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1 Inledning

Patientsékerhetsberattelsen bygger pa lagkrav och foljer strukturen for den nationella
handlingsplanen for 6kad patientsékerhet. I de fall dar 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
patientsékerhetsberéattelse. Syftet med patientsakerhetsberéttelsen ar att ppet och tydligt redovisa
strategier, mal och resultat av arbetet med att forbattra patientsakerheten.

Patientsékerhetsherattelsen bor ha en sadan detaljeringsgrad att det gar att bedoma hur arbetet med
att systematiskt och fortlépande utveckla samt sdkra 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 patientsékerhet.

RKC (Ryggkirurgiskt centrum) &r en ortopedisk verksamhet inom vardval Ryggkirurgi. Vi
specialiserar oss framst pa elektiv ryggkirurgi i hals- och landrygg. Totalt har vi 70 heltidsanstéllda.
Var mottagning tar emot >12 000 besdk per ar till bade fysioterapeuter och kirurger som i samrad
bedémer patientens vardbehov. RKC har dven en rehabiliteringsenhet for postoperativ uppféljning
och traning. Fysioterapeuterna som arbetar med rehabilitering har alla lang erfarenhet och
kompetens inom ryggrehabilitering och smarta. Mottagningen &r navet i var verksamhet dar det
storsta patientflodet passerar igenom. RKC 6ppnade sin verksamhet i Lill-Janshuset vid
Sophiahemmet i mars 2017 och har opererat 6ver 10 000 patienter och &r nu en av de storsta
ryggkirurgiska klinikerna i Norden. Under 2024 6ppnade RKC en till verksamhet med tva
operationssalar och mottagningsverksamhet.

Oka risk- Oka kunskap

medvetenhet om intraffade
och beredskap vardskador

Tillforlitiga
och sakra
system och
processer

Saker vard
har och nu

Kalla:
Socialstyrelsen ”Nationell handlingsplan for 6kad patientsékerhet i hdlso- och sjukvarden 20202024

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

Under verksamhetsaret har vi genomfort en rad viktiga forbattringar och expanderat var verksamhet
for att sakerstalla hogre patientsakerhet och mota 6kad efterfragan. Var nya verksamhet, belagen pa
Sophiahemmet innefattar bade operations- och mottagningsverksamhet. Utvecklingen gor att vi
battre kan hantera den okade efterforfragan av ryggbedémningar och underlatta arbetet med att
uppfylla vardgarantin. Totalt under 2024 har vi opererat fler &n 1 800 patienter och genomfort dver
12 000 mottagningsbestk. Det innebdr att vi under 2024 6kat antalet operationer med 4,2 % jamfort
med 2023. RKC fortsétter att véxa och &r nu en av Sveriges ledande ryggkliniker med cirka 70
anstallda. RKC tar emot patienter fran i stort sett hela Sverige.

| var stravan att sakerstélla en hallbar arbetsmiljo har vi genomfort medarbetarenkater och
patientsakerhetsenkater. Dessa insatser bidrar till att identifiera forbattringsomraden och starka bade
arbetsmiljon och patientsakerheten.
it
LU

Vi har starkt vart patientsékerhetsarbete genom flera
externa samarbeten. Bade vad galler kontroll och
utbildning. Detta for 6kad uppfoljning och kontroll
for att sakerstalla att vara tekniska enheter fungerar
optimalt.

\ 4!»“‘_

Det arliga patientsakerhetspriset delades ut for
prestationer under det gangna aret. Priset
uppmarksammar medarbetare som genom sitt
engagemang och arbete har bidragit till att starka
patientsakerheten. Arets vinnare visade pa en
innovativ I6sning som forbéattrar bade arbetsflodet
och patientvarden.

Efter ransomware-attacken i februari 2024 har vi gjort betydande framsteg i att forbattra var
informationssakerhet och dataskydd. Detta har inneburit bade nya rutiner och tekniska
uppgraderingar for att skydda bade patientdata och annan kanslig information.

Vi har fortsatt var digitala utveckling och utfor kundundersokningar med kontinuerlig uppfoljning.
Vara medicinska resultat i kvalitetsregistret Swespine visar fortsatt fina siffror, vilket starker var
position som en ledande aktdr inom ryggkirurgi.

Utbildningsinsatser har fortsatt prioriterats for att starka bade den kliniska kompetensen och den
interna kommunikationen.

Genom att kombinera dessa insatser har vi starkt var formaga att ge en trygg och saker vard, och vi
fortsatter att utveckla vara processer for att méta framtida utmaningar.

Martin Skeppholm Verksamhetschef /;/4 J -
Helene Disinger Kvalitetsansvarig ‘;” NN
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3 GRUNDLAGGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

3.1 Engagerad ledning och tydlig styrning

Ledningens Roll for Patientsékerheten pa RKC

Ledningens stallningstaganden, kunskap, forhallningssatt, agerande och beslut &r avgorande for att
sakerstalla hog patientsakerhet. Pa RKC majliggor den kontinuerliga interaktionen mellan