanda blod fran blodgivare. Utbildning ar den absolut
viktigaste parametern for att skapa en rutin kring anvandandet
av autotransfusion vid operationer med stor blédning. Under
2023 har utbildning i denna teknik framgangsrikt genomforts
for samtliga av var anestesi/operationspersonal, vilket kommer
att starka var formaga att sakert och effektivt implementera Cellsaver-tekniken i var dagliga
verksamhet.

Waste products collection bag

Ovriga konkreta forbattringar efter
utbildningsinsatser 2023 var efter
den dagkirurgiska kursen. Dar
andrade anestesin var praxis genom
att sénka den tillforda syrehalten
under anestesin for samtliga
patienter. Detta atgardssteg syftar till
att minska risken for postoperativa
atelektaser och forbattra
patientresultaten. Dessutom har en
pagaende postgraduatekursen bland
annat lett till att vi hojt vara
blodtrycksgranser under anestesi for
alla patienter och en dkad
anvandning av Noradrenalin fran
behandlingsstart.

En positiv utveckling jamfort med tidigare rutiner.

Utover dessa kurser har vara anestesiskoterskor aktivt deltagit i regionala studiedagar och
mojligheten att utbyta erfarenheter med kollegor fran andra delar av landet. Detta samarbete bidrar
till en 6msesidig forbattring av praxis och framjar en kontinuerlig professionell utveckling inom
anestesiomradet. Denna fortbildning starker var formaga att leverera hogkvalitativ vard och bidrar
till en 0kad patientsékerhet.
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Forskning pa RKC

Vi strévar efter att vara en ledande ryggklinik i framkant genom att bedriva flera forskningsprojekt
och uppratthalla etablerade samarbeten med valrenommerade laroséaten. Av de 11 ryggkirurgerna
som ar verksamma pa RKC har 7 disputerat inom ortopedi. Genom regelbundna besok vid
nationella och internationella kongresser haller vi oss uppdaterade om de senaste rénen inom
kirurgisk forskning, framjar kunskapsutbyte och strévar efter standig utveckling. For att framja
hogkvalificerad vard for vara patienter deltar vi aktivt i olika forskningsprojekt som koordineras av
olika universitet 6ver hela landet. Detta ger var personal mojlighet till intern utbildning inom olika
projekt och en forstaelse for systematiskt arbete inom medicinsk forskning. Vi anser att vara
delaktig i forskning &r avgorande, och utfallet av vara interventioner kan leda till forbattringar och
justeringar i vart arbetssatt for att konstant bedriva vard med hog evidens.

Under 2023 har vi engagerat oss i ett projekt som
undersoker utfallet mellan tva olika satt att utfora
postoperativ rehabilitering for patienter opererade for spinal
stenos i landryggen. Patienter lottas mellan att fa
rehabilitering via digital kontakt med fysioterapeut eller
traditionell rehabilitering med fysisk kontakt via opererande
enhets fysioterapeuter. De som far digital rehabilitering foljs w
aven upp med telefonintervju ca 11 veckor efter operationen cy
for att utvardera upplevelsen av digital rehab

s/

o Cd
- -
-

P& RKC bedriver vi for narvarande flera forskningsprojekt i Adekvat
samarbete med valrenommerade larosaten. Har ar en "I:"‘"“’P och
oversikt dver de pagdende studierna: ompetens

Dialogstdd: Studien leds av Catharina Parai fran Goteborgs Universitet, och pa RKC ar Per
Svedmark ansvarig. Det &r en pragmatisk multicenterstudie med syftet att undersoka
prediktionsvérdet av logaritm baserad pa Swespine-data. Malet ar att anvanda modellen for att visa
patienter chansen att bli battre av en operation och ge kirurger vagledning i deras beslut.
Inkludering pagar.

OMSAP (Orebro Multicenter Study of Anterior
Cervical Decompression and Fusion versus
Posterior Foraminotomy): Marek Holy fran
Orebro Universitetssjukhus ar ansvarig for studien,
med Martin Skeppholm som ansvarig pa RKC. Det
. dr en randomiserad kontrollerad multicenterstudie
som jamfor utfallet av olika operationstekniker for
behandling av foraminal stenos i halsryggen. Fem
patienter fran RKC har hittills inkluderats, och
studien pagar.

Get Back: Mari Lundberg fran Sophiahemmets
Hogskola leder studien, och ansvarig pa RKC ar Amanda Westerlund. Det ar en randomiserad
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kontrollerad multicenterstudie som undersoker utfallet av olika sétt att utfora postoperativ
rehabilitering for patienter opererade for spinal stenos i landryggen. Inkluderingen pagar.

Funktion efter bakre halsryggskirurgi pga. degenerativa forandringar: Studien leds av Jard
Svensson fran Linkopings Universitet, och pd RKC ar Martin Skeppholm ansvarig. Det ar en
prospektiv kohortstudie med multicenterdesign, syftande till att félja upp patienter efter bakre
foraminotomi for att forstd specifika problem, funktion och smarta. Inkluderingen pagar, och RKC
har hittills haft flest deltagare.

For att lara dig mer om vara forskningsinsatser, besok garna rkc.se/forskning

3.9 Patienten som medskapare

SFS 2010:659 3 kap. 4 §
Patientens och Narstaendes Delaktighet for en Sékrare Vard

En grundlaggande forutsattning for en saker vard ar patientens och narstaendes delaktighet. Varden

blir sékrare nar patienten ar valinformerad och deltar aktivt i sin vard, som sa langt som mdjligt ska

utformas och genomforas i samrad med patienten. Att bemota patienten med respekt skapar tillit

och fortroende. Vi arbetar standigt for att forbattra oss baserat pa patienternas och narstaendes

feedback. Vi har implementerat nya kommunikationsmetoder for att underlatta dialogen och
anvandningen av effektiva system.

Vi stravar efter att gora vara patienter delaktiga och engagerar dem
att ta ansvar for sin behandling. Dessutom uppmanar vi patienter att
lasa sin journal pa 1177. Vi méter patienternas uppfattning av
Patiomden informationsflodet vid 6ppenvardsbesok och stravar efter 100%
som med- forstaelse av behandlingen. Genom regelbundna

skapare : patientndjdhetsmatningar i var kundportal och i FRISQ samlar vi in
deras forbattringsforslag och berém. Under 2023 genomfdrde vi
flera projekt for att forbattra vara digitala verktyg, hemsidans
information och oka tillgangligheten.

Forbattringsforslag diskuteras pa vara tvarprofessionella
forbattringsmoten och pa enheternas veckomaten. Tva ganger per ar
sammanstalls dessa och diskuteras gemensamt i verksamheten.

Var kundportal pa mottagningen har varit aktiv under sitt forsta hela
verksamhetsar 2023. Vi har okat antalet respondenter med 100%, vilket ger
oss en tydligare bild av motet med vara patienter. Sammantaget har vi fatt
dver 3600 svar baserat pa ca 7600 nybesok pa mottagningen under 2023
(47%). Forbattringsomraden har framfor allt rort bemétande, varden och
behandlingen, information och delaktighet. En av forbattringsatgarderna for
Okad tillganglighet var att under 2023 ansluta oss till Zymego, en digital
tjanst som automatiserar hanteringen av sena aterbud och darmed forbéattrar
flexibiliteten och minskar véntetiderna for patienterna. Fran maj till
december 2023 har 796 bokningsarenden hanterats via Zymego. Systemet
tillsatte totalt 310 tomma tider med kort varsel, vilket motsvarar 39% av
bokningsédrendena. Det har sparat administrativ tid och patienterna har
uppskattat att kunna korta sin vantetid.
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Vidare ombokade 372 patienter sina tider digitalt via Zymegos kalenderfunktion. Av de 127
patienterna som avbokade sin tid valde 31% (39 patienter) att lamna 6nskemal om en ny tid.
Onskade dagar hanteras automatiskt av Zymego. Via dnskelistfunktionen blir patienter automatiskt
inbokade nar en passande tid blir ledig. Vi har aven forbéttrat patientinformationen fér de som inte
ar operationsfall. Tex att informera patienten om andra behandlingsalternativ efter sitt besok

Andel
. _ : Tillsatt_a _ Avbokningar _ g\éz?lé%?e
Manad Bokningsarenden | tider via Ombokningar | till Avbokningar .
vantelistan onskelistan gﬁgigieer:]
ny tid
Maj 22 6 16 9 3 75%
Juni 38 17 19 0 1 0%
Juli 24 7 17 1 1 50%
Augusti 105 47 53 0 5 0%
September 85 40 34 2 9 18%
Oktober 170 73 73 9 15 38%
November 187 69 86 11 21 34%
December 165 51 74 7 33 18%
Totalt 796 310 372 39 88 31%

Tabell: Antal bokningsarenden sedan starten maj 2023.

8 236
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1664
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Sambeddmning for 6kad patientdelaktighet pa RKC

Pa Ryggkirurgiskt Centrum (RKC) &r patientens delaktighet i varden en central aspekt, och for att
maximera detta har vi implementerat en unik och effektiv metod — sambedémning med bade
fysioterapeut och lakare. Denna bedémningsmetod har varit en integrerad del av var verksamhet
sedan starten 2017 och har visat sig vara en framgangsrik modell for att 6ka patientens engagemang
och forstaelse for sina egna vardmojligheter. Sambedomningen skapar en gynnsam miljo for att
involvera patienten aktivt i vardbeslut och behandlingsplaner. Genom att integrera bade
fysioterapeutens expertis inom rorelseapparaten och lakarens medicinska bedomning far patienten
en holistisk syn pa sin halsa. Detta mojliggor
en mer djupgaende dialog mellan patient och
vardteam, dar individuella behov och b
onskemal végs in i planeringen. P4 RKC ser

vi sambeddmning som en nyckelfaktor for

att skapa en patientcentrerad vardmiljo.

Genom att fortsétta anvanda denna unika
beddmningsmetod stravar vi efter att inte

bara behandla sjukdomar utan dven att

frémja varaktig halsa och 6ka patientens
delaktighet i sitt valmaende.

Informationskalla for forbattringsarbete

Genom att ta del av och svara pa eventuella klagomal och synpunkter, samt analysera rapporter och
inkomna arenden fran 1177 och Patientnamnden (PaN), far vi vardefull insikt i patienternas behov
och upplevelser. Denna feedback anvénds aktivt for att inleda dialoger och implementera
forbattringar som syftar till att hoja vardkvaliteten. Under utredningar av patientskador i
verksamheten genomfors aven intervjuer med patienter och deras narstaende for att fa deras
perspektiv och synpunkter. Dessutom tar analysledare eller verksamhetschefer i regel kontakt med
patienter och deras narstaende under centrala handelseanalyser for att fa en djupare forstaelse for
handelsernas natur.
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4 AGERA FOR SAKER VARD

4.1 Oka kunskap om intraffade vardskador

SOSFS 2011:9 7 kap. 2 § sista stycket, HSLF-FS 2017:40 3 kap. 1 §, PSL 2010:659 3 kap. 3 §

Genom att identifiera, utreda och méta patientskador och vardrelaterade komplikationer, stravar
RKC efter att 6ka forstaelsen for de faktorer som paverkar patienterna nar utfallet av varden inte
uppnar de forvantade resultaten. Denna forstaelse utgor grunden for att utforma och implementera
malinriktade atgarder och prioritera insatser for att minimera risken for skador och forbattra
kvaliteten och sékerheten i varden vid RKC.

RKC har utvecklat en mangfacetterad handlingsplan for att
effektivt minska forekomsten av vardrelaterade infektioner
och komplikationer. Genom anvandning av PROM (Patient
Reported Outcome Measures) och PREM (Patient Reported
Experience Measures) integrerar vi patientrapporterade data i
var kvalitetsforbattringsprocess. Handlingsplanen omfattar intraffode vérdskador
olika kontrollfunktioner och satter sarskilda mal, inklusive en @
minskning av vardrelaterade infektioner och komplikationer

inom det kommande aret (se malvérden nedan i tabellen)

Implementeringen av handlingsplanen innefattar &ven
regelbunden personalutbildning, forbattringar i hygienrutiner
och noggrann 6vervakning av patientdata. RKC har utsett

ansvariga ombud pa varje enhet for att sékerstalla effektiv implementering och uppféljning av
handlingsplanen. Samarbete och effektiv kommunikation &r centralt for att sékerstalla att
handlingsplanens mal uppnas. Regelbundna méten och kommunikationsstrukturer har etablerats for
att framja samarbete och informationsutbyte mellan olika delar av organisationen.

: :

Oka kunskap om

Denna handlingsplan kommer regelbundet att granskas och justeras for att sékerstalla dess relevans
och effektivitet 6ver tiden. Genom dessa atgarder stravar RKC efter att kontinuerligt forbattra och
anpassa insatserna for att minimera vardskador och sékerstalla en hog standard av patientsakerhet.

Vardrelaterade infektioner utgor ett komplext problem déar faktorer som bakomliggande sjukdomar
och riskfaktorer som diabetes, hogt BMI (Body Mass Index), rokning och alkohol 6kar risken.
Prioriterade atgarder inkluderar att informera patienterna om riskerna, tillhandahalla tydlig
patientinformation och forbattra efterlevnaden av preoperativa forberedelser. RKC stravar efter att
kontinuerligt forbattra och anpassa insatserna for att minimera vardskador och sékerstélla en hog
standard av patientsékerhet.

For att fa tillgang till viktiga data gor RKC flera olika egenkontroller som ex PPM
(punktprevalensmatningar) och anvander olika digitala system. En del system som det svenska
ryggregistret Swespine, Medrave (avlasning av journaldata), FRISQ (patienttjanst med
uppféljningar) och Qlik Sense (statistikprogram for journalsystem och operationssystem)
kompletterar varandra. Genom analys och sammanstéllning av dessa data far vi insikter och
frekvenser, vilket mojliggor en manatlig uppféljning for att identifiera och hantera komplikationer.
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VRI (vardrelaterade infektioner) och komplikationer

Under 2023 har den postoperativa sjukskdterskemottagningen haft 670 patientbokningar.

Majoriteten av bescken géller siromlaggningar, hjalp med forbandsbyten eller komplikationer som
sarinfektioner som kréaver antibiotikabehandling och provtagning. En fatal patienter séker aven for
oro eller smartproblematik. Se vidare i kapitlet 4.2 "Tillforlitliga och sékra system och processer."

Malvarden for ytliga och djupa infektioner faststalls internt av verksamheten. En jamférelse med
ovriga kliniker vad géller kirurgiska komplikationer finns presenterat i svenska ryggregistret. Det ar
dock osékert att jamfora sig mellan kliniker eftersom man inte alltid &r éverens om vad som utgor
en komplikation.

De flesta mindre sarinfektioner efter operation, séarskilt de som intraffar efter utskrivning, ar av
sekundar karaktar och beror oftast pa lokala problem med sarlédkning utan pusbildning. Vid
fororening av operationsomradet med lagvirulenta bakterier fran patientens normala hudflora, som
koagulasnegativa stafylokocker (KNS), till exempel Staphylococcus epidermidis, 6kar risken for
infektion, sérskilt vid kirurgiska ingrepp som ar extra kénsliga for infektion, till exempel ortopedisk
Kirurgi dar det anvénds implantat.

Faktorer relaterade till patienten som OKkar risken for infektion dokumenteras vid uppféljningen av
ovriga komplikationer. Atgérder for att forbattra sarlakning inkluderar forbattringar av
forbandsrutiner, patientinformation om hantering av operationsomradet samt rad géllande aktivitet,
smartlindring, hygien och nutrition.

Resultat

Antal Antal

\Pésrlnopirkationer Mélvérde % z%izl gct)f2a2” ? E%Zt?il g(t)fZaS” ” KenplE e 'Ii\(l)lr\;?rlliilgation
1643) 1771)

Ytlig infektion <2% 43 2,6% 35 2,3% 2,3%

Djup infektion <0,7% 15 0,9% 11 0,4% 0,4%

Reoperationer ater in | <2,0% 23 1,4% 20 1,1% 0,4%

uvi <1% 3 0,18% 14 0,8% 0,8%

Sepsis <0,5% 1 0,06% 0 0%

Pneumoni <0,05% 1 0,06% 0 0%

DVT <1% 0 0% 0 0%

Lungembolier <0,05% 6 0,37% 0 0%

Stroke <0,1% 0 0% 1 0,06% 0,06%

Hjartinfarkt/hjartstopp | <1% 1 0,06% 0 0%

Reoperationer <2% 4 0,24% 4 0,2% 0,2%

samma vardtillfalle

Antal fallolyckor <0,5% 7 0,4% 2 0,11% 0,11%

Diagram: VRI och komplikationer. Gulmarkerade =VRI, Orange markerade = Allvarliga
komplikationer.
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Vi klassificerar komplikationerna utifran allvarlighetsgrad. En allvarlig komplikation kan innebara
att patienten fatt genomga en ny operation erhallit akut sjukhusvard eller fatt bestaende eller
langvariga problem.

Ytliga infektioner

e Ytliga sarinfektioner var den parametetern som var hogre an de uppsatta malen. Andelen
dokumenterade ytliga infektioner, med bade positiva odlingssvar och/eller forskrivna
antibiotika for misstankta ytliga infektioner, minskade anda nagot (12%) under 2023 (2,6%
till 2,3%). Detta narmar sig det angivna malvardet pa 2%, men det &r vart att notera att
forbattringen ar marginell.

Djupa infektioner

e Andelen djupa infektioner minskade med 50% under 2023 jamfért med foregaende ar (0,9%
till 0,4%). Djupa infektioner medfor betydande lidande, kraver langvarig
antibiotikabehandling och innebér risk for bestaende foljder, vilket gor dem till allvarliga
komplikationer. Under 2023 implementerade vi ett projekt med forbattrade forband och
fortydligad kommunikation mellan operationsavdelningen, vardavdelningen och
postoperativa mottagningen. Det &r vért att notera den betydande minskningen i andelen
djupa infektioner jamfort med foregaende ar. Denna positiva forandring antyder att
projektets atgarder kan ha bidragit till att minska risken for allvarliga komplikationer.

Embolier (DVT, stroke, lungembolier)

e En patient (0,06%) har under 2023 utvecklat postoperativ svaghet i ena armen och
fumlighetsproblematik i kombination med hdngande mungipa. Mot den bakgrunden efter
kontakt med neurolog aker patienten till akutsjukhus dar han utreds. Ingen stroke aterfinns
pa rontgen. Dock blir den samlade bedomningen att patienten fatt en TIA/minor stroke.
Risken for embolier postoperativt 6kar vid aktiv cancer, tidigare embolier, forvéntad
immobilisering >3dygn och kénd trombofili. Patienter som har underliggande sjukdom som
utgor en riskfaktor har vi behandlat profylaktiskt med lagmolekylart heparin (Fragmin)
postoperativt i 10 dagar for att forebygga utvecklingen av djup ventrombos (DVT) eller
lungemboli.

Fallolyckor under vardtiden

e Fallolyckor och relaterade skador &r vanliga pa sjukhus, troligen pa grund av patienternas
paverkade tillstand av akuta sjukdomssymtom, ldkemedelsbiverkningar och forvirring. For
att 0ka patientsdkerheten har vi sedan 2022 noga analyserat avvikelser och gatt igenom
samtliga fallolyckor och identifierat orsaker, satt upp malvéarden och genomfort
rutinforbattringar. Endast en fallolycka har rapporterats pa vardavdelningen under 2023. En
av fallolyckorna orsakades av bensvaghet efter en nervskada. Patienten skadades inte men
behovde dverforas till en rehabiliteringsenhet postoperativt. Den andra fallolyckan skedde
pa operationsenheten da patienten gled ner fran operationsbritsen efter sin operation.
Personalen som skulle forflytta patienten stod alla pa samma sida av britsen. Tack vare
forbattrade insatser har fallolyckorna i var verksamhet minskat fran 7 patienter (0,4%) ar
2022 till 2 patienter (0,11%) ar 2023. Denna analys av fallolyckor har varit grundlaggande
for att skapa och implementera effektiva atgarder som syftar till att minimera risken for
framtida handelser av detta slag.
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Urinvéagsinfektion (UVI)

e Patienter pa RKC erhaller inte urinkateter per rutin. 9 av 14 patienter med postoperativ
urinvagsinfektion (0,8%) hade erhallit kateter under vardtiden. Urinstamma eller
blasoverfyllnad kraver atgard med kateter i de fall det 6verstiger en viss mangd i blasan. 3
av patienterna med UV hade urintappats. Efter operationer finns en ¢kad risk for
blasoverfylinad pga. flera faktorer som stress, smarta, lakemedel, forstorad prostata,
minskad rorlighet. Det 6kar risken for urinvagsinfektion, skador pa urinvéagarna,
urininkontinens och forlangd 6verfylinad kan skada blasans kapacitet. Vid de tillfallen
patienter har svart med blastomning tappas urinen ut och efterféljande kontroller gors med
hjdlp av ultraljud av urinblasan (bladderscan). Risken anses liten for urinvégsinfektion vid
tappning. Det ar ofta andra faktorer som ovan som ger patienten en UVI men KAD (Kkateter i
urinvégarna) okar risken avsevart.

Urintappningar

AR Operationer AL IO £ %
patienter

2019 1264 27 2,1%

2020 1337 75 5,6%

2021 1474 89 6,0%

2022 1643 73 4,4%

2023 1771 51 2,9%

Tabell: Antal tappningar av urinbldsa per ar pa postoperativa enheten. 2023 ser vi en minskning
med 34%.

Vi ser att vi utfor ett minskat antal urintappningar de senaste aren. Daremot ser vi inte en 6kning i
blasoverfylinad vilket &r gladjande. Mellan 2022 och 2023 minskade tappningarna postoperativt
med 34%. Under 2023 fick sammanlagt 20 patienter en kvarvarande urinkateter (KAD) fore eller
efter sina operationer. Denna atgard ar nodvandig i vissa situationer. Patienter som far en duraskada
under operationen ordineras sanglage for att slippa huvudvark och har ofta svart att tomma blasan i
liggande stéllning. Andra orsaker till katetersattning kan vara vid allménna rérelseproblem,
prostataforstoring eller vid langa planerade operationstider.

Av de 20 patienterna som hade en urinkateter 2023 utvecklade 7 patienter, vilket motsvarar 35%, en
postoperativ urinvagsinfektion. Totalt sett rapporterades 14 fall av urinvagsinfektion under 2023,
vilket motsvarar 0,8% av samtliga patienter. Det &r vart att notera att av de patienter som drabbades
av urinvagsinfektion hade 6 patienter ordinerats sanglage postoperativt pa grund av duraskada dvs
43%.
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Urinkateter (KAD) i férhallande till UVI
Antal UVI UVII % i Antal UVI
Totalt antal | Totalt antal orsakad av Antal UVI Antal UVI Antal med forhallande | KAD satt
KAD uVvi RKC utan KAD med KAD Durarift till pa annat
operationer | sjukhus
20 14 (12) 35% (5) 36% (7) 50% (6) 43% 0,8% (2) 14%

Diagram: Postoperativ urinkateter n= 20 varav 14 patienter (0,8%) fick UVI 2023.

Preventiva atgarder 2023

Alla VRI diskuteras aven om det &r i lag omfattning. En verksamhetsanalys gérs vid allvarliga
komplikationer och de 6vriga patientfallen diskuteras internt. RKC f6ljer &ven upp och utreder

handelser som har medfort eller hade kunnat ¥
medfora en vardskada, identifierar A l } ,

bakomliggande orsaker samt vidtar atgarder.

Verksamhetschef och kvalitetsutvecklare har med \
hjélp av avvikelsegruppen ansvar for att utfora . ™
detta.

Som ett led i patientsédkerhetsarbetet arbetar vi '
proaktivt med att forbereda och informera

patienten via digital kommunikation och
inskrivning. Patienter far i stort sett all sin
preoperativa och postoperativa information via
webtjénsten FRISQ. Under 2023 har vi lagt stort
fokus pa att inkludera s& manga som majligt i tjansten ur patientsékerhets- och miljosynpunkt.
Patienter som inte uppfoljer kriterier for digital kommunikation far fortfarande skriftlig information.
Under 2023 har vi kompletterat webtjanstens webgranssnitt med ytterligare varningsetiketter
(triggers) som vi ndmnt tidigare. Héalsodeklarationen blev under senare delen av 2023 digital vilket
ocksa forbattrat underlaget for anestesibedomningen. Trots detta har vi dven sékrat upp med fragor
infor kirurgi i FRISQ webtjanst for att fanga riskpatienter. Patientens svar triggar déar ett antal olika
varningsetiketter dar flertalet har syftet att komplettera halsodeklarationerna. Detta kommer
optimera den preoperativa bedémningen av kirurg och anestesilékare. Etikettsvaren kommuniceras
till ansvariga. Da kontraindikationer framkommer kan patienten ibland bli struken av medicinska
skal eller framflyttad i vantan pa ytterligare utredning. Det kan géalla underliggande sjukdom eller
halsoférandringar. Malet med patientetiketter i FRISQ ar att minska eller helt forhindra att
vardskador uppkommer och for att folja upp utgangen.

-
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! PREOP - HAD ! PREOP - Armsmarta=0 ! PREOP - Armsmarta=1

! PREOP - Bensmarta = 0 ! PREOP-Bensmarta=1

! PREOP - Ryggsmarta =0 ! PREOP - Ryggsmarta=1 ! PREOP - Sér

! PREOP - Smarta avtagit ! PREOP - Kontraindikationer

! PREOP - Ryggregister ! PREOP - Vard utomlands ! PREOP - Sjukhusvard
! PREOP - Ej planerat hemresa ! PREOP - Forkylning/infektion

! PREOP - Okad smartlindring ! PREOP - Antibiotika

Bild: preoperativa etiketter i FRISQ 2023. Inskrivningssjukskoterska bevakar preoperativa
varningsetiketter.

Informationen forbattrar mojligheten att vidareutveckla verksamheten och 6ka patientsékerheten.
Systemet mojliggor uppfoljning av patienter som inte bor i Stockholmsomradet vilket vi tidigare
upplevt som en svarighet. For att vi skall veta att majoriteten av patienterna anvander FRISQ foljer
vi antalet vardplaner och andelen som svarar pa uppféljningen efter 30 dagar. Patienter som
anvander FRISQ har ¢kat under 2023. Vi ser ocksa att 66 % av patienterna svarat pa 30
dagarsuppfoljningen. Orsaken till att en del patienter véljer att inte fullfélja vardplanen ar oklar.

66

Andel svar pa 30 dagars uppféljning

Diagram: Andel patienter som fyllt i 30 dagarsuppféljningen i FRISQ per ar 2021-202. Under
2023(66%) 6kade antalet respondenter. Orsaken till att en del patienter valjer att inte fullfélja
vardplanen &r oklar.
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Bild: Varningsetiketter i FRISQ 30 dagar postoperativt. Kvalitetsutvecklare bevakar postoperativa
varningsetiketter och kontaktar ansvarig lékare i de fall patienter behdver kontaktas.

Tolall Antal i firhallande till pperationer (%)
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Diagram: Antalet vardplaner i FRISQ 2023 och andel patienter (97%) i férhallande till antalet

operationer.
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4.2 Tillforlitliga och sékra system och processer

Genom att integrera systematiskt patientsakerhetsarbete som en integrerad del av
verksamhetsutvecklingen omfamnar vi bade reaktiva och proaktiva perspektiv pa patientsékerhet.
En central strategi for att starka patientsdkerheten ar att minimera oénskade variationer och etablera
tydliga processer for samtliga floden i var verksamhet. Hér redogors for olika preventiva
arbetsprocesser och rutiner som anvands for att sékra utfallet och minska risken fér vardskador och
komplikationer.

Riskbeddmning infoér kirurgi

For att uppratthalla patientsakerheten genomfors individuella bedémningar infor varje méte med
patienter pa kliniken. Vid situationer dar kirurgen eller fysioterapeuten misstanker att patientens
psykiska halsa kan paverka lampligheten av kirurgi kan en screening genom HAD beddmning
utforas i samband med besok hos var Kurator. HAD screening gors aven efter det att patienten
bokats in for operation saker vard har och nu

och foljs av inskrivningsenheten. For en systematisk beddmning av patientens preoperativa
hélsotillstand och identifiering av riskfaktorer vid anestesi/operation fyller alla patienter i en digital
hélsodeklaration. Denna deklaration blir ett viktigt underlag tillsammans med patientjournalen,
provsvar och eventuell information fran ytterligare utredningar for att géra en korrekt bedomning.
Dérefter tillampas en ASA-klassificering, en nationell metod for att systematiskt bedéma patientens
preoperativa halsotillstand och identifiera riskfaktorer vid anestesi/operation. Vid behov kan
ytterligare utredning eller behandling krdvas, och patienten kan ibland behdva avvakta kirurgi i
vantan pa detta. Det kan exempelvis gélla hogt BMI, avvikande provsvar, rokning, hogt HbAlc vid
diabetes eller obehandlad hypertoni

Vid planerad kirurgi far patienterna en muntlig genomgang tillsammans med inskrivningsskoterska.
Specifika inskrivningsmallar anvénds. Inskrivningsskoterskans funktion &r att dagligen se dver
planeringen for kommande operationer for att minska medicinska strykningar. Hélsodeklarationen
kompletteras med information som kan ha uteldmnats eller missats. FOr att optimera resultatet och
Oka patientsakerheten foljer vi patienten infor planerad kirurgi som tidigare redovisats via FRISQ.
Detta for att kunna flagga for patienter med forsamrat hélsotillstand i dialog med ansvarig lakare
och anestesiolog som darefter tar stallning igen. Kvarstar planeringen informeras vardavdelning och
operationsenheten om eventuellt avvikande status

gl;?rrgt?oner 1771 ASA klass % fordelning 2022 Antal % fordelning 2023
ASA KLASS 1 35% 626 35%

ASA KLASS 2 53% 1029 58%

ASA KLASS 3 12% 116 %

ASA KLASS 4 0,06% 0 0%

Tabell: Fordelning av ASA klassificering av opererade patienter under 2023.

Ryggkirurgiskt Centrum, Kvalitet och patientsakerhetsberattelse Ryggkirurgiskt Centrum 2023 33(97)



RYGG
KIRURGISKT
CENTRUM

BHK (basala hygien och kladregler)

Kvalitetsutvecklare samverkar med hygien- och miljoombud pa alla enheter. Hygienombuden har
regelbundna moten 1-2 ganger per termin med Ovriga vardgivare i hygiengrupper dar
hygienansvariga fran évriga kliniker pa Sophiahemmet ingar. Utbildningssatsningar for nyanstallda
samt enhetschefer genomfors regelbundet liksom en férdjupad genomgang for hygienombud. En del
i preventionen for att minska risken for vardskador som VRI eller komplikationer &r att ha en god
foljsamhet vad géller BHK och efterstrava en god hygienisk standard. Hygienombuden genomfor
BHK maétningar kvartalsvis och sakrar kunskapsoverforing genom aterkoppling till enheterna.
Resultaten redovisas i rapportform och visualiseras med diagram och analys fortldpande.

Basala hygienrutiner ar den viktigaste atgarden for att forebygga smittspridning i vardarbetet.
Matningarna ar observationsstudier som genomfors under en bestamd tidpunkt pa medarbetarna.
Medarbetarnas foljsamhet till atta grundlaggande hygiensteg och kladregler observeras. PPM
matningar (punktprevelensmatningar) av basala hygien och kladregler (BHK) rapporteras
kvartalsvis till medarbetare, en gang per ar till
Sophiahemmet. Vid 100% foljsamhet erhaller enheten ett
diplom.

Klinikens mal ar att halla en mycket hog vardhygienisk
standard (100% foljsamhet). Resultatet pa enheterna under
aret har varit alltigenom mycket hoga och goda.
Kvalitetsutvecklare samt hygienombud pa operations- och
vardavdelningen har ett tatt samarbete med verksamhetschef
och enhetschefer vid bristande foljsamhet. Uppféljning med
atgarder dokumenteras i vart ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete.

Bild: Diplom utfardat till operationsenheten pa RKC fran
Sophiahemmet, 100% foljsamhet vid PPM av BHK hdosten
2023.
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Diagram: Resultat av kvartalsméatningar BHK pa operationsenheten 2023. Variation 90-100%.

w00 100 00 100

—~__ 80 80

BHK vardavdelningen

Diagram: Resultat av kvartalsmatningar BHK pa vardavdelningen 2023. Variation mellan 70—
100%.

CFU matning

CFU-matningar genomfors inom all kirurgi for att sakerstélla luftens renhetsgrad och darigenom
minimera risken for infektioner. Malet ar att uppratthalla en hog standard av luftkvalitet for att sékra
patienternas valbefinnande och minska forekomsten av postoperativa komplikationer. Genom att
kontinuerligt 6vervaka och justera renhetsgraden i operationsmiljon kan man forbéttra
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patientsékerheten och optimera kirurgiska forutséttningar.

Malet &r att uppna ultraren luft med < 10 CFU/m?, da dven smé méngder bakterier kan leda till
implantatrelaterade infektioner. En riktlinje strivar efter ett medelvérde pa <5 CFU/m? for att
sakerstalla att antalet kolonibildande enheter inte Gverstiger den niva som kan orsaka infektioner.
CFU-matning av en operationssal ar en speciell procedur som utférs av tekniker, iférda samma
skyddsutrustning som sjukvardspersonalen. Vid implantatkirurgi ar patienten extra
infektionskanslig och da behdvs ventilationen vara valkontrollerad. Ofta behdver
luftomsattningshastigheten vara 20—40 ganger hogre an i vanliga lokaler. RKC valde redan infor
start att installera TAF teknologi (Temperature-controlled AirFlow) som klarar kraven och
dessutom har 30 procent lagre energianvandning an konventionell teknik. Till skillnad fran annan
ventilationsteknik anvander TAF inte HEPA-filter som luftfordelare, vilket gor att
energianvandningen minskar. Teknologin ger &ven béttre arbetsmiljo for personalen dar de slipper
storande buller eller drag.

CFU matning gors vartannat ar pa RKC. Resultaten fran december 2022 ars CFU matning
indikerade nagra tryckdifferenser, vilket motiverade genomférandet av flera forbattringsatgarder
under 2023. Atgarderna omfattade utbyte av samtliga HEPA-filter for tilluft, fornyelse av
golvmattor samt tatningsatgarder for golvlister mot angransande rum. Dessutom ersattes samtliga
tilluftsdon kopplat till var TAF ventilation i taket pa samtliga salar. Vid kontroll av temperatur och
fuktighet, l1ag resultaten inom godkanda referensomraden. For att fortsatta séakerstélla och optimera
luftkvaliteten planeras en ny kontrollmétning under 2024.

Under sommaren genomfordes ett forsok att mata fukt- och temperaturmatningar i Sterilen digitalt

pa distans med hjélp av en applikation. Resultaten visade inga varden som overskred

luftfuktighetsgrénsen, vilket bekréftar att samtliga sterila férpackningar var intakta vid starten efter
sommaruppehallet. Det digitala

B\ . overvakningssystemet har saledes bidragit
M ~ till att sakerstélla forvaringsforhallandena
' ’ . och kvaliteten pa de sterila produkterna
» ‘ - under perioden.
. . En skyddande solfilm har installerats pa
B k3 ' uppvakningsavdelningen och i nérheten av
- » 9 forradet for att effektivt minska
‘ - temperaturen pa enheten, vilket syftar till
" & att minska obehag for bade patienter och
- \ personal under varma perioder.
=

Bild: ventilationssystem pa operationssalar TAF ventilation (Temperature-controlled AirFlow)
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Hygien och stadkontroller

Stadningen ar central for att minska smuts och mikroorganismer, och den, tillsammans med basala
hygienrutiner, ar grundlaggande for att forhindra vardrelaterade infektioner. Stadning av vardlokaler
kompletterar andra atgarder och &r viktig for patientsakerheten. Kontinuerlig uppfdljning av
rengoringsresultatet sékerstaller att processen ar tillrackligt effektiv. ATP-méatning anvands inom
sjukvarden bl.a. for att kontrollera renlighet och stadning da det finns standarder och gransvarden
for renhetsnivaer enligt det som ATP-mataren mater (RLU) som ar osynligt vid visuell kontroll.

Enligt svensk standard (SIS) for “Rengoring och stidning for minskad smittspridning inom hélso-
och sjukvard” anvands ATP-mé&tning som ett komplement till visuell kontroll for att detektera
osynlig kontaminering pa cellniva.

RKC genomfor regelbundna stddkontroller med ATP-maétning tillsammans med stadledare. Dessa
kontroller kompletteras med visuell inspektion infor operationer och daglig slutstadning. En
noggrann granskning av dverensstammelse med kemikalier, material och metoder genomfors vid
stadkontroller.

Antalet ATP matningar operation

Bild: Antal ATP matningar operation mellan 2020-2023. Rutinmassigt 4ganger/ar.
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2020 202 2022 2023

Antalet stadkontroller ATPmatningar vardavdelning

Bild: Antal ATP matningar vardavdelningen mellan 2020-2023.Rutinmassigt 2ganger/ar.

Under 2023 genomfordes flera forbattringar inom stiddning och
desinficering. Genom samarbeten med flera olika foretag med
olika specialiteter har vi implementerat betydande fordndringar.
Ett framsteg dr 6vergingen till enbart anvéandning av CE-mérkta
produkter for rengdring av medicinteknisk utrustning. Detta &r i
overstimmande enligt forordningen om medicintekniska
produkter (MDR).

Ytterligare kvalitetsforbattring, rengéring med produkt som
verkar dver ett brett mikrobiologiskt spektrum avsett for
desinfektion av generella ytor och icke invasiv
medicinskteknisk utrustning
CE-mérkt (Medical Device
registrerad Klass I1a)

For att sikerstilla

effektiviteten av dessa
atgérder har kompletterande
méitningar genomforts under hela 6vergangsprocessen.

Dessutom har automatisk doseringsutrustning for stadkemikalier
installerats for att undvika 6verdosering av kemikalier. Detta utgor
en forbattring bade ur ett hygieniskt perspektiv och ur ett
miljomassigt hansynstagande

Bild: ATP métning efter mellanstadning pa operationssal. Dar
varden mellan 0-25 RLU &r godkanda enligt standard.

For mer lasning om var stadning se hallbarhet och miljo pa https://www.rkc.se/miljo/
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Lakemedelshantering

Vi arbetar med standardiserade format for lakemedelshantering under patientens sjukhusvistelse.
Patienten uppmanas att sjalv vara delaktig och anvénda Pcoa. (Patientcontrolled oral analgetica). En
tvarprofessionell smartgrupp arbetar kontinuerligt for att sékerstélla att vi optimerat behovet av
postoperativ smartlindring. Syftet ar att minska opiodforbrukningen. Det kan gélla bade pre- och
postoperativ smértlindring. Under 2022 har premedicineringen for samtliga ingrepp andrats vilket
har minskat det postoperativa opiatbehovet betydligt.

For att sakerstalla efterlevnad av lagar och riktlinjer genomfars arliga granskningar av en farmaceut
fran apoteket pa RKC. Syftet med dessa kvalitetsgranskningar &r att uppratthalla en patientséker
lakemedelshantering inom verksamheten. Granskningen baseras pa Socialstyrelsens foreskrifter,
RKC:s interna lakemedelsrutin samt enheternas lokala ldkemedelshanteringsinstruktioner.
Apoteksfarmaceuten gar igenom lakemedelshantering och granskar de skriftliga lokala rutinerna.
Protokoll for samtliga kvalitetsgranskningar fors och dessa genomfors fysiskt pa vardenheterna i
samarbete med de ansvariga for lakemedelshanteringen. Narkotikakontroller genomfors dagligen
av andra personer inom personalgruppen for att 6vervaka narkotikahanteringen och for att
sékerstalla att ingen olaglig eller obehdérig anvandning av narkotika sker.

Det gors dven specifika, planerade stickprovskontroller tva ganger om aret for att granska
hanteringen av narkotika i verksamheten. Dessa stickprovskontroller & mer omfattande &n de
dagliga kontrollerna och syftar till att sakerstalla att det inte forekommer nagra avvikelser eller
oegentligheter i hanteringen av narkotika under en langre tidsperiod.

Operationsenheten har under 2023 implementerat atgarder for att forbattra patientséakerheten vid
lakemedelshantering. En atgard &r inforandet
av "closed loop"-principen, déar all
lakemedelsgivning kommuniceras hogt for att
tydligt formedla informationen till alla
inblandade. Denna metod framjar klarhet och
minskar risken for missforstand.

En annan atgard &r att separera Efedrin- och
Cyklocapronsprutorna fran varandra. Syftet ar

att undvika forvaxling och sakerstélla att ratt v
lakemedel ges vid rétt tillfalle. Dessa initiativ

ar inriktade pa att skapa en sakrare och mer
strukturerad miljo for lakemedelshantering

inom operationsenheten.

Resultat av lakemedelsgenomgang

Apotekets kvalitetsgranskning av ldkemedelshanteringen genomférdes i enlighet med gallande
foreskrift HSLF-FS 2017:37 samt lokala riktlinjer och rutiner. Granskningen omfattade féljande
omraden under det aktuella aret:

e Akutvagnar pa operationsavdelningen och vardavdelningen

o Lakemedelsforrad pa operationsavdelningen, postoperativavdelningen samt
vardavdelningen, inklusive hantering och kontroll av narkotika

e Tryckovervakare (centralgasanlaggning) pa operationsavdelningen och vardavdelningen

o Skriftliga rutiner for lakemedelshantering
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Verksamheten uppvisar val utvecklade skriftliga lokala rutiner, och lakemedelshanteringen bedéms
fungera vél. Eventuella forbattringsforslag som identifierades under granskningen dokumenteras
och atgardas enligt den beskrivna atgardsplanen. Verksamheten utser ansvarig personal och satter
upp en tidplan for att genomfora nddvandiga forbattringar.

Antibiotikafdrskrivning

RKC har som malsattning att folja rekommendationerna fran STRAMAs 10 stegs program
(STRAMA Samverkan mot antibiotikaresistens) vad galler antibiotikabehandling. Vid
postoperativa infektioner som ar vardrelaterade ar arsstatistiken en viktig faktor for att utvardera
varden som vi bedriver och effekterna av denna. Vi monitorerar antibiotikaforskrivningen i syftet
att bevaka utvecklingen och vara resultat av VRI och komplikationer.

Under 2023 6kade RKC antalet operationer med 7,8% jamfort med 2022. Samtidigt minskade var
antibiotikaforbrukning, matt i expedierade recept, med betydande 27% under samma period. Antalet
DDD (dygnsdoser) 6kade med 3,4% jamfort med foregdende ar. Det &r intressant att notera att trots
6kningen av DDD har antalet djupa infektioner halverats jamfort med foregaende ar. Vi har
granskat antibiotikaregimen och planerar att under 2024 inféra ett nytt PM for bade pre-, per- och
postoperativ behandlingsstrategi.

Produktexempel DDD 2022 fordelning i % 2022 | DDD 2023 fordelning i % 2023
Cloxacillin Stragen 3805 91% 3815 88%
Heracillin 75 1,8% 165 3,8%
Klindamycin hameln 52 1,2% 95 2,2%
Kavepenin 15 0,4% 50 1,2%
Ciprofloxacin Mylan 28 0,7% 48 1,1%
Amoxicillin/Clavulanic | 77 1,8% 47 1,1%
acid BB

Cefotaxim 73 1,7% 38 0,9%
Navamedic

Doxyferm 30 0,7% 30 0,7%
Cefuroxim 10 0,2% 15 0,3%
Navamedic

Selexid 23 0,5% 14 0,3%
Vancomycin MIP 3 0,1% 8 0,2%
Nitrofurantoin 0 0,0% 8 0,2%
Alternova

Summa: 4189 4331
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2019 2020 202 2022 2023

Totala Andelen DDD antibiotika forskrivna

Diagram: Totala andelen rekvisitioner (dygnsdoser, DDD) antibiotika per ar 2018-2023. DDD
2023 n=4331 Rapport fran STRAMA.
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Andelen uthémtade recept pa antibiotika postoperativt

Diagram: Antalet uthdmtade recept 2019-2023. 2023 hamtades 322 recept av patienter behandlade
pa RKC. En minskning med 27% fran 2022 (441). Uppgifter delvis rapporterade fran STRAMA.
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Fluclazacillin | DOD} Klindaniycin { DOD) Ciprafoaclin(DDD) == Amoxicilin ach betalaktamashaminare (D0D)

300

2020 2021 2022 2022

DDD antibiotika primara 4 typemna forskrivna pa RKC

Diagram: Variation och antal DDD antibiotika ordinerade for postoperativ infektion p4 RKC
rapporterade fran STRAMA mellan 2019-2023 Se &ven tabell nedan.

Ar Flucloxacillin DDD Klindamycin DDD Ciprofloxacin DDD Amoxicillin DDD
2023 165 95 48 47

2022 75 52 28 77

2021 150 286 43 186

2020 108 124 35 128

2019 188 171 35 35

2018 298 141 20 0

Tabell: Antalet DDD antibiotika/ ar. 2018—2023. Svarbehandlade infektioner kraver ibland
bredspektrumantibiotika och forlangd behandling pa RKC.

4.3 Saker vard har och nu

Halso- och sjukvarden praglas av standiga interaktioner mellan manniskor, teknik och organisation.
Forutsattningarna for sakerhet forandras snabbt och det &r viktigt att agera pa stérningar i nartid.
Inom halso- och sjukvarden maste det darfor finnas riskmedvetenhet och flexibilitet for att en
verksamhet ska fungera sakert och effektivt pa alla organisatoriska nivaer. En god delaktighet for
patienter bidrar har till en sakrare vard. Det ar centralt att anpassa varden utifran stérningar och
risker, sa att den dven under pafrestning eller andrade forutséttningar kan vara hallbar och séker.
Det behovs hela tiden dversikt, anpassningar, forberedelser och larande for att en verksamhet ska
fungera effektivt. Da ar det centralt att forsta varfor och hur verksamheten uppratthaller en god,
saker och hallbar vard under varierande betingelser. Vardprevention innebar att skador i varden ska
undvikas och att alla ska kunna garanteras en saker och god vard pa lika villkor. For att uppna detta
ska det forebyggande arbetsséttet vara praglat av struktur, systematik, synliggjorda resultat och
beskrivning hur arbetet sker for att uppna mal. RKC har identifierat de omraden som &r sarskilt
sarbara i verksamheten. Nedan listas de relevanta fokusomraden som prioriterats.
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Identifiering

analys

atgarder

uppfdljning

Bristande information fran
patient pa
halsodeklarationer

Patienter utelamnar viktig
information och
vinformation &r svarlast.

Digitala hélsodeklarationer

Digitala hélsodeklarationer
fungerar relativt bra men ar
fortfarande ett nytt system.
Utvardering pagar

Patienter uteblir eller
kommer forsent

Patienter hittar inte och har
tappat bort kallelsen risk
for att de missar tid

Digitala kallelser

Foljs upp i KIVRA

Patienter bokar av sig pa
helgen

Tider gar inte att fylla med
kort varsel

Zymego
av/ombokningstjanst

Manadsrapport

Patienter ar smartfria vid
ankomst till operation

Patienter vill inte bli
strukna frn operation och
kommer 4nda. Ingen
patient hinner fa avbokad
patients operationstid

0 NRS arm eller ben 6 och
3 dagar innan operation i
FRISQ. Inskrivnings ssk
ringer upp patienten eller
ber PAL

Inga medicinska
strykningar efter
rutinféréandring

Stor arbetsinsats for att
skicka kvalitetsregister

Minska
pappersforbrukning,
postgang, transporter

Digitala kvalitetsregister

Uppféljning varannan
vecka i Swespine for att se
att det fungerar

Uppfylla vardgarantin

Vi har nagra
patientgrupper dar vi har
langa vantetider

Omplanering av
operationsprogram och
mottagningstider

CVR centrala
vantetidsregistret

Journalanteckningar och
remisser tar tid gora
tillgangliga for patient

Vid hégre tryck pa
mottagningen tar det tid att
fa ett utskrivet diktat

Taligenkanning i stallet for
diktering

Flera i arbetsgruppen har
pabdrjat och implementera
arbetssattet. Utvardera
arbetsbelastning for
sekreterare.

Tabell: Exempel pa identifierade risker och atgarder 2023.

Bristande information fran patient pa halsodeklarationer:

Under aret har vi noterat en utmaning gallande bristande information fran patienterna pa
halsodeklarationer. Detta kan paverka den 6vergripande beddmningen av patientens halsotillstand
och darmed sakerheten under varden. For att adressera detta omrade har vi initierat atgarder for att
forbattra kommunikationen och informationssamlingsprocessen fran patienterna.

Patienter uteblir eller kommer forsent:

En identifierad risk i var verksamhet ar att patienter ibland uteblir fran sina bokade tider eller

kommer forsent. Detta kan medfora logistiska utmaningar och paverka schemalaggningen. For att
minimera denna risk, har vi implementerat paminnelsesystem och évervager ytterligare strategier
for att forbattra patienters tidssynkronisering med vara bokade tider.

Patienter bokar av sig pa helgen:

En observation &r att vissa patienter avbokar sina tider under helgerna, vilket kan paverka vart
arbetsfléde och mojligheterna att optimera kapaciteten. For att hantera detta, Gvervager vi att
implementera en effektivare avbokningspolicy och kommunicera tydligt med patienter om
betydelsen av att folja avbokningsforfarandet dven under helgdagar.
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Patienter ar smartfria vid ankomst till operation:

En viktig observation &r att vissa
patienter anlander till operationssalen
smartfria, vilket kan leda till installda
operationer. For att forbattra
vardkvaliteten och patientens
upplevelse, 6vervager vi att
implementera forbattrade preoperativa
utvérderingar och kommunicera tydligt
med patienterna om vikten av att
rapportera smartsymtom innan
ingreppet.

Effektivisera hanteringen av kvalitetsregister:

En utmaning som har identifierats ar arbetsinsatsen som kravs for att skicka in data till
kvalitetsregister. Detta kan paverka effektiviteten och resursutnyttjandet. For att hantera detta,
Overvager vi att implementera effektivare system och processer for datainsamling och rapportering
till kvalitetsregister.

Okad patientsakerhet:

Inom hela RKC genomfors riskbedémningar pa individniva avseende identifierade
patientsdkerhetsrisker. For att optimera det kirurgiska resultatet och minska riskerna fér VRI och
komplikationer far vardpersonalen aktuella uppgifter om patientens héalsotillstand via en
hélsodeklaration. Under 2023 har vi arbetat med att férbattra dialogen och kommunicera med fler
digitala hjalpmedel via sms och digitala formuldr. En viktig patientsdkerhetsaspekt ar att FRISQ
webtjanst har tillsammans med verksamheten utvecklats sa att patienten ar mer delaktig och
uppmanas att kontinuerligt uppdatera oss om det medicinska tillstandet forandrats. Genom att folja
patienternas medicinska och sociala status infor planerad kirurgi minskar riskerna fér medicinska
strykningar, komplikationer eller utlokaliserade patienter postoperativt.

Minska arbetsmiljoriskerna

Arbetsmiljo och patientsakerhet dr starkt kopplade till varandra. Pa RKC arbetar vi for att skapa ett
systematiskt satt att arbeta med arbetsmiljofragor, genom att folja arbetsmiljoverkets riktlinjer. Var
Arbetsmiljogrupp som bestar av enhetschefer och skyddsombud arbetar for att utveckla, utvardera
och folja upp risker i arbetsmiljon relaterat till den fysiska, psykologiska och sociala miljén for
personalen. Arbetsmiljoarbetet som bedrivs pa RKC ar forankrat hos verksamhetschefen.

Se resultat av HME hallbart medarbetar engagemang i kap. 5
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Bild: Organisation, skyddskommitté /arbetsmiljo.

Resurser och kompetensférsorjning
For att sakra kompetensen och resurserna har vi infort flera atgarder

Anstallning av timanstallda: Vi har anstéllt timanstallda medarbetare for att snabbt tillgangliggora
extra personal vid behov. Denna flexibilitet bidrar till att sakra kompetensen och méta vardbehovet
omedelbart.

Omfordelning av personalresurser: For att optimera var kompetens och resursutnyttjande kan
personalresurser omfordelas fran andra enheter inom organisationen. Detta m6jliggdr en snabb och
effektiv anpassning till aktuella behov.

Nyrekrytering av specialiserad
Kompetens: Vi ser noga till att snabbt
rekrytera personal om behovet uppstar och
undviker i mojligaste man att anvanda
hyrpersonal och konsulter. Genom att aktivt
sOka och anstalla personal med
specialiserad kompetens sakerstaller vi
langsiktig kompetensforsorjning.

Strategisk Planering for Vardbehov: Vi
har implementerat strategisk planering for
att forutse och forbereda oss for varierande
vardbehov. Detta inkluderar att identifiera
kritiska omraden och se till att vi har
tillrdckliga resurser for att hantera dessa

Genom att kombinera dessa atgarder stravar vi efter att sékra bade kompetensen och resurserna,
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vilket majliggor en snabb och adekvat respons pa vardbehoven inom ramen for "Saker vard har och
nu"

4.4 Riskhantering

SOSFS: 2011:9,5kap. 1§

Vardgivare ska fortlopande bedéma om det finns risk for att handelser skulle kunna intraffa som
kan medfora brister i verksamhetens kvalitet. For varje sadan handelse ska vardgivare uppskatta
sannolikheten for att handelsen intraffar, och bedéma vilka negativa konsekvenser som skulle
kunna bli féljden av handelsen. RKC riskanalysarbete utgar fran det egna ledningssystemet och
Handboken for Risk- och handelseanalys fran SKR.

Riskanalys

Under 2023 genomfordes en riskanalys av det nya digitala avbokningssystemet Zymego pa RKC-
mottagningen. Risker, analysomraden och analysschema togs fram infor uppstarten. RKC har under
den forsta perioden haft kontinuerliga méten med alla inblandade, och uppstarten har varit
successiv, vilket har varit avgorande for att implementeringen ska bli optimal. I riskanalysen
identifierades 10 risker, varav fokus lag pa schemalaggning, bokning och kalendern i
journalsystemet.

Risker:

1. Schemaldggare glémmer att sparra héndelser.

2. Medarbetare spérrar ej nér en ny handelse Iaggs in.

3. Patienten ska pa AB 30 min men bokas till fel tidstyp, AB 20 min.

4. Om vab/sjuk gldms d@ndras resursen i schemat, vilket leder till lediga tider om tidstypen ar
obokad.

5. Grundschemat OPERATION tas bort och meddelas inte mottagningskoordinator.

Trots noggrann forberedelse intraffade nagra av de forutspadda riskerna. En handlingsplan har
utarbetats, och utvérdering av funktionen genomfors kontinuerligt. Alla inblandade medarbetare
forvantas ta del av rutinerna infor forandringen for att kunna ge enhetlig information och rapportera
eventuella brister eller forbattringsforslag.

Tidigare riskanalyser har lart oss vikten av att granska utbildningsinsatser och folja upp efter
implementeringen av nya arbetssatt. Det ar avgoérande att genomfora forandringar pa ett satt som
gor det mojligt att utvardera dem, sérskilt nér avsikten har varit att underlétta och forbattra. | annat
fall kan det leda till merarbete och fa motsatt effekt, vilket i sin tur kan skapa motstand och skepsis i
framtida projekt.
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Antal Riskanalyser

Bild: antal riskanalyser per ar fran 2018-2023. 2023 gjordes 1 riskanalys vid inforandet av
Zymego.

Riskbeddmning i Riskmatrisen:

| vart riskanalyssystem registreras risker i en riskmatris med utgangspunkt i en etablerad
riskklassificering. Har presenteras riskerna for RKC 2023 n=183. Efter en grundlig analys av de
avvikelser som diskuterats pa olika forum, sdsom APT, klinikrad samt pa avvikelsemaéten, 6verfors
riskerna till riskmatrisen. Denna process fangar upp riskerna och leder till forandringar av rutiner
samt atgarder for att forhindra upprepning — delvis genom proaktiva insatser. Malet &r att identifiera
och forebygga vardskador i verksamheten, vilket kraver ett medvetet forhallningssatt till risker och
en djup forstaelse for vad som pagar i verksamheten. | riskmatrisen erhaller vi en 6versikt 6ver
risker som beddms som kritiska, betydande, medium eller lagt varderade.

planerad
period Risker lag medium hog atgardade | atgard

forsenad
2023 183 83 87 12 0 162 1

Tabell: risker i riskmatrisen 2023. Klassificering utifran sannolikhet och allvarlighetsgrad. Under
2023 bearbetades 183 olika risker
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For att besluta vilka som ar verksamhetens betydande risker anvands schemat nedan.
Beskrivning av Sannolikhet och Beskrivning av Allvarlighetsgrad
For att besluta vilka som ar verksamhetens betydande risker anvands schemat nedan.

Riskvarden Instruktion

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

Medium (6-8) Processen ses dver och eventuella atgarder vidtas for att
minska riskerna genomforandring av rutiner och PM.

Hog (8-9) Processen ses éver och atgarder vidtas for att minska
riskerna genom féréndring av rutiner och PM

Kritisk (12—16) Processen stoppas. Nodlagesrutin aktiveras dar
processen utreds av utsedd ad. hoc grupp och nya
rutiner tas fram innan processen aterupptas.

4.5 Starka analys, larande och utveckling

Analys och larande av erfarenheter ar en del av det fortlépande arbetet inom hélso- och sjukvarden.
Nér resultaten anvands for att forsta vad som bidrar till sékerhet, hallbarhet, 6nskvard flexibilitet
och goda resultat, kan verksamheten utvecklas sa att kvaliteten och sékerheten dkar och risken for
vardskador minskar.

Vi registrerar, foljer och analyserar skador i verksamhetens interna egenkontrollsystem och ser dver
rutiner om skador uppkommer och var
stravan &r att utveckla och forbéattra
verksamheten med kunskaperna som
underlag. Journalgranskning av
vardrelaterade infektioner och
komplikationer gors kontinuerligt. Under
2023 har vi arbetat med att starka
kontrollerna fore, under och efter
Kirurgiska ingrepp genom forbattrade
processer inom bade incheckning (check
in), tidpunkt fér operationen (time out) och
utcheckning (check out). WHO-checklistan
utgor en central del av vart arbete med
patientsdkerhet inom operationsenheten.

Journalgranskning

Kvalitetsutvecklaren genomfor regelbundet journalgranskning i verktyget Medrave. Medrave ar ett
program som analyserar och sammanfattar klinisk information fran verksamhetens journalsystem.
Varje kvartal sammanstalls data om de mest kdnda komplikationerna inom kirurgiska verksamheter,
sasom VRI, blédningar och embolier. Resultaten presenteras kvartalsvis och vid arliga klinikdagar.

Nagra ganger per ar genomfors dven en journalgranskning av patienter som har fatt komplikationer
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och vardats pa andra sjukhus. Relevant information djupanalyseras inom verksamheten, och
resultaten presenteras for klinikledningen.

Postoperativ uppféljning

For att sékerstalla hog kvalitet och patientsékerhet har
RKC implementerat ett forlangt postoperativt
omhéndertagande. Genom var postoperativa
sjukskoterskemottagning uppratthaller vi kontroll Gver
uppfdljningen och dver patienternas situation och status
aven efter deras hemgang. Detta har resulterat i en 6kad
Overblick och forbéattrad efterlevnad av Stramas riktlinjer,
vilket mojliggor forebyggande arbete mot vardrelaterade
infektioner. Sjukskoterskan agerar som en lank mellan
lakaren och patienten, med huvudfokus pa smértregim,
forebyggande av komplikationer och omvardnad av sar.

RKC kartlagger dven forekomsten av postoperativa
infektioner genom en uppféljande patientenkat i FRISQ.
Resultaten fran enkaten utgor vardefullt underlag for att
bedoma frekvensen av vardrelaterade infektioner.

Under aret har RKC haft ett stabilt patientflode med 6ver 12 000 patienter och utfért dver 1 700
operationer. Detta har skapat ett fortsatt behov av uppféljning av de patienter som kréaver stod eller
uppfoljning efter utskrivning. Sarskild vikt har lagts pa postoperativ vard, dar
sjukskaéterskemottagningen fungerar som en stabil och kontrollerande punkt.

Mottagningen har hanterat patienter med smartproblem, forbandsbyten och ytliga sarinfektioner.
For att minimera risken for postoperativa infektioner har en tvarprofessionell forbandgrupp
utvecklat rutiner for avancerad postoperativ sarvard under 2023.

Postop mottagning

Besok och telefon

Antal fysiska besdk

Antal bokade
telefonuppfdljingar

m= samtal per kvartal via
Tele Q

2023

670

451

692

Tabell: Uppfdljning postoperativ sjukskdterskemottagning. Mottagningsverksamhet innefattar
besok och telefonkontakt

Antalet omlaggningar pa mottagningen stiger i takt med att operationsfrekvensen 6kar. Det ar darfor
viktigt att tidigt analysera orsakerna. Majoriteten av besoken 2023 galler just sar och behov av
omlaggningar (99%). Vi har en policy att ta emot samtliga patienter postoperativt med sar och
omlaggningsbehov. Féljsamheten till denna policy har okat varfor patientbesdken blivit allt fler. Ett
fatal av besoken till mottagningen galler smartproblematik.
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[ Fysisko besik (s) Antalel telefonuppfélning bokning (st) Antal omlaggningar (s1) —— Andelen omlsiggningar i % i forhallands till besok (%)

694 .
61
670 661

600

434

224

100 819 937 927 99,/ %

2019 2020 2021 2022 2023

Antal fysiska bestk postoperativa sjukskiterskemottagningen

Diagram: Antalet besok till postoperativa mottagningen i relation till antalet omlaggningar och
telefonbokningar 2019-2023.

Nationella kvalitetsregister

I Sverige finns flera nationella kvalitetsregister med personbundna uppgifter inom specifika
omraden i halso- och sjukvarden. De anvands bland annat for forbattringsarbete, uppféljning och
forskning samt for nationell jamforelse. RKC rapporterar till svenska ryggregistret (Swespine).
Gallande medicinsk kvalitet deltar kliniken sedan ar 2017 med uppféljning efter 1, 2, 5 och 10 ar.
Vi kan nu ta del av resultaten av ett arsuppféljningen och pa sa satt jamfora resultat med riket i
ovrigt. Se kapitel 5:1:1 for medicinska resultat.

4.6 Avvikelser

SFS 2010:659, 6 kap. 4 § och SOSFS 7 kap.28p 5

Enligt Patientsakerhetslagen (2010:659) ar halso- och sjukvardspersonal skyldiga att bidra till att
uppratthalla hog patientsakerhet, genom att rapportera risker for vardskador samt handelser som har
medfort eller hade kunnat medfora en vardskada till vardgivaren.

Varje medarbetare informeras om sin skyldighet att rapportera handelser som har orsakat eller
skulle kunna ha orsakat vardskada genom avvikelsehanteringssystemet Centuri. Enhetschefer och
ansvariga for avvikelsehantering uppmuntrar medarbetare att dven rapportera avvikelser vid dagliga
avstamningar och reflektioner under arbetsplatstraffar samt genomgangar. Genom att rapporterade
avvikelser och tillhérande utredningar aterkopplas vid méten pa alla nivaer inom RKC (fran
arbetsplatstraffar till ledningsméten) far dessa rapporter en allt storre betydelse inom
patientsédkerhetsarbetet.

Utdata fran avvikelsesystemet foljs pa bade verksamhets- och lokal niva, inklusive antalet
handelser, om handelsen involverar patientklagomal eller vardskada samt typen av handelse. Inom
RKC ar det avvikelsegruppen och ansvariga for avvikelsehantering som ger stod till enhetschefer i
det systematiska patientsakerhetsarbetet genom att analysera och aterfora analyserad information
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om avvikelser till ledningsgruppen. Klagomalshantering och handelseanalyser behandlas bade inom
och utanfor avvikelsegruppen pa enheterna
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Bild: Avvikelseprocess.

Det rader en dvergripande medvetenhet om risker i arbetet, och patientsékerhetsarbetet bygger pa
lardomar fran bade framgangar och de tillfallen da nagot gatt mindre vél. Totalt inkom 197
avvikelserapporter fran medarbetare vid RKC under 2023, varav 30 av dessa innefattade
forbattringsforslag. Syftet med forbattringsforslagen &r att optimera processer, starka
patientsdkerhetsarbetet och proaktivt férebygga handelser. Avvikelserna klassificeras enligt risk,
tillbud, allvarligt tillbud eller forbattringsforslag.

Majoriteten av avvikelserna harstammar fran vardavdelningen och operationsenheten, dar
vardprocesserna anses vara mest komplexa och riskerna storst. Ungeféar 15% av avvikelserna ar
kategoriserade som forbéttringsforslag.

Vi ser positivt pa 6kad rapportering eftersom detta i sig kan dka sakerheten inom varden. Genom att
noga utreda och atgérda avvikelser kan vi identifiera och minska eventuella brister och darmed
reducera riskerna. En 6kad bendgenhet att rapportera oonskade héndelser och att 6ka
riskmedvetenheten ar véasentliga bidrag for att starka var sakerhetskultur.

Under 2023 har vi initierat ett projekt for att integrera avvikelsestatistik i vart ledningssystem,
Stratsys. Detta projekt syftar till att skapa en visuell representation for ansvariga inom
avvikelsegruppen och mojliggora regelbundna rapporter till medarbetarna.
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Radetiketter Summa avvikelser fordelning av avvikelsernai %
Administration 5 3%
Risk (nagot har intraffat, ingen skada | 4 80%
skedd)

Tillbud (n&got har intraffat, skada) 1 20%
Fysioterapi 1 0,6%
Risk (nagot har intraffat, ingen skada | 1 100%
skedd)

Mottagning 21 13%
Risk (nagot har intraffat, ingen skada | 10 48%
skedd)

Tilloud (nagot har intraffat, skada) 8 38%
Allvarligt tillbud (allvarlig skada) 3 14%
Operation 60 36%
Risk (ndgot har intraffat, ingen skada | 55 91%
skedd)

Tilloud (n&got har intraffat, skada) 5 9%
Véardavdelning 80 48%
Risk (n&got har intraffat, ingen skada | 70 88%
skedd)

Tilloud (n&got har intraffat, skada) 8 10%
Allvarligt tillbud (allvarlig skada) 2 2%
Antal avvikelser 167

Antal forbattringsforslag 30

Totalt 197

Tabell: antal avvikelser, fordelning och klassificering av avvikelser per enhet 2023.
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Anlalel awikelser (1) waraw anlal [orhallringslBrslag (s1)

150 172 174,

106

Totalt antal registrerade arenden 2017-2023. 2023 n=197, varav avvikelser n=167 Enheterna har
lamnat sammanlagt 30 forbattringsforslag.

Allvarliga tilloud 2023

Under aret har vi efter omklassificering av avvikelsehandlaggare haft 4 allvarliga tilloud. 2 géller
externa enheter. Den ena galler en erséttningsvara som var avsedd for barn. Pga. snabbt hanterat
arende pa RKC kunde leverant6ren agera och varna andra bestéllare. Enligt leverantoren berodde
detta pa bristande féljsamhet av rutiner. Den andra avvikelsen galler en olycklig feltolkning av MR
bilder av radiolog och férlangd svarstid. Patienten fick felaktigt cancerbesked till foljd av detta.
Felet uppdagades da hen remitterades till annan klinik via en onkolog som gjorde en ny
kontrollréntgen. Arendet utreds i Regionen. Aterkoppling har ej inkommit annu.

En annan allvarlig avvikelse har lett till en handelseanalys pa RKC. Patienten adrog sig en kirurgisk
komplikation som senare fick reopereras. Se atgarder nedan under | héandelseanalys.

Ytterligare avvikelse har skrivits pA RKC gallande en patient som undanhallit RKC viktig
information i sin halsodeklaration. Pga. instabilitet under sévningen far ansvarig anestesildkare soka
i NPO. I journalen upptécker personalen att patienten har blodsmitta och att en lunga var
bortopererad efter en MC olycka. En viktig forbattring for att undvika dessa problem i framtiden har
varit att infora digitala halsodeklarationerna. Risken for fel och missforstand minskar.
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Omrade Operation | Vardavdelning | Mottagning | Fysioterapi | Administration | summa
Extern verksamhet 1 2 1 0 0 4
MTA 1 0 0 0 0 1
Patient 8 19 4 1 0 31
Personal 0 0 2 0 0 2
Personuppgiftsincidenter/ | 0 1 2 0 1 4
GDPR
Arbetsmiljo 7 7 0 0 1 15
Hygien 1 0 0 0 0 1
Kvalitet 2 4 1 0 2 9
Patientsakerhet 6 8 3 0 0 17
Totalt 26 40 10 1 3 84
Tomma 41 52 18 1 5 117

Tabell: typ av omrade vid avvikelse per enhet 2023 n=84. Tomma n=117. Denna klassificering ar
tvingande fran 2024

Avvikelsegruppen har hallit totalt 7 méten under 2023. De prioriterade forbattringsomradena har
inneburit ett proaktivt arbete éver flera omraden. Detta inkluderar insatser for att 6ka
tillgéngligheten, optimera inskrivningsprocessen genom tydligare halsodeklarationer, skapa och
implementera PM (procedur- och processbeskrivningar), forbattra patientinformation samt férbattra
kallelser.

Vi har aktivt arbetat med att forbattra dokumentationen och kommunikationen inom och mellan
enheterna och ser betydande potential for vidare forbattring inom detta omrade. Inom FRISQ har vi
fortsatt att implementera fler forbattringar. Den omfattande satsningen pa dataskydd har resulterat i
en 0kning av antalet rapporterade avvikelser inom GDPR och har &ven lett till att vi nu kompletterar
med personuppgiftsincidentrapporter. Denna 6kning tyder troligen pa en férh6jd medvetenhet och
en Okad vilja att rapportera inom omradet dataskydd.

LOF, Landstingets Omsesidiga Forsakringsbolag

LOF &r ett rikstackande forsakringsbolag vars huvuduppgift &r att forsékra de vardgivare som
finansieras av regionerna. LOF uppdrag &r att utreda och lamna ersattning till patienter som skadas i
varden samt att bidra till att antalet skador i varden minskar. Under 2023 inkom 32 anmaélningar till
LOF gallande Ryggkirurgiskt Center (RKC). Alla som arbetar inom vérden stravar efter att ge
patienten basta mojliga vard. Anda intraffar det tyvérr skador och felbehandlingar ibland. For
situationer d& nagon skadas i samband med hélso- och sjukvarden kan LOF erbjuda ekonomisk
ersattning enligt patientskadelagen. LOF bedomer drendet tillsammans med hjélp av sina egna
medicinska radgivare. Eventuella kvarstaende besvar eller invaliditet brukar dock bedémas ungefar
ett ar senare. Ersattning kan alltsa utbetalas i flera omgangar beroende pa skadans art. Till exempel
innebér "sveda och vark™ ersattning for det 6kade lidande som uppstar under akutperioden till foljd
av patientskadan utéver grundskadan. Ibland ersatts dven kostnader dar skadan medfor 6kade
utgifter.
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En del av de inkommande LOF-arenden som inkommer till RKC ar kompletteringar till
anmalningar baserade pa vard utford pa andra enheter. Kompletteringar till patientskador som inte
intraffat pa RKC belastar inte var statistik.

Vi observerar en 6kande trend av antalet anmalningar till LOF. Detta kan troligen tillskrivas bade
den 6kade produktionen samt att RKC varit tydligare med information till patienterna.

Antalet LOF drenden

Diagram: Antal inkomna LOF arenden 2023 n=32.

LOF Antal anmalningar Ersatta €j ersatta ej hanterade annu
Anmalningsar 2019 10 6 4 0

Anmalningsar 2020 14 6 8 0

Anmalningséar 2021 12 8 4 1

Anmalningsar 2022 20 4 13 0

Anmalningséar 2023 32 1 9 22

Tabell: Antalet renden, hanterade, ej hanterade, eller ersatta under 2019-2023.

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

IVO och LEX Maria

RKC, som &r vardgivare, har ansvaret att utreda och vidta atgéarder

nar en patient drabbas av vardskada eller riskerar att drabbas av | I \ /m
det. Enligt bestdmmelser som HSLF-FS 2017:40 och HSLF-FS
2017:41, samt Patientsékerhetslagen 2010:659, maste allvarliga
handelser anmélas enligt lex Maria till Inspektionen for vard och omsorg (IVO). Syftet med att

utreda allvarliga handelser eller risker ar att identifiera atgarder som forbattrar patientsakerheten

Inspektionen for vard och omsorg
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och minskar risken for vardskada. Under 2023 har RKC fatt en 1VO-anmaélan, och verksamheten
har genomftrt en héndelseanalys.

Ett darende fran 2022 har ocksa behandlats dar IVO aterkopplade till verksamheten efter ett
klagomal. | detta fall fann IVO inga brister i patientens vard och behandling, vilket resulterade i att
arendet avslutades eftersom ingen ytterligare atgard ansags nodvindig. Aven om IVO inte papekade
brister i det specifika drendet, tar RKC fortfarande hansyn till synpunkter fran patienter och
narstaende som en del av sitt systematiska patientsakerhetsarbete. Dessa synpunkter kan bidra till
att forbattra varden, aven om inga brister identifierades i det enskilda fallet.

nalningar i f6rhallande till perationer (%)

e - 007 0,06 006

2020 202 2022

Antal IVO &@renden

Diagram: Antal IVO arenden per ar (2020-2023). Ett arende inkom 2023.

Héandelseanalyser - Nitha

RKC genomfor handelseanalyser i det nationella webbaserade IT stodet for hdndelseanalys, Nitha.
Syftet med Nitha &r att effektivisera hdndelseanalyserna, att 6ka kvaliteten och att bidra till larande
genom Nitha kunskapsbank.

Handelseanalyser gors som del i vardskadeutredningar vid mer komplexa allvarliga handelser som
ofta beror flera verksamheter. Nastan arligen gors storre eller mindre handelseanalys. En muntlig
uppfdljning av handelsen sker alltid inom nagra dagar och majlighet till debriefing och samtal
uppréttas.

Under 2023 har RKC analyserat en handelse gallande en komplikation som uppstatt efter en
planerad operation. Handelsen utredes skyndsamt efter att uppdraget tilldelats analysteamet.
Patienten upplevde ihallande postoperativ smarta och utvecklade komplikationer med svaghet i
benet som f6ljd. Patienten fick upprepade smartlindringsatgarder och I6fte fran ansvarig lakare om
ny beddmning. Kommunikationsbrister och bristande foljsamhet fran lakaren och bakjour som var
ansvariga, ledde till fordrojd atgard och till slut overflyttning till ett annat sjukhus.

Patienten har varit delaktig initialt och haft dialog med verksamhetschef och ansvarig lakare under
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analysarbetet.

Nar handelseanalysen ar gjord och delgiven samtliga pa RKC aktualiseras en handlingsplan med
atgarder dar bakomliggande orsaker analyserats. Vissa atgéarder har dock vidtagits omedelbart.
Nedan presenteras de olika bakomliggande orsakerna som identifierats.

Antal Handelseanalyser

Diagram: Antal handelseanalyser per ar 2020-2023.Under 2023 utreddes ett allvarligt tillbud som
ledde till en h&dndelseanalys.

Bakomliggande orsaker antal antal i procent
Procedurer, rutiner & riktlinjer 2 25%
Kommunikation & Information 3 38%

Utbildning & kompetens 2 25%

Teknik, utrustning & apparatur 1 13%

Totalt 8

Bild: Bakomliggande orsaker som framkommit efter handelseanalys 2023.

Av de bakomliggande orsakerna som aterfunnits pa systemniva var 38 % inom orsaksomradet
Kommunikation & Information och 25% utbildning &kompetens och procedurer, rutiner &
riktlinjer. 13% var inom Teknik, utrustning & apparatur. 2024 finns en uppféljningsplan pa temat
kommunikation dar vi kommer halla workshops for alla medarbetare.

4.7 Klagomal och synpunkter

SOSFS 2011:9, 5 kap. 30ch 688, 7 kap 2 § p 6,

Klagomal och synpunkter pa varden fran patienter och deras narstaende tas emot muntligt eller
skriftligt pa alla nivaer inom RKC. Kommunikation sker framfor allt via 1177, brev, telefon, Key
For Care och under aterbesok. Klagomal, berom, forbattringsforslag och synpunkter fran patienter
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hanteras av kvalitetsutvecklare, forbattringsgrupp och ledning. Uppféljning av patientndjdhet
genomfors kontinuerligt. Patienternas upplevelse av varden och bemétandet ar en vardefull och
larorik kunskap. Det ger bade individuella medarbetare och olika professioners roller méjlighet att
utvecklas. Enhetschefen bar ansvar att kunna aktualisera brister och lagga en plan pa hur de kan
forbattras.

Kundnojdhet pa mottagningen

Kvalitetsindikatorer med sérskilt fokus &r dimensioner som delaktighet, bemétande,
varden/behandlingen, néjdhet och information men dven faktorer som véntetider och NPS
(patienten kan tanka sig att rekommendera
verksamheten). Via var kundportal far vi svar pa
patientens upplevelse av 6ppenvardsverksamheten dar
patienterna &ven kan lamna forbéattringsforslag eller
berém som fritextsvar. Under 2023 svarade 3163
patienter pa enkaten av totalt 6873 utskick (antal
nybesok 7623) Det innebar att svarsfrekvensen var
46%. Inom FRISQ erhaller opererade patienter inom
slutenvards- och dagkirurgiverksamheten automatisk
uppfoljning efter 7, 30 och 90 dagar. Rapporter
sammanstalls och delges samtliga medarbetare varje
manad.

® Ryggki iskt cents - Sophiah t (Unit
,0( RYGG yggkirurgiskt centrum - Sophiahemme! (2On2|?3
)=, KIRURGISKT
o) CENTRUM

ARSRAPPORT / NPS

Skulle du rekommendera oss till nagon i din situation?

NPS

Kritiker (0-6) Passiva (7-8) Ambassadorer (9-10

NPS = Ambassadorer - Kritiker

Net Promoter Score &r ett index for kundiojalitet. NPS kan g3 fran -100 till 100, dér ett virde Gver 60 kan anses som bra.
www keyforcare se
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Bild: NPS pa mottagningen pa RKC 2023. Medelvardet pa RKC var 73 i forhallandet till malvéarde
>70 enligt riktlinjer framtagna av verksamheten.

NPS varden ligger mellan -100-+100. Podng hogre an 0 anses vanligtvis vara bra och podng dver 50
anses vara utmérkta. SA NPS ska inte forvixlas med vara traditionella ndjdhetsindex” som ju ofta
ligger val dver 90% i privat bedriven sjukvard

,(0 RYG Ryggkirurgiskt centrum - Sophiahemmet (Unit)
y KIRURGISKT 2023
e CENTRUM
ARSRAPPORT/ OVERSIKT
NOJDHET % DIMENSIONSNOJDHET % ANTAL SVAR EJ NOJIDA
92% 82% 3163 585
+3% +3% +5 +2023 SVAR +337 PERSONER

Bild: Sammanstéllning av ndjdhet och dimensionsndjdhet pa mottagningen RKC 2023. Nojdhet
92%, dimensionsndjdhet 82%, NPS 73. Totalt antal svar 3163st varav 6873st utskick.
Svarsfrekvensen var 46%, ej ndjda 585 st.

,( RYGG Ryggkirurgiskt centrum - Sophiahemmet (Unit)
s
ARSRAPPORT / DIMENSIONER

BEMOTANDET TILLGANGLIGHETEN INFORMATIONEN
95% 95% 92%
0% +1% +1%
DELAKTIGHETEN VARDEN/BEHANDLINGEN
91% 84%
+2% +2%

www keyforcare se

Yoo

Bild: Dimensionsndjdhet pa mottagningen RKC 2023 utifran kategori som delas upp i bemétande
(95%), tillganglighet (95%), information (92%), delaktighet (91%) och vard/behandling (84%).
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Samtliga patienter kan ge feedback i fritext (berém, forbattringsforslag).

2023 Kundportal pa mottagningen Antal
Antal utskick 2023 6873
Antal svar 3163
Svarsfrekvens 46%
Fritextsvar berém och forbattringsforslag 1888
Atgardade forbattringsforslag och klagomal 16

Tabell: Kundportal for kundnojdhet pa mottagningen pa RKC 2023. 46% svarsfrekvens.

Konkreta forbattringar som vi fatt och atgardat.

Kommunikation och Information:

1.
2.

P ow

Receptionisten informerar om eventuella forseningar fran lakare.

Kontinuerliga forbattringar av informationsflodet med uppdaterad information om vart
patienterna kan véanda sig efter sitt besok for ytterligare fragor. Klargora
rehabiliteringsinstruktioner och alternativ.

Forbattra telefonbesoken genom att ringa pa utsatt tid.

Erbjuda mojligheten att fylla i hdlsodeklarationen innan besoket via digital hdlsodeklaration
i webformular.

Bemdtande och dimensionsndjdhet:

1.

2.

3.

Forbéattra bemdtandet genom att undvika att avsluta besok efter endast 5-10 minuter
eftersom patienterna forvantar sig mer tid for sina besok.

Paminna om att patienterna forvantar sig att bli lyssnade pa och att bli fragade om hur de
mar vid besok.

Se 6ver remissbedomningsprocessen for att minimera risken att outredda patienter fran
andra regioner hamnar pa sambedémningar.

Organisation och Tekniska Atgarder:

1.

N

Kontrollera ljudnivan pa musik i korridorerna for att minska risken for att 6verhéra samtall
mellan patienter och vardpersonal.

Mojliggora snabbare tidsbokningar genom Zymego.

Utoka informationen pa telefonen nar linjen &r stangd for att visa hur man bokar om eller
avbokar via Zymego.

Forbattra utformningen av kallelser med bifogad karta och att de automatiskt laggs in i
patientens kalender (smarta kallelser).

Tagit bort automatisk paminnelse i KIVRA da avbokade patienter far paminnelser om
gammal tid.
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Engagemang och Forberedelse:

1. Se till att patienter har en tydlig plan efter sitt besék och det dokumenteras ett
behandlingsmeddelande till patienten, sérskilt for de som inte ska opereras.

2. Oka engagemanget genom att vara palast infor besoket och informera fysioterapeuter och
ldkare om patientens situation.

Webbplatsinformation:

1. Forbattra informationskvaliteten, miljo-och kvalitetsarbetet och fortydliga
behandlingsalternativ pa hemsidan. Ny hemsida lanseras januari 2024.

Under 2023 har antalet forbattringsforslag pa mottagningen framst rért fragor som bemotande och
information. 92% av patienterna upplever att de ar nojda totalt sett. Vi hade 7623 nybesok pa
mottagningen 2023. Av dessa blev 23% opererade. Patienter som kommer till mottagningen dér
beddmningen ar icke kirurgisk intervention upplever ibland sig missndjda och uppgivna varfor vi
kompletterat med skriftliga rad och rekommendationer dven till dessa patienter. Vi har fokuserat pa
att forbéattra patientinformationen och tagit fram ett behandlingsmeddelande till de patienter som
inte skall genomga kirurgi pa RKC. Malet ar att de skall fa tillrackligt med information for att
kunna aterga till remittenten som lagger upp en rehabiliteringsplan for patienten. Vi har diskuterat i
lakare -och fysioterapeutgruppen hur patientens forvantningar pa besoket blir mer realistiska.

Antalet fritextsvar som inkommit &r majoriteten berdm. 15% av patienterna har givit oss
forbattringsforslag. En stor del av forbattringsforslagen har visat sig vara beréom varfor vi inte
specifikt atgardat dessa.

Patientklagomal pa 1177

Ovriga forbattringsforslag som rapporteras fran patienterna delges
verksamheten via var formella klagomalshanteringsprocess pa 1177.
Arendena i 1177 ér till stor del patienter som har opererats och saknar
aterkoppling eller ar missnojda med bemotandet. Arenden hanteras av
kvalitetsutvecklare och aterkopplas till patient efter samrad med berérd
medarbetare eller verksamhetschef.

Klagomal eller forbattringsforslag 1177 vardguiden Antal
Antalet individuella &renden 32
Avslutade @renden 32

Tabell: Antalet inkomna &arenden till kvalitetsutvecklare via 1177 2023 n=32.
Patientndamnden (PaN)

PaN &r en organisation eller enhet inom hélso- och sjukvarden som fungerar som en oberoende
instans for att hantera klagomal och synpunkter fran patienter. Dess huvudsyfte ar att stodja
patienter och deras narstaende genom att ge en plattform for att 16sa problem, besvara fragor och
forbattra kvaliteten pa vardtjanster. Patientnamnden arbetar ofta for att sakerstalla att patienternas
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rattigheter respekteras och att de far den vard de har ratt till.

Under 2023 kom det in 5 individuella patientklagomal fran PaN till RKC. Totalt sett 11 klagomal i
olika kategorier. Patienten kan darefter kategorisera arendet utifran klagomalet. Verksamhetschefen
pa RKC ansvarar for att svara pa inkomna arenden efter utredning tillsammans med
kvalitetsutvecklare. Detta for att sdkerstalla att varje klagomal och synpunkt hanteras pa ett effektivt

och transparent satt.
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Arenden gallande kommunikation och bemétande hanteras alltid individuellt med inblandad
vardutovare. Nar det framkommit att vi brustit i vart atagande leder dessa drenden till
rutinforandringar i verksamheten. Pa sa satt stravar vi standigt efter att forbattra var service och
sakerstalla en hog standard av vard och bemdtande for vara patienter.

2019 2020 2021

Antal individuella drenden fran Patientnamnden

Diagram: Antal individuella klagomal PaN arenden per ar 2018-2023. Under 2023 kom det in 5
individuella patientklagomal fran PaN till RKC. Totalt sett 11 klagomal i olika kategorier.

Problemomrade summa
Individuella &renden 5
Kategoriserade arenden utifran klagomal

Vard och behandling 6
Dokumentation och sekretess 1
Resultat 3
Kommunikation 1

Totalt antal klagomal 11
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Tabell: 5 individuella klagomal till PaN har delgivits RKC under 2023.

* Observera att antal arenden kan avvika fran antal klagomal eftersom ett drende kan innehalla upp
till tre klagomal. Ett drende kan ocksa berora flera vardinrattningar.

4.8 Oka riskmedvetenhet och beredskap

For att sakerstalla att vi fortsétter arbeta patientsékert i framtiden, fokuserar vi pa att bygga och
starka resiliens inom var organisation. Resiliens innebar formagan att flexibelt anpassa sig till
forandrade forhallanden och bibehalla funktionaliteten, aven under ovantade situationer. Har ar
nagra strategier och omraden som vi kommer att fokusera pa:

Traning och Simulering: Genom att regelbundet genomfora traning och simuleringar kan vart
team utveckla och behalla fardigheter som ar avgorande for patientsékerheten. Scenarier kan
omfatta akuta situationer, komplicerade behandlingsmetoder och kommunikation under stress.

Exempel: Aterkommande simuleringar av akuta situationer p& vardavdelningen eller i
operationsenheten.

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

Akuta situationer kraver samordning och tydliga rutiner. En akutparm har tagits fram for att géra
PM lattillgangliga i de situationer som de kréver. Traning och fortbildning infor situationer dér akut
blodning kan uppsta sker kontinuerligt pa operationssal.

Vid akuta tillstand har lakemedelsansvariga, medicinskt ledningsansvariga och HLR ombud pa
kliniken ansvar for att innehall och material i akutvagnarna ér optimala och likvardiga. Detta for att
sakerstalla att man oavsett var pa kliniken man befinner sig latt skall undvika missforstand.

Kompetensutveckling: En kontinuerlig satsning pa kompetensutveckling sakerstaller att vart team
ar uppdaterat med de senaste riktlinjerna och bésta praxis inom varden. Det inkluderar inte bara
medicinsk kunskap utan dven kommunikationsfardigheter och teamarbete.

Exempel: Utbildningar om senaste riktlinjer inom specifika medicinska omraden och
kommunikationstraning.

Identifiering av Relevanta Omraden: Genom att identifiera och analysera specifika omraden
inom var verksamhet dar patientsékerheten kan forbattras, kan vi rikta in vara resurser och atgarder
dar de behdvs mest.

Exempel: Utvardering av lakemedelshantering for att identifiera riskomraden och genomféra
forbattringsatgarder.
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Kommunikation och Patientkontrakt: Att starka kommunikationen, bade internt inom teamet och
externt med patienter, &r avgorande for patientsakerheten. Tydliga patientkontrakt och informerat
samtycke spelar en viktig roll.

Exempel: Implementering av standardiserade kommunikationsprotokoll och regelbunden Gversyn
av patientkontrakt for att sékerstélla forstaelse.

Genom att integrera dessa strategier och fokusera pa specifika omraden inom var organisation
stravar vi efter att skapa en mer resilient och patientsaker vardmiljo.

Optimerat Informationsfléde och Kontrollatgarder:
Digital Informationséverforing:

e Okad anvandning av digitala plattformar for att formedla information till patienterna.
e Efter inforandet av FRISQ webtjanst har skriftlig information minskat till forman for digital
overforing.

Sékerstallande av Patientengagemang:

e Implementering av kontrollfunktioner inom systemet for att sdkerstélla att patienterna tar del
av den digitala informationen.

e Sikerhetsatgarder for att garantera att nodvandig information forstas och accepteras infor
Kirurgiska ingrepp.

Systematiskt Patientsdkerhetsarbete med FRISQ:

e Anvandning av FRISQ som en integrerad del i det systematiska patientsdkerhetsarbetet.
e Engagemang och deltagande fran patienterna for att upptdcka och adressera risker fore och
efter operationen.

Integration med Journalsystemet:

e Integration av FRISQ med journalsystemet
for att minska risken for felaktigheter i
journalféringen.

o Effektiv informationsOverféring genom att
vara integrerat i externa system och tjanster.

Tidsbesparing och Minskat Dubbelarbete:

e Integrationen av FRISQ under externa system
och tjanster mojliggor direkt atkomst av
patientspecifik information fran
journalsystemet.

¢ Minskat behov av dubbelarbete och sparad
tid genom en sémlds integrering mellan
FRISQ och dvriga vardrelaterade system.

«d

Dessa atgarder sakerstaller att 6vergangen till digital kommunikation och informationsdelning ar
bade effektiv och patientsiker, med kontroller for att sakerstalla att patienterna tar emot och forstar
den nédvéndiga informationen infor Kirurgiska ingrepp.
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5.1 Ryggkirurgiskt centrum, siffror och analys

Inledning

Efter att ha presenterat de tidigare rapporterade resultaten, riktar vi nu fokus mot annan viktig
kvalitetsdata pa RKC. | detta avsnitt delar vi med oss av vart engagemang for kvalitetssékring och
de kontinuerliga initiativ vi tar for att forbattra vara tjanster och resultat. Genom att belysa
kvalitetsdata som stracker sig bortom tidigare rapporter, ger vi inte bara en éverblick av vart arbete
utan betonar ocksa den konkreta nyttan for bade patienter och var verksamhet. Har presenterar vi
aven var langsiktiga strategi for kvalitetsforbattringar pa RKC och hur den direkt bidrar till hogre

kvalitet och sakerhet.

Digitala forbattringar
Kallelser och brev

Vi dr stolta dver att erbjuda en effektiv och modern
kommunikationsmetod genom digitala kallelser
och brev. Denna 6vergang till digitala
meddelanden visar pa en hdg acceptansniva och en
onskan om en smidigare och mer hallbar
kommunikationsform fran vara patienters sida.

Genom att minimera anvandningen av fysiska brev
har vi inte bara skapat en mer bekvdam och modern
upplevelse for vara patienter utan ocksa bidragit till
att spara 1,73 trad sedan starten januari 2023. Vi &r
glada dver att kunna vara en del av en mer
miljovanlig framtid samtidigt som vi fortsatter
erbjuda hogkvalitativ vard och service.

RKC Stockholm

Statistik

Sparade trad @

1,73

Digitala utskick Utskick (st.) %
A&B-Post: 3508 26,4%
Digitala: 9780 73,6%
Totalt: 13288

Tabell: Antal utskick via Ekopost 2023 n=13288st varav 73,6% digitala. Patienter som inte har

digital brevlada far brev.
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Halsodeklarationer

Vi introducerade digitala halsodeklarationer via journalsystemet under hdsten 2023 som en modern
och anvandarvénlig metod for att samla viktig
halsorelaterad information fran vara patienter.

Denna digitala I6sning har flera fordelar, bl
inklusive: "
Tidsbesparing: Genom att fylla i / \
hélsodeklarationen digitalt kan patienter spara tid — v v| Cee
och undvika onddig pappershantering. \ /
Sékerhet och Sekretess: Digitala v
hélsodeklarationer mojliggor en saker och

Stédprocesser

krypterad Overforing av kénsliga halsodata, vilket
skyddar patientens integritet.

Effektiv Hantering: Den digitala plattformen ger vardpersonal mojlighet att effektivt hantera och
analysera insamlad information for att battre forbereda och anpassa varden efter individuella behov.

Okad Tillganglighet: Patienterna kan fylla i sina halsodeklarationer nar som helst och var som
helst, vilket okar tillgangligheten och underlattar for dem att delta aktivt i sin vard.

Miljovanlig Ansats: Minskningen av pappersanvandning i form av traditionella halsodeklarationer
bidrar till en mer miljévanlig vardmiljo.

Automatisk taligenkanning

Under 2023 initierade vi inférandet av Omilon, var nya digitala dikteringstjanst med automatisk
taligenkanning. Ursprungligen genomfordes detta som ett forsok med endast 2—-3 personer, men
framgangen och férdelarna har motiverat oss att gradvis 6ka antalet deltagare. Vart mal ar att
inkludera samtliga medarbetare som anvénder diktering i journalen i anvandningen av Omilon for
att skapa en enhetlig och effektiv dokumentationsprocess. Genom anpassning, tréning och
kontinuerlig utvardering stravar vi efter att maximera arbetsvinster och skapa en modern och
effektiv vardmiljo.

Vardgaranti

For att sakerstalla att vara vantetider for nybesok haller sig inom vardgarantins ramar, har vi under
2023 kontinuerligt granskat och utvérderat de rapporter vi fatt angdende vantetider. Genom
noggrann analys av véntelistor, remissbeddomningar och remissbeddémningstider har vi identifierat
omréden dar forbattringar kunde genomforas. Atgarder som implementerats inkluderar kontroll av
vantelistor, optimering av remissprocessen och utokning av antalet extramottagningar. Denna
systematiska Gversyn har varit en viktig del for att effektivt minska vara vantetider och darigenom
uppfylla vardgarantins krav.
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Tekniskt avbrotti CVR

Under hostperioden uppstod ett tekniskt avbrott i Centrala Varddataregistret (CVR), vilket
resulterade i otillganglighet under ndgra manader. Var tekniska forvaltning (CGM) arbetar aktivt for
att aterstalla fullstandig tillgang till data och vi forvéntar oss att ha alla rapporter och information
tillgdngliga under 2024.

Data hamtas fran CVR (Centrala vantetidsregistret) rapportfunktion.

CVR-kod / Vardenhet Faktiska vantetider forsta besok
10 491 (Ryggkirurgiskt Centrum) Yrkeskategori 0-30 dagar
Grand total 7070 patienter m=67%
Lakare 63%
Sjukskoterska, legitimerad 100%
Kurator 79%
Fysioterapeut/Sjukgymnast, 79%
legitimerad
Atgarder 2023
Extra mottagningskvallar 29
Extra l6rdagar 2

Diagram: Planerad Specialiserad Vard — Besok. | detta diagram presenterar andelen patienter
som har vantat 030 dagar for sitt forsta besok i specialiserad vard pa Ryggkirurgiskt Centrum
under 2023. Resultaten visar att 67% av mottagningens besok uppfyller vardgarantins krav. Detta
indikerar att en betydande majoritet av vara patienter far sitt forsta besok inom den faststallda
tidsramen pa 30 dagar. Insatser for att minska vantetiderna under 2023 har bland annat inneburit
extra mottagningskvallar och helgdppet. Sammanfattningsvis 29 kvallsmottagningar och 2
I6rdagsmottagningar under 2023.

CVR-kod / Vardenhet Varav med faktisk vantetid till operation
Diagnos 0-90

Grand total 1771 patienter m=88%

117 - Rotkanalfértréngning i landryggrad 87%

120 - Diskbrack i landryggrad 99%

121 - Diskbrack i halsryggrad 83%

122 - Kotforskjutning (segmentell smérta) 82%

123 - Kotpelare och nacke, borttag av spik, skruv, platt 67%

223 - Ryggkirurgi, ovrigt 80%

Atgarder 2023 extra operationskvallar 4

Diagram: Planerad Specialiserad Vard — Operation/Atgard

Andelen patienter pa Ryggkirurgiskt Centrum som véantade 0-90 dagar pa specialiserad vard under
2023 var i genomsnitt 88%. Denna andel varierade beroende pa diagnos, dér vissa grupper hade
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hogre eller lagre andel genomfdérda operationer inom vardgarantins ram. For att minska véntetiderna
genomfordes fyra extra operationskvallar under 2023.

Infor 2024 kommer fokus att riktas mot de patientgrupper dér vantetiderna ar som langst. Det skall
betonas att vi & medvetna om att langa véntetider kan ha negativa konsekvenser for patienterna,
sarskilt med tanke pa patientens smarta och risken for neurologiska forsamringar. Medicinska
bedémningar gors alltid for att hantera dessa risker. Sammanfattningsvis visar data pa hur vél
vardgarantin uppratthalls och vilka insatser som gors for att forbattra situationen for patienter som
vantar pa ryggkirurgiska operationer.

Digifysiska besok

2025

Antalet digifysiska(distansbestk)Lakare

Diagram: antalet digifysiska besok 2017-2023. Under 2023 hade vi 2025 digifysiska besok pa
mottagningen pa RKC. Det ar en 6kning med 29% fran foregaende ar.

Under perioden fran 2017 till 2023 har var verksamhet upplevt en kraftig 6kning av digitala besok,
en modern vardform som svarar pa 6kade krav fran vara patienter gallande flexibilitet och
tillganglighet. Trots denna markanta 6kning &r vi medvetna om att digitala besok inte alltid ersatter
behovet av fysiska moten. Ibland leder ett digitalt besok till ett fysiskt aterbesok om behov finns. Vi
stravar dock efter att fortsétta forbattra och anpassa denna moderna vardform for att mota vara
patienters varierande behov och 6nskemal.
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Gemensam vardprocess for vardgivare och patient - FRI1SQ
FRISQ anvénds ocksa som en del i det systematiska patientsékerhetsarbetet. Genom att fa mer

valinformerade och engagerade patienter
v 3
Kundndéjdhet

upptacks fler risker i tid saval fore som efter
operation genom det digitala verktyget.
Risken for felaktigheter i journalféringen

Vi har flera olika uppfoljningsformular dar vi kan mata resultat och kundnéjdhet (NPS) under hela
vardprocessen. NPS varden ligger mellan -100-+100. Podng hogre an 0 anses vanligtvis vara bra
och poéng dver 50 anses vara utmarkta. Sa NPS ska inte forvaxlas med vara traditionella

minskas med den integration som finns
mellan FRISQ och journalsystemet. Detta
”nodjdhetsindex” som ju ofta ligger vil 6ver 90% i privat bedriven sjukvérd.

spar &ven tid i form av minskad
dubbeldokumentation. Nedan presenteras var
uppféljning.

NOJDHET Férdelning av Svar
Nojd 94%

Varken nojd eller missnéjd 5%

Missnéjd 2%

Antal svar 1523

Tabell: Nojdhet i % 7 dagar postoperativt n = 1523 svar. Summering av mycket n6jd och nojd
=94%.

Ar du n6jd med smartlindringen under din vardtid? Ar du nojd med din smartlindring efter hemgang?
Enkat Patientnojdhet 7 dagar efter op Enkét Patientndjdhet 7 dagar efter op

_ Nojd _ 28% (427 person/er) _ Nojd _ 28% (433 person/er)

[ [

= =

w Missndjd I 2% (33 person/er) @ Varken ndjd eller ... - 8% (130 person/er)

Mycket missndjd I 1% (12 persan/er) Missndjd . 4% (54 person/er)
a a,2 8,4 8,6 8,8 a 8,2 e,4 8,6
Férdelning av Svar ¥ Fordelning av Svar ¥

Diagram: Smartlindring utvardering 7 dagar postoperativt. Under vardtiden 90%, efter hemgang
87% 2023. Antal svar se i diagram.
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Ar du ndjd med bem&tandet pa operationsavdelningen pa RKC?
Enkét Patientndjdhet 7 dagar efter op

Ja, mycket néjd 91% (1 483 person/er)
N&jd - 7% (115 person/er)

.
€ Varken ndjd eller mis...l 1% (19 personjer)

bl

o

Missndjd | a% (1 person/er)
Mycket missnéjd | g% (1 personfer)
8 8,5

Fordelning av Svar *
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Ar du ndjd med bemdtandet pa vardavdelningen pa RKC?
Enkét Patientndjdhet 7 dagar efter op

Varken ndjd eller mis... I 1% (16 person/er)

N&jd -

Missndjd | ex (4

Swar

person/fer)

Mycket missndjd | 8% (2 person/er)
Ja, mycket ngjd 91%(1393 o=

2] 8,5

Fordelning av Svar «

Diagram: Bemotande utvardering 7 dagar postoperativt. Bemdtande operationsavdelningen 99%,
bemotande vardavdelningen 99%. Antal svar se diagram.

NPS. Malvirde
100 97
90 90
) 8
9 1] 1]
a 8/ 8
4 83
a1
80
70 70 ki) 70 70 70 70 70 70 70 70 70
70
60
50
Ey
20
20
10
0
Jan 2023 Feb 2023 Mar 2023 Apr2023 Maj 2023 Jun 2023 Jul 2023 fug 2023 Sep2023 Okt 2023 Nov 2023 Dec 2023

NPS Vardavdelning och operation FRISQ 7 dagar post op

Diagram NPS 7 dagar postoperativt 2023. Mal 70. m=88 svarsfrekvens 69%.

utfall Milvarde

Jan 2023 Feb 2023 Mar 2023 Apr2023 Maj 2023 Jun 2023 Jul2023 Aug 2023 Sep 2023 Ok 2023 Nov 2023 Dec 2023

NPS 30 dagar post op

Diagram: NPS 30 Dagar postoperativt 2023. Mal 70. m=80. svarsfrekvens 66%.
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Att uppna ett NPS pa 80, 30 dagar postoperativt, ar ett starkt bevis pa att vart uppfoljningsprogram
har lyckats vél. Det indikerar att patienterna generellt sett har upplevt var eftervard som mycket
positiv och fortsatt anvanda tjansten.

Att vi ser en 6kning av att patienterna svarar pa uppfoljningen ar viktigt for att sakerstalla att vi far
nodvandig information om patienten upplevt nagra problem. Den héga svarsfrekvensen ar nyckeln
till att kunna vidta atgarder i tid och kontinuerligt forbattra var eftervard. Genom att uppratthalla en
sadan hog deltagandegrad sakerstaller vi en kontinuerlig kvalitetsforbattring i vara tjanster och
foérebygger potentiella komplikationer

Det ar av yttersta vikt att betona att denna uppfoljning spelar en avgérande roll i var 6vergripande
uppféljningsstrategi. Genom att aktivt involvera patienterna efter operationen fungerar denna
process som en nyckelfaktor for att identifiera och hantera potentiella risker. Den ger oss mojlighet
att snabbt ingripa och atgarda eventuella problem internt eller att dra nytta av insikter fran andra
verksamheter som blir inkopplade, vilket i sin tur forbattrar vart resultat.

Produktionsdata

Under 2023 har 1771 patienter genomgatt ndgon form av kirurgisk intervention pd RKC. Det ar en
6kning pa ca 7,8% fran 2022. Antalet besok pa mottagningen har 6kat med 20% fran 2022. Nedan

presenteras resurser och produktionsdata.

Matt indikatorer 2022 indikatorer 2023 forandring fran 2022
Antal vardplatser 19 19

Antal HDU platser 3 3

Antal operationssalar 3 3

Antal operationer 1643 1771 Okning med 7,8%
Antal nervrotsblockader 506 624 Okning med 24%
Varav halsryggblockader 125 152 O0kning med 22%
Antal Varddygn 1564 1631 okning med 4,8%
Medelvardtid dygn 1,2 1,1 minskning med 8,3%
Antal besok pa 9696 ex blockader 11 581 ex blockader Okning med 20%
mottagningen

Tabell: Data 6ver resurser och produktion i jamférelse 2022-2023.
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Medelvardlid lotall (limmar) Varav slulenvard (limmar) Varav appenvard (limmar)

305

2020 2021 2022 2023
Medelvardtid UVA

Diagram: medelvardtiden pa uppvakningsavdelningen 2020-2023.
HME Hallbart Medarbetar Engagemang 2023

Syftet med medarbetarenkéten &r att identifiera och forstd de utmaningar och problem som de
anstallda pa RKC mater, inklusive arbetsbelastning, stress, foretagskultur, schema och samarbete
med kollegor. Dessa faktorer kan paverka medarbetarnas valmaende, och det i sin tur paverkar
deras engagemang och lojalitet gentemot RKC.

| resultatpresentationen omvandlas RKC:s medelvarden for varje fraga till ett index mellan 0 och
100

Svarsfrekvens — HME

Tabell: Svarsfrekvens HME per enhet. Totalt 98,4% e P
svarsfrekvens 2023. Total @ & 98,4%

Vardavdelning 16 15 93,8%
Operation 13 13 100%
Fysioterapeut 5 5 100%
Administration 10 10 100%
Enhetschef/Iakare 18 18 100%
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Hallbart medarbetarengagemang (HME) per ar

==

—2023 ——2022

Jag vet vad som forvantas av mig i mitt arbete

Mitt arbete w meningsfullt
20
80

Jag Iir mig nya saker och utvecklas i mitt

dagliga arbete

Min arbetsplats mal faljs upp och utvirderas

pa ett bra satt Jag ser fram emot att g2 till arbetet

[Min ndrmaste chef visar uppskattning fér mina

arbetsinsatser

Jag &r insatt i min arbetsplats mél

Min nirmaste chef ger mig férutsttningar att Min nirmaste chef visar fértroende for mig

ta ansvar i mitt arbete som medarbetare
RYGG
sbcert KIRURGISKT
indikator 150 9001 /150 14001 - CENTRUM

Spindeldiagram: Resultat av matningar i jAmforelse 2022—-2023. Samtliga matvarden>70. Vi ser att
7 av 9 varden ar hogre éan 2022. Medelvardet var 86.

Resultatdel medarbetarenkét

Svarsfrekvensen for arets medarbetarenkat var imponerande hog, naende 98,8%, vilket tyder pa ett
betydande engagemang fran medarbetarna. Det ar gladjande att konstatera att samtliga matvarden
oversteg det etablerade troskelvardet pa 70. Det totala medelvardet for arets resultat steg till 86%,
vilket representerar en positiv utveckling jamfort med féregaende ars medelvarde pa 81%.

En djupare analys av resultaten visar att varje enskilt matvarde i arets enkéat 6versteg troskelvardet
pa 70, vilket indikerar att de olika omradena inom RKC fungerar val och bor bibehallas. Detta pekar
pa en overgripande tillfredsstéllelse bland medarbetarna och belyser organisationens styrkor.

For att bedéma resultaten anvéands en stoppljusmetod, dar varden under 50 indikerar att atgéarder bor
vidtas omedelbart. Varden mellan 50 och 69 pekar pa utvecklingspotential och majlighet till
forbattring.

Viktigt att notera ar att tolkningsforetradet for vad som anses vara ett bra resultat inom varje enhet
ligger hos chefen och medarbetarna sjalva. Detta ger majlighet till skraddarsydda atgarder och
forbattringsinsatser som ar anpassade efter varje enhetsspecifika behov och forutsattningar.
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Ovriga kvalitetsdata

Svensk forening for anestesi och intensivvard, SFAI, har definierat malet vid behandling av
postoperativ smarta till att smartintensiteten inte bor dverstiga 4 pa en 10-gradig skala. Det &r
viktigt att betrakta ett smartmal av detta slag som vagledning och vara medveten om att det inte
Overensstammer med alla patienters upplevelser och behov.

RKC har ett val inarbetat koncept dar patienten far information om det forvantade vardforloppet
med fokus pa postoperativ smérta och illamaende. Alla patienter erhaller darefter en individuell
ordination av premedicinering i relation till tidigare analgetika konsumtion. Medelvardtiden har
minskat fran 1.44 till 1,20 varddygn senaste aret da verksamheten gjort forandringar och finjusterat
eftervarden. Pa uppvakningsavdelningen (UVA) forblir patienterna tills alla varden ar stabila.
Patienter i dppenvarden ligger ofta kvar kortare tid, med en medelvardtid pa 1.23 timmar pa
uppvakningsavdelningen. For slutenvarden var medelvardtiden 2.13 timmar, och totalt var den 1.32
timmar 2023.

Medelvardtid UVA 2023

Medeltid i timmar

Oppenvard 1,23
Slutenvard 2,3
Totalt 1,32

Tabell: Medelvardtiden pa var uppvakningsavdelning (UVA) var 2023 1,23h for 6ppenvard, 2,13h
for slutenvard 1,32h totalt.

For sékerhet och kontinuitets skull har RKC bemannat den postoperativa enheten med samma
anestesipersonal som vi bemannar operationsenheten med. Ett roterande schema har skapats dar
personal vaxlar mellan enheterna. Syftet ar att 6ka forstaelsen. Var stravan ar att vara val
smartlindrad efter operationen och vi arbetar mycket med att hitta ratt strategi for olika patienter.

Radetiketter grr:;cgll'tzvzgcz);tOpJournal égt;:tivzgggtomournal fordelning i % 2023
0 - Ingen smérta 44% 1058 60%

1 - Latt smarta 31% 421 24%

2 - Mattlig smarta 20% 211 12%

3 - Svar smarta 5% 71 4%

Antal patienter i postop 1761

journal

Tabell: UVA = Uppvakningsavdelning, postoperativ enhet. Tabellen illustrerar resultat av
uppskattad medelsméarta postoperativt med hjalp av NRS pa samtliga patienter under 2023.

Resultat: Patienten flyttas frain UVA (uppvakningsavdelningen) till vardavdelningen da NRS &r <4.
Vissa patienter med svar smartproblematik har hogre dn 4 NRS innan operation och kommer
sannolikt ej ha lagre an 4 i NRS vid forflyttning till vardavdelningen. Malet &r att smartan inte ska
hindra vila, djupandning och forflyttning eller 6ka risken for illamaende och krakning.

Vi ser en positiv utveckling inom postoperativ smartbehandling vid RKC. Andelen patienter som
rapporterar ingen smarta har 6kat fran 44% till 60%, medan andelen som upplever latt-svar smarta
har minskat. Denna forandring ar sannolikt en direkt foljd av de justeringar vi genomforde i var
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premedicinering under 2022.

Under hosten har RKC startat ett "Metadonprojekt” som innebadr att sjukskoterskorna ger Metadon
som en engangsdos intravendst till patienter med svar smarta preoperativt. Patienter som inkluderas
skall genomga stérre ryggkirurgi. Inkludering gors av ansvarig anestesiolog. Malet ar en acceptabel
smartsituation efter operationen med lagre doser opiater. Projektet féljs upp under varen 2024.

Postoperativt illamaende och krakning PONV

Upp till 30 procent av kirurgiska patienter upplever postoperativt illamaende och krakningar
(PONV). Det leder séllan till allvarliga komplikationer men kan 6ka lidandet och forlanga
sjukhusvistelsen. Effektiv forebyggande och behandlande atgarder, inklusive lakemedel,
rekommenderas for att minimera risken och hantera symtomen. Pa RKC genomfors individuella
riskbedémningar infor kirurgi och en multimodal profylax tillampas enligt riktlinjer.

PONV graderas med en 4-gradig skala

e 0ingetillamaende

1 mycket milt illamaende
2 mattligt illamaende

3 svart illaméaende

4 krakning

Radetiketter

Antal i % 2022

Antal av PostOpJournal
lllam&ende

Fordelning i % 2023

postopjournal

0 - Inget illaméende 92% 1646 93%
1 - Mycket milt lllamaende | 6% 78 4%
2 - Méattligt illamaende 2% 29 2%
3 - Svart illaméende 0,1% 2 0,1%
4 - Krékning 0,4% 6 0,3%
Antal patienter i 1761

Tabell: PONV pa UVA = Uppvakningsavdelning, postoperativ enhet 2023

Resultat: Majoriteten (93,4%) av patienterna har inget illamaende alls. Ett fatal upplever
illamaende och krakning. Under 2023 har RKC forandrat PONV -profylaxen baserat pa
litteraturgenomgang och tvarprofessionellt samarbete, vilket resulterat i en uppdaterad
behandlingsplan och andrad dosering for effektivare hantering av postoperativt illamaende.
Riktlinjerna (PONV) har genomgatt forbattringar, dven pa vardavdelningen. Sjukskéterskor fran
operation och vardavdelning har samarbetat for att forstarka rutinerna kring PONV-behandling. Vi
stravar efter att forbattra behandlingen sa att patienter kan félja sina vardplaner pa vardavdelningen,
detta inkluderar &ven smartlindring. Minskningen av postoperativ illamaende och krakningar
(PONV) 2023 kan troligen kopplas till den minskade anvandningen av opiater postoperativt, vilket
inte bara bidrar till en mer effektiv smartlindring utan ocksa reducerar risken for obehagliga
biverkningar.
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Inom ramen for detta projekt utférdes matningar av narkosskoterskors exponering for sevofluran
vid uppvakningsvard. Dessa matningar har utforts i enlighet med Arbetsmiljoverkets foreskrifter
AFS 2011:19 om kemiska arbetsmiljorisker. Enligt dessa foreskrifter, och sarskilt i enlighet med
AFS 2018:1 om hygieniska gransvarden, gors en bedomning av hur exponeringen forhaller sig till

gransvardet.

Foreskrifterna AFS 2018:1 hénvisar till metoden i svensk standard SS-EN 689 som ett lampligt sétt
att utféra denna bedémning. Detta ger oss en strukturerad och standardiserad metod for att bedéma
och sakerstalla Overensstimmelse med gallande riktlinjer.

Arbetsmoment Provtagningstid Koncentration el Andel
Sclilul ocheafbe(t)s Ieats i dagsmedelvarde angV
p (min) (mg/m3) (mg/m3)
2023-11-13 Uppvakningsvard, | 466 3,35 3,35 0,042
uppvakningsrum
2023-11-14 Som ovan 470 3,32 3,32 0,043
2023-11-15 Som ovan 455 3,43 <3,43 0,043
2023-11-16 Som ovan 480 4,88 4,88 0,061
Maximalt 4,88 mg/m3
dagsmedelvarde
Nivagransvarde 80 mg/m3

Utvardering

Maximalt varde <15%
av NGV

Tabell: Métresultat for Sevofluran, GLE — Narkosskéterskor vid uppvakningsavdelningen.
Resultatet fran matningarna visar att exponeringen vid uppvakningsvarden &r under
gransvardet dven under de arbetsdagar da belastning ar hog.
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Resultat

Under matningar som genomforts med passiv
provtagning under fyra arbetsdagar har nivan pa
narkosskoterskors exponering for sevofluran vid
uppvakningsvard utforskats. Resultaten visar att
exponeringen for sevofluran ar under nivagransvardet
for en 8-timmars arbetsdag, dven under dagar med hog
patientbeldggning (8-9 patienter jamfért med det
normala antalet pa 10 och upp till 12 patienter vid
dagar med hog beldggning).

Slutsatserna indikerar att, eftersom exponeringen for
sevofluran &r under gransvardet, behver inga generella
atgarder vidtas. Det papekas dock i rapporten att utfora
sérskilda riskbeddomningar for gravida och ammande
narkosskoterskor for att minimera deras exponering.
Vid eventuella forédndringar i verksamheten
rekommenderas en ny beddmning av exponeringen for
att sakerstélla en hallbar och saker arbetsmiljo.
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Se Mal for 2024: Framtagning av Data och Rutiner for Hantering av Gravida och Ammande pa

Uppvakningsavdelningen och Operationssalen.
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5.1.1 Medicinska resultat

Kvalitetsregisterdata fran Swespine - Svenska ryggregistret
Nationella kvalitetsregistret Swespine

Svenska Ryggregistret — Swespine, &r ett nationellt kvalitetsregister d&r den ryggkirurgi som utfors
vid Sveriges ortopediska och neurokirurgiska kliniker registreras.

Hit rapporterar 98% av alla Sveriges kliniker sina operationer, inklusive
komplikationer. Patientrapporterat utfall (uppfoljning) sker idag efter 1-2-
5-10 ar. Syftet dr att samla fakta for att kunna utvardera och forbattra
varden. RKC ar sedan start anslutna till Swespine och har nedanfor kan
man se de senaste resultaten av den kirurgi som vi utfér hos oss i relation
till landets évriga Kliniker.

Aktuella varden i diagrammen nedan inkluderar jamforande resultat mellan kliniker och i
jamforelse med Riket. De ér statistiskt justerade for ”case-mix” (dvs. olika kliniker kan operera
olika patientpopulationer med avseende pa tex aldersskillnad, samsjuklighet, arbetsformaga,
tidigare Kirurgi osv), vilket innebér att dessa klinikjamforelser &r relevanta.

De utfallsmatt dir dnnu inte en justering for ”case-mix”’genomforts, visar endast jamforelse mellan
RKC och Riket, vilket pa grund av patientpopulationernas storlek ar relevant.

Swespine presenterar ocksa klinikjamférande ett-arsresultat via SKR:s (Sveriges Kommuner och
Regioner) plattform ”Véarden i Siffror” (www.vardenisiffror.se).

Analys av ett-arsresultaten efter kirurgi i ryggraden avseende diagnoserna diskbrack och spinal
stenos, visar ingen statistiskt signifikant skillnad mellan landets kliniker nir hansyn tas till "case-
mix”. Pa en och samma klinik kan daremot utfallet (tex matt med PROM) variera mellan olika ar,
och hér gors vanligen ingen justering for ”case-mix”. Om man pé en klinik dock &r klar Gver att
ungefar samma population opereras genom aren sa kan dessa resultat pa ett relevant sétt anvandas
for att sakra och utveckla kvaliteten pa given vard, vilket ocksa arligen gors pa RKC (se nedan). |
Swespine ligger RKC bland dom framsta kliniker om man inte tar hénsyn till ”case mix” vad géller
patientrapporterade resultat efter ett ar. Nedan redovisas jamforelser med kliniker och riket for vara
vanligaste 5 diagnoser.

Diskbrack i landryggen (LDH)

Spinal stenos i landryggen (LSS)

Segmentel rorelsesmarta (SRS)

Diskbrack halsrygg (CDH)
Spondylolisthes/kotglidning i landryggen (SL)

Fordjupad kunskap och resultat efter ryggkirurgi i Sverige finns i Arsrapporter fran Svenska
Ryggregistret http://www.swespine.se
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1 ars-uppfoljning i kvalitetsregistret 2022

Var uppfoljningsfrekvens totalt sett for Landrygg (1234) och halsrygg (172) ar baserad pa antalet
indexoperationer som utforts under 2021 och den arliga uppféljningen som patienterna genomforde
under 2022. Vi stravar efter att tillhandahalla aktuell information och kommer att inkludera
uppgifter om operationer for 2022 samt uppfoljning for 2023 i den senare delen av 2024 pa var
hemsida pad _medicinska resultat.

Patientrapporterade resultat
Resultat QPI (Quality Performance Indicator) Swespine data RKC vid 1 ars-uppfoljningen.
Utfallsmatt:

1. Sméarta. NRS (Numeric rating scale) = patientupplevd smérta i ben och/eller rygg, 0-10, dar
hogt betyder mer smérta.

2. Livskvalitet. EQ5D-3L &r en standardiserad sjalvskattningsskala for att beskriva och méta hélsa
och hélsorelaterad livskvalitet V&rden mellan 0—1, hégre varden béttre. Normalpopulationen ligger
vanligen runt 0,7-0,8.

3. Funktion landrygg. ODI (Oswestry Disability Index) = 0-100 déar Iagt varde betyder mindre
smaérta/battre funktion. Under ca 20-22 brukar anges som normalvérde.

4. Funktion nacke. NDI (Neck Disability Index) = 0-50 dér lagt varde betyder mindre
smarta/battre funktion.

5. Nojdhet. Global assessment (GA). En 5-gradig betygsskala for att utvardera en dvergripande
funktion under en angiven tidsperiod utifran psykisk eller psykiatrisk sjukdom till halsa (helt
smartfri-mycket battre-nagot battre-oforandrad — samre). | Swespine anges ett lyckat resultat som
en sammanslagning av Helt smartfri+ Mycket béttre.

Alla formulér och beskrivning av dessa hittas via; beskrivning swespineformuldr.

Alla bilder/diagram kan tas fram pa swespine hemsida.
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Resultat Swespine 1 ars uppféljning 2022

Degenerativ lindrygg - DISKBRACK VI Kdinic och ev uppIOYnIngsir P wiagitis LA
I Justerade vdrden (Case-mix) | LDH; Centralt + Paramediant
Uppfdljningsar Klinik
2022 W Alla >

Andel (%) av de opererade som dr smartfria eller mycket férbéattrade i sin bensmarta efter 1 ar.
RKC Diskbrack, justerade virden (Case-mix) Reg op 2021 riket = 2449

FU 2022 =58%

10 Reg op 2021 RKC =299
FU 2022 =52%
OBS: Pandemiar

(mmw SportsMed Capio Art Qinic Riket Oﬂm w m MCI* Halmstad W Mwm Aleris  Falu lasarett
smmn Goteborg USorto  Elisabeths...
Cﬂﬂu
Klinik

Kliniker med farre observationer dn 10 st per ar, redovisas ej i diagrammet.

Diagram: Resultat efter diskbracksoperation vid 1 ars uppféljning.
(GA)Bensmarta: Forsvunnen RKC 80%, Riket 75%.
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enerativ lind - DISKBRACK Vilj klinik och ev uppfaljningsar (i sl mejigr vis CTRLLALT)
Justerade védrden (Case-mix) | LDH; Centralt + Paramediant

Uppfdljningsar Klinik
2022 N Alla v

RKC Andel (%) av de opererade som &r ndjda med resultatet efter 1 4r.  Regop 2021 riket = 2449

Diskbrack, justerade virden (Case-mix) FU 2022 =58%

l Reg op 2021 RKC =299
i )
(]
}
<0
»
>
Goteborg

OBS: Pandemiar

Nacka  sjukhus

FU 2022=52%
Rypokirur.. SportsMed CaploSpine  Capio  ArtCink  Riket Alerts mon«w i mmmmmvwwmm

Centrum Center  Stockholm

Stockholm Goteborg  Spine.
Center

Klinik

Kliniker med firre observationer &n 10 st per ar, redovisas ej i diagrammet.

Diagram: Resultat efter diskbracksoperation vid 1 ars uppfdljning. Nojdhet RKC 81%, Riket 76%.

Degenerativ Iindgg1 - SPINAL STENOS
Justerade varden (Case-mix)| LSS; Centralt +- olistes + lateralt

Uppféljningsar Klinik
2022 v Alls

Andel (%) av de opererade som ar smartfria eller mycket férbéttrade i sin bensmarta efter 1 ar.
Spinal stenos, justerade virden (Case-mix) Reg op 2021 riket = 4970
FU 2022 = 75%
Reg op 2021 RKC =701
FU 2022 = 70%
OBS: Pandemiar

W

/wff,w‘ffmf 'if ,a; & v’%‘ﬁ Q,v p’fw o fy"y
«f

J""‘ww ff"’x’f’f

1000

z

&

g
°

Kliniker med farre observationer &n 10 st per ar, redovisas ej i diagrammet.

Diagram: Resultat efter spinalstenosoperation vid 1 ars uppfoljning. (GA) Bensmarta: Forsvunnen
RKC 61%, Riket 56%
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Vilj klinik och ev uppféljningsar (Fier val mejigt via CTRLAT)

Klinik

Alla v

Andel (%) av de opererade som dr néjda med resultatet efter 1 4.  Reg op 2021 riket = 4970

o y
sﬁ“ 0“"‘0 ‘\9"‘} ’vp
.v‘“

Spinal stenos, justerade virden (Case-mix)

T

FU 2022 =75%

Reg op 2021 RKC = 701
FU 2022 =70%

OBS: Pandemiar

I

w,d‘ o~ *,\o’ ",d‘“ &° _‘9\" o‘ J"
w"" w .o“’f ‘é;&.ad“’)’ «P’" Pff;’"f ‘ "’ °
y‘ﬁ o o w“’ f‘y .»*"'v

e g ~
dovisas ej i diagr. t

Diagram: Resultat efter spinalstenosoperation vid 1 ars uppfoljning. Nojdhet RKC 70%, Riket 66%.

1 ars uppfdlining (FU)

Diskbréack

RKC 52%

Riket 58%.

1 ars uppfélining (FU)

Spinal stenos

RKC 70%

Riket 75%.

vew  lpigos Rk Rkt |

Nojdhet Diskbrack 81% 76%
Spinal stenos 70% 66%
Minskad Bensmarta (GA) Diskbrack 80% 75%
Spinal stenos 61% 56%

Tabell N6jdhet och minskad bensmérta justerade data (case mix) for diskbrack och spinal stenos i
landryggen 1 arsuppfoljning.
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Kotglidning

Spondylolys/Spondylolisthes, isthmisk (M43.0/M43.1)

Ryggkirurgiskt Centrum Stockholm AB

efter 1ar e Preope

[ +a
Ulla

Ej justerat for case-mix

Degenerativ landrygg

val] ar/tidsperiod 10r operation genom att dra reglagen pa linjen

[ I —

NRS - Ryggsmarta

10

Lagt varde bast

Livskvalitet: Hoégt varde bast

Z -

RKC 2,14 och Riket 3,25 EOQSD RKC 0,78 och Riket 0,71
1
05 .
00
FU 2022 FU 2022
OoDI -0 t
Y swestry Funktion: Lagt véirde bast

Spondylolisthes
Riket; Antal op 2021/FU 2022 = 374/66%
RKC; Antal op 2021/FU 2022= 59/64%

Diagram: Ej justerat for case mix.

RKC 17,14 och Riket 20,11

50

;, -

FU 2022

Global Assessment — Ryggsmarta % Nojdhet %

Hade inte ryggsmarta for.. Jag ar tveksam

Nagot férbattrad Forsvunnen

+ | RKC 71,05 och Riket 59,26 |

Mycket forbattrad

36,5 och Riket 69,4

Jag ar nojd

Resultat QP Swespine data RKC 1 ars uppféljning. Kotglidning

1 arsuppfoljining (FU) RKC Riket
Kotglidning 64% 66%
Matt RKC Riket
Livskvalitet Hogt varde bast (EQ5D) 0,78 0,71
Funktion Iagt varde bast (ODI) 17,54 20,11
Nojdhet i % 87% 69%.
Ryggsmarta: Forsvunnen (GA) 71% 59%
Ryggsmarta Lagt varde bast (NRS) 2,14 3,25
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. .o LIagr SRS Klinik
Deg e ne rat|v Ia nd ryg g Segmentrelaterad smarta med/utan olisthes (M99.0; v Ryggkirurgiskt Centrum Stockholm A8
Utfall efter 1 ar e Preoperatior jatum (va tidsperiod for operation genom att dra reglagen pd line
Ei justerat o - o Ef 201 202 202
j justerat for case-mix [ I I I i) I I
NRS - Ryggsmérta Lagt varde bast EQSD Livskvalitet: Hogt varde bast
10 RKC 3,47 och Riket 3,20 10 RKC 0,71 och Riket 0,69
0 00
FU 2022 FU 2022
ODI - Oswestry
100 Funktion: Lagt varde bast
RKC 17,55 och Riket 20,07
S0
FU 2022
Global Assessment — Ryggsmarta % Nojdhet %
Oférindrad Forsvunnen Jag ar missn0jd
SRS Jag ar tveksam
Riket, antal op/Uppféljning 1 ar = 627/ca 66% RKC 67,97 och Riket 60,78 ,6 och Riket 74,5
RKC, antal op/uppféljning 1 ar = 82/ca 62% Nagot forbattrad +

Mycket forbattrad Jag 3r no)d

Diagram: Ej justerat for case mix. Resultat QPl Swespine data RKC 1 ars uppfdljning. SRS.

1 &rsuppfolining (FU) RKC Riket
SRS 62% 66%
Matt RKC Riket
Livskvalitet Hogt varde bast (EQ5D) 0,71 0,69
Funktion Iagt varde bast (ODI) 17,55 20,07
Nojdhet i % 71% 75 %.
Ryggsmarta: Forsvunnen (GA) 68% 61 %
Ryggsmarta Lagt varde bast (NRS) 3,47 3,20
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CDH

Cervikalt diskbrack med rizopati (M50.1+G55.1)

Klinik

Ryggkirurgiskt Centrum Stockholm AB

Utfall efter 1 ar.

Ej justerat for case-mix

Operationsdatum (valj ar/tidsperiod for operation genom att dra reg

NRS - Armsmarta

N Lagt varde bast

RKC 2,55 och Riket 2,81

Z -

FU 2022

CDH (diskbrack i halsryggen)

Riket. Antal op 2021/FU 2022 = 493/68,7%

RKC. Antal op 2021/FU 2022 = 47/55,3%

EQSD

10

Livskvalitet: Hogt varde bast
RKC 0,80 och Riket 0,71

05

00

NDI

50

Global Assessment — Armsmarta %

Forsamrad
Négot forbattrad

FU 2022

Funktion: Lagt varde bast

RKC 15,96 och Riket 22,56

o

FU 2022

Néjdhet %

Jag ar missndjd

Jag &r tveksam

Forsvunnen
—

80,77 och Riket 72,43 |

,77 och Riket 79,67

Mycket forbattrad —

Jag ar nojd

Diagram: Ej justerat for case mix. Resultat QP1 Swespine data RKC 1 ars uppf6ljning. Diskbrack

halsrygg.
1 arsuppfoljining (FU) RKC Riket
Halsrygg CDH 55% 69%
Matt RKC Riket
Livskvalitet Hogt varde bast (EQ5D) 0,80 0,71
Funktion Iagt varde bast (ODI) 15,96 22,56
No&jdhet i % 81% 80%.
Armsmarta: Forsvunnen (GA) 81% 2%
Armsmarta Lagt varde bast (NRS) 2,55 2,81
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5.2 Internrevision

Klinikens ledningssystem é&r certifierat enligt ISO 14001 och 9001 sedan 2018. Internrevision
genomfors arligen for att bekrafta att verksamheten lever upp till standardens krav. Intern miljo-
eller kvalitetsrevision innebdr att stickprov gérs mot samtliga delkrav i standarden 1SO 14001/9001.
For att sakerstélla bra och effektiva arbetssatt och processer. Den interna revisionen syftar till att
hitta forbattringsmaojligheter, pavisa vilka processer som fungerar i praktiken och hur enheten
arbetar med att forbattra 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 satt forbattra verksamheten. Kvalitetsutvecklare ansvarar for intern
kontroll av lagefterlevnad samt bevakning av nyheter inom lagomraden fér halso- och sjukvard
samt miljo. Nyheter och andringar rapporteras till verksamhetschef och berérda arbetsgrupper som
vidarebefordrar informationen internt for att sdkra patientsdkerheten optimalt.

Internrevisionsrapport - Sammanfattning:

Under den interna revisionen som genomfordes under 2023 inom miljo- och kvalitetsomradet
noterades ingen forekomst av avvikelser. Trots detta identifierades fem forbattringsatgarder for att
starka och effektivisera verksamhetens miljo- och kvalitetssystem.

Verksamheten vid RKC préglas av hog kvalitet och har ett gott rykte, med medarbetare av hog
kompetens och en stabil ekonomi. Systematiska forbattringar har varit en kontinuerlig del av
verksamheten. Resultaten i kvalitetsregister och patientndjdhet &r positiva. Det finns en aktiv
avvikelsegrupp som hanterar och analyserar utvalda avvikelser, kopplade till processer och
riskhantering i Stratsys.

Verksamheten planerar att expandera, samtidigt som man vill behalla en enhetlig plats och undvika
uppdelning. En potentiell risk &r hyreshéjning som inte matchar intékterna. Efter regionsbeslut har
verksamheten fatt ett utbildningsansvar, vilket starker dess position gentemot regionen och
maojliggor utbildning av nya ryggkirurger. Méjligheten att 6ka patientvolymen begransas for
narvarande av lokalerna.

| internrevisionen identifierades foljande forbattringsomraden:
Intressentkartlaggning:

o Medarbetare bor inkluderas som en prioriterad intressent i kommunikationsplanen.
Hemsida och Information:

o Hemsidan bor uppdateras med mer information om kvalitets- och
milj6ledningssystemet samt relevanta policyer.
Stralskyddsatgarder:

o Sakerstall dokumentation av stralskyddsregler och rutiner for att minimera
stralexponering for personal och patienter.
Stralskyddsutbildning:

o Genomfor och dokumentera regelbunden stralskyddsutbildning for alla medarbetare,
och se till att anvandningen av stralskyddshjalpmedel ar tydlig.
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Ledningens Genomgang:
o Overvig att oka frekvensen for ledningens genomgang for att sakerstilla
kontinuerlig lamplighet och effektivitet av ledningssystemet.

Forbattringsforslagen fran tidigare revisioner har beaktats och atgardats. Pagaende arbete inkluderar
ett nytt MTA-avtal. Sammantaget ar verksamheten valorganiserad, men det finns omraden som kan
stérkas for att fortsatta sékerstélla och forbattra kvalitet och effektivitet.

5.3 Externrevision

Med hjélp av den internationella standarden for miljo och kvalitetsledningssystem 1SO 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 standigt utveckla
kvalitetsarbetet. Den arliga externa revisionen i miljo och kvalitet hjalper oss att utveckla vart
arbetssatt pa omradet, exempelvis genom att vi gar igenom hur vi malsatter viktiga delar som kan
paverka anvandningen av energi och ravaror eller mangden avfall och andra utslapp samt att sakra
kvaliteten i produkter, processer och system langs hela vardkedjan. Pa sa sétt kan vi utvardera vara
produkter enligt vedertagna standarder eller specifika kundkrav. Externrevisorn intygar formellt att
produkter och tjanster uppfyller vedertagna externa och interna standarder.

Sammanfattning av Internrevisionsrapport - RKC 2023:

Organisationen har ett bra och val fungerande verksamhetssystem med bra ordning och reda genom
digital styrning i olika system. RKC Uppfyller externa krav utan anmérkning. Patientsékerhet &r i
fokus och organisationen arbetar systematiskt med forbattringar i verksamheten och for
patienterna. Miljoprestandan ar hdg och fokus ligger pa att minimera den egna miljopaverkan,
framfor allt géllande anvandning och utslapp fororsakade av lakemedelslackage. Inga avvikelser
eller observationer noterade i verksamheten. Ryggkirurgiskt Centrum AB rekommenderas till
fortsatt certifiering.

1. Bakgrund:

e RKC anvander 1SO 14001 och 9001 for att minska miljopaverkan och forbattra
kvalitetsarbetet.
e Arlig extern revision for genomgang av miljo och kvalitetssystemet.

2. Certifiering och Revision:

e Recertifiering i miljé och kvalitet 1ISO14001 och ISO 9001 i april 2021.
e Senaste externa revisionen i maj 2023.

3. Revisionsomraden:

e Utviardering av ledningssystemets effektivitet och uppfyllande av mal.
e Identifiera forbattringsomraden och sédkerstalla att krav uppfylls

4. Egenkontroller

e Utrustning installerad for att kunna folja varme och fukt i steriliseringen sa att det inte
overstiger gransvarden.
o Stadkontroll Vardavdelning, vardavdelning, halvar 1 2023. Stadkontroll operation, kvartal
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12023.
e Riskanalys 2023 (Mottagning, operation, vardavdelning). Genomfort riskanalys infor
inforande av nytt system for ombokning (Zymego) Mal att infora det i ratt takt.
e Uppfdljning av ldkemedelsanvéndning och underliggande sjukdomar innan behandling.
¢ Planering, genomférande och uppféljning efter operation.
e Uppfdljning komplikationer, dokumenteras i systemet. Sparas ner i
journalen.

5. Sorterar avfall i fraktioner.

e Fran november kan man dven sortera komposterbart avfall.
o Foljer géllande krav for hantering av kemikalier med sékerhetsdatablad och Skyddsblad.

6. Kundndjdhet

e Kaey for care uppféljning av patientndjdhet
e Uppfdljning av patienter/operationer varje kvartal, dokument i Excel med information fran
Frisq och Take Care.

4. Forbattringsatgarder:

Processoptimering for effektivitet och kvalitet.

Implementerat strukturerat utbildningsprogram.

Forbattrat dokumenthantering for tydlighet och sparbarhet.

Infort matning och regelbunden uppféljning av prestanda.

Starkt kommunikation och medvetenhet bland personalen.

Anstélining av nytt dataskyddsombud.

Atgarder for positiva miljoaspekter, sarskilt digital kommunikation.

Okad anvandning av Centuri via tillgang i telefon. vilket dven underlattar registrering av
avvikelser.

e Forbattrad uppfoljning av lakemedelsanvandning och utrustningskontroll.

5. Organisation och Férandringar:

Minskning av chefer med tva personer.

Underskoterskor far skyddad yrkestitel och legitimation fran 1 juli.

Forandringar i vardval och behallning av ryggkirurgi.

Anstélining av dataskyddsombud. Med hénsyn till patientsdkerhet och GDPR noteras inga
detaljer.

6. Granskade Dokument och Omraden:

e Genomgang av kvalitets- och patientsdkerhetsberattelse 2022.

e Ledningens genomgang (Ledningens genomgang 2023-01-13) och analyser som SWOT och
intressentanalys.

e Intern revisionsrapport RKC, 2023-04-28

e Uppdatering av befattningsbeskrivningar och organisationsstruktur.

¢ Miljo- och verksamhetspolicy samt riskanalys 2023. Miljéaspektlista, 2023-01-30,
uppdaterad med positiva miljoaspekter, framfor allt minska resandet for patienterna och
digital kommunikation.
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e Mal och handlingsplaner, utvéarderade i LG.
e Lagforteckning och lagefterlevnadskontroll 2022-09-13.

7. Resultat och Certifieringsrekommendation:

Ingen avvikelse eller observation noterad.

Bra ordning och reda med digital styrning.

Patientsdkerhet och forbattringar &r i fokus.

Rekommendation for fortsatt certifiering av Ryggkirurgiskt Centrum AB
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6 MAL, STRATEGIER FOR KOMMANDE AR

Korta och langsiktiga mal
Kvalitet och patientsakerhetsforbattringar 2024

Beddmningen ar att fortsatt arbete med de storsta vardskadeomradena ar nodvandigt men att fokus
behdver oka pa "Séaker Vard" i enlighet med den nationella handlingsplanen for 6kad
patientsakerhet.

Verksamhetsmal

Digital verksamhetsutveckling

En av vara utmaningar har varit att etablera en enkel och naturlig kommunikationsvag for bade
personal och patienter. Inom varden har kommunikationsmodellerna genomgatt betydande
utveckling de senaste aren, och RKC har aktivt foljt denna utveckling under flera ar. Under 2023
har vi implementerat flera digitala verktyg for att 6ka tillgangligheten. Digitala kallelser,
hélsodeklarationer via 1177 och utvarderingsinstrument kopplas aven till patientens journal

Under det kommande aret kommer vi ocksa att integrera vart kvalitetsregister, Ryggregistret
Swespine, i FRISQ. Detta mojliggor for patienter att infor sin operation erhalla
patientinformationen och inloggningsuppgifterna digitalt, undanréjande behovet av att skicka
formuldr per brev. Vi arbetar &ven med att utveckla ett uppféljningssystem for att mata efterlevnad
och resultat av patientifyllda formuldr.

Genom dessa strategiska initiativ stravar vi efter att etablera en mer effektiv och patientcentrerad
kommunikationsmiljo, samtidigt som vi haller jamna steg med den snabba utvecklingen inom
digitaliseringen inom varden. Det ar av sarskild betydelse att papeka att anvandningen av digitala
verktyg, sarskilt nér det kopplas till mobilt
Bankid, inte bara dkar generell sakerhet
utan aven patientsédkerheten. Den digitala
hanteringen av formular erbjuder tydligare
och mer l&ttillganglig information
samtidigt som risken for att papper
forsvinner eller hamnar i fel hander
elimineras. Svarstiderna minskar aven
avsevart, vi kan nu fa vara svar inom 30
minuter, jamfort med tidigare véantetider pa
1-3 veckor beroende pa svarstid och
postgang.

Mervéarden med arbetsséattet
FOr patienten

e Okad tillganglighet
Att snabbt fa korrekt information om vem man kan vénda sig till och pa vilket sétt spar bade
tid och energi. Risken for att skjuta upp nodvandig vard minskar ocksa nar det ar latt att fa
ratt kontakt.
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e Valinformerad
Samlad och strukturerad information gor det enklare att gora ett véalinformerat val baserat pa
behov.

e Okad delaktighet
Med bra information blir bade patient och narstaende béttre forberedda, sakrare pa att hamna
ratt och vet vad som galler i samband med varden.

For medarbetaren

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

e Battre stod
Nar det ar lattare for invanare att fa ratt information avlastar det bade vid hanvisning och
remittering.

For verksamheten

e Okat patientinflode
Battre information om verksamheten dkar mojligheten for patienter och remitterande
vardgivare att hitta ratt.

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

Forskning och Evidens
Fortsatta och utveckla deltagandet i olika forskningsprojekt:

e Mal: Oka kunskapen och evidensen inom d&mnet ryggkirurgi och rehabilitering genom att
delta i och utveckla olika forskningsprojekt.

o Syfte: Starka den vetenskapliga grundvalen for verksamheten och forbattra vardkvaliteten.

Produktion och Vardkoer
Oka rotblockadsverksamhetens tillganglighet och anvéanda ultraljud som komplement:

e Mal: Forbattra tillgangligheten for rotblockadsverksamheten genom att implementera
ultraljud som ett komplement.

e Syfte: Mojliggéra genomforandet av rotblockader i befintliga lokaler och undvika att det
utfors i operationssalar, vilket leder till en mer effektiv och resurseffektiv produktion.

Soka godkanda samarbetspartners for att utoka produktionen och minska vardkoerna:

e Mal: Etablera tydliga samarbetspartners for att 6ka produktionen och minska vardkderna.
o Syfte: Forbéttra tillgangligheten for patienter och sdkerstalla effektiv resursanvandning.
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Patientsdkerhet och Arbetsmiljo
Medarbetarfragor
Arlig HSE och HME enkaét for utveckling av patientsakerhet och arbetsmiljo:

e Mal: Genomfora arliga HSE och HME enkater for att identifiera hallpunkter for
arbetsgruppernas utveckling inom patientsdkerhet och arbetsmiljo.

e Syfte: Skapa en séker och halsosam arbetsmiljo samt forbattra patientsakerheten genom
regelbunden utvardering och atgérder.

MTA (medicinteknisk utrustning)

e Mal: Ga igenom all medicinsk utrustning i samarbete med medicintekniker for att
sakerstalla att underhall, kalibrering och eventuellt serviceavtal &r genomforda.

e Syfte: Sakerstalla att all medicinsk utrustning ar korrekt underhallen, kalibrerad och, om
mojligt, tdcks av serviceavtal for att 6ka patientsakerheten.

Informationssadkerhet och IT:
Migrering av IT for 6kad informationssékerhet:

e Mal: Migrera IT-system for att forbattra informationssakerheten.
o Syfte: Sakerstalla att patientinformation och verksamhetsdata skyddas pa ett optimalt sétt.

Manadsavstamningar med IT och IT-gruppen pa RKC:

e Mal: Fortsatta och uppratthalla manadsavstamningar med IT och IT-gruppen pa RKC.
o Syfte: Sdkerstalla kontinuerlig samordning och kommunikation for att hantera 1T-relaterade
fragor och sakerstélla en smidig verksamhet.

Effektivisering och Kommunikation:
Inforande av automatiska informationskarmar:

e Mal: Infora automatiska informationskarmar for att effektivisera informationsflodet till
patienter pa mottagningen.

o Syfte: Oka tillgangligheten till relevant information och underlatta kommunikationen inom
verksamheten.

Online-Representation och Marknadsféring:
Ny hemsida:

e Mal: Skapa en ny hemsida for att forbattra online-representationen av verksamheten.
e Syfte: Oka tillgangligheten av information for patienter och samarbetspartners samt forbéttra
marknadsforingen.
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Enhetsmal
Operationsenheten
Uppféljande CFU-matning:

e Mal: Bedoma nivan av mikrobiell kontaminering och sakerstalla ren miljo efter forbattringar
pa operationssalarna.

o Syfte: Fa besked om effekten av genomforda forandringar och sékerstélla att de uppfyller de
nédvandiga hygienkraven.

Smarta:

e Mal: Uppna en acceptabel smartsituation efter operation med lagre doser opiater. Projektet
foljs upp under varen 2024.

e Syfte: Utvardera och sakerstalla att fordndringar i smértbehandlingen ger 6nskat resultat och
forbattrar patientens upplevelse.

Metadonprojekt:

e Mal: Implementera och utvardera
anvandningen av intravendst Metadon
som engangsdos preoperativt for
patienter med svar smarta infor storre
ryggkirurgi.

o Syfte: Undersoka effektiviteten av det
nya Metadonprojektet och dess paverkan
pa smartkontrollen.

PONV (Postoperativt illamaende och
krakningar):

e Mal: Optimering av PONV-profylax
med dndrad dosering och behandlingstrappa vid besvarligt postoperativt illamaende.
o Syfte: Baserat pa litteraturgenomgang och tvérprofessionell diskussion, implementera
forandringar for att minska frekvensen av postoperativa illamaende och krakningar.

Arbetsmiljo

e Mal: Implementera underskéterska pa UVA (uppvakningsavdelningen).

o Syfte: Minska arbetsbhdrdan och 6ka patientsakerheten da anestesisjukskoterskan som arbetar
under dagtid &r ensam i perioder.

e Mal: Mata och utvérdera nivan av sevoflurangaser i operationsmiljon med hjalp av SKC
matare.

e Syfte: Sékerstalla en god arbetsmiljo och minimera riskerna fér skador och halsoproblem
relaterade till anestesigaser.

Stralskydd

e Mal: Genomfora ett uppsamlingsheat med utbildning om stralskydd for de medarbetare som
inte genomgick utbildningen under 2023.

o Syfte: sdkerstélla att samtliga relevanta medarbetare ar informerade och utbildade om
stralskyddsnormer. Genom att erbjuda en uppsamlingsutbildning vill vi garantera att alla har
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nodvandig kunskap och kompetens.
Vardavdelningen
Postoperativskoterskemottagning:

e Mal: Infora en fast anstalld SSK pa postoperativmottagningen som arbetar 3 dagar i veckan.

e Syfte: Sdkra patientuppfdljning och lakarkontakt samt underlétta implementering av
forandringar och identifiering av forbattringsbehov genom att ha kontinuitet med samma
person pa mottagningen.

Sarmottagning:

e Mal: Genomfora inskolning av all personal pa vardavdelningen for att assistera
mottagningsskaterska vid saromlaggningar.

o Syfte: Sékerstalla att all personal har kunskap om beddmning och hantering av postoperativa
saromlaggningar.

Dokumentation:

e Mal: Granska och forbattra omvardnadsdokumentationen, med fokus pa att korrekt
dokumentera avvikelser fran vardplanen.

e Syfte: Sakerstalla noggrann och enhetlig dokumentation av vardavvikelser samt forbattra
kommunikationen inom I
vardteamet.

Utskrivningsinformation:

e Mal: Forbattra format och
innehall i patienternas
postoperativa
utskrivningsinformation.

e Syfte: Oka klarheten och
anvandbarheten av
utskrivningsinformationen for
patienterna, vilket kan bidra
till battre eftervard och
foljsamhet.

Mottagningen och Fysioterapienheten
Digitala Forbéattringar:
Minska administrativ bérda med Al-baserad taligenkanning:

e Mal: Implementera Al-baserad taligenkanning for att minska den administrativa bordan pa
mottagningen.

e Syfte: Frigora tid for personalen genom att automatisera och effektivisera administrativa
uppgifter.

Minska pappersanvandning och dka digitala mojligheter:
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e Mal: Fortsatta minimera pappersanvandning genom att 6ka digitala mojligheter for kallelser,
blanketter och utvarderingar.
e Syfte: Oka miljovanlighet, effektivitet och bekvamlighet for patienterna.

Digitala hjalpmedel for snabbare tillganglighet och administrativ effektivitet:

e Mal: Skapa mojligheter via digitala hjalpmedel for snabbare bokning och administrativa
processer.

o Syfte: Oka tillgangligheten for patienter, minska administrativa moment fér personalen och
darigenom uppfylla vardgarantin.

Kundnéjdhet och Patientvard:

Mata och utvardera NPS och rehabilitering via
Nprinting rapporter i FRISQ:

e Mal: Kontinuerligt mata och utvardera
patientupplevelsen genom NPS och
rehabilitering pa RKC.

o Syfte: Identifiera omraden for forbattring,
och vid utebliven effekt, genomfora
intervjuer med missnéjda patienter for
okad forstaelse och for att informera
framtida forbattringsatgarder.

Samarbete med post-op for snabbare bedémning ‘
av rorelsesmarta:

e Mal: Skapa okade mojligheter for -
patienter med rérelsesmarta att samarbeta med post-op for snabbare tillgang till
fysioterapeut och smartbedomning.

e Syfte: Minska radsla hos patienter och 6ka néjdhet genom att snabbt tillhandahalla
professionell bedémning och stdd.

Effektivitet och Modteshantering:
Effektivisera méten genom forberedelse:

e Mal: Mojliggora for personal att lasa pa agendan fore motet for att effektivisera
motesprocessen.

e Syfte: Frigora tid for personalen, vilket mojliggor okad fokus pa patientmdten och
darigenom forbattra vardkvaliteten.

Minska administrativ tid for 6kad fokus pa patientbesok:

e Mal: Se éver majligheter till minskad administrativ tid for att 6ka den disponibla tiden for
patientbesok.

e Syfte: Forbattra kvaliteten pa patientmotet genom att minska administrativa krav pa
personalen.
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Verksamhetsplan 2024

Omraden, mal, indikatorer/egenkontroller for 6kad patientsakerhet uppfoljning i nasta ars kvalitet-
och patientsakerhetsberattelse 2024

Overgripande mal och indikatorer for kvalitetsforbattring:
Kvalitetsmal: Forbattrad patientkommunikation

¢ Indikator/Egenkontroller: Inkommande samtal klarmarkerade rapporter
Méata Kundnojdhet:

e NPS mottagning key for care

e NPS FRISQ

e NOQI forsékringspatienter via Kura link

e NPS rehabilitering RKC FRISQ, manadsrapport

Nationella kvalitetsregister

e Antal svar ett-arsuppfoljning i %
e Minskad bensmérta <
e Minskad armsmérta -
e Minskad ryggsmarta
e Nojdhet
Uppfoéljning uppvakningsavdelning (UVA)
e PONV
e Mobiliserade patienter pa UVA
e NRS

Utféra egenkontroller:
Folja, mata och registrera VRI, PPM VRI

e Ingen Sepsis

e Ingen Reoperationer ater intagen
Ingen UVI

Ingen Ytlig infektion

Ingen Djup infektion

Ingen Pneumoni

Inga fallolyckor

Mata foljsamhet av BHK regler kvartalsvis, PPM BHK

e BHK operation
e BHK vardavdelningen

Méata antalet patienter med ASA klass 4
¢ Ingen Operationer/patienter med ASA klass 4
Utfora stadkontroll med optiska matinstrument

e Antal ATP matningar vardavdelning
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e Antal ATP métningar operation
Avvikelser:
Mata, analysera och registrera antalet &renden/Avvikelser

e Antal Handelseanalyser

e Antal LOF drenden

e Antal individuella drenden fran Patientnamnden
e Antal IVO édrenden

e Antal avvikelser

e Antal medicinska strykningar

¢ Antal Riskanalyser

Mata analysera och registrera per- och postoperativa komplikationer och data under vardtiden

e 500ml blédning peroperativt
Antal Blaséverfyllnad slutenvard
Antal Tappningar postoperativt
Reoperation samma vardtillfélle
Ingen Stroke

Ingen Lungembolie

Ingen DVT

Ingen Hjartinfarkt

Lakemedel:

Aktivt arbeta for att minska méngden miljoskadliga lakemedel
e Mangden lakemedel som forskrivits postoperativt som ar miljobelastande
e DDD Dygnsdoser beroendeframkallande/smartstillande lakemedel forskrivna
e DDD antibiotika priméara 3 typerna forskrivna pa RKC
e Andelen uthamtade recept pa antibiotika postoperativt
e Totala Andelen DDD antibiotika forskrivna
o Méta Anestesigas forbrukning/operation
o Arlig lakemedelsgenomgang med Apoteket

Produktionsmal:
¢ Totalt antal mottagningsbestk varav nybesok
o Antal fysiska bestk postoperativa sjukskoterskemottagningen
e Antal nervrotsblockader
e Antal operationer
e Medelvardtid UVA
e Antalet omlaggningar Postoperativ sjukskoterskemottagning
o Antalet telefonbokningar postopmottagningen
e Medelvardtid dygn.
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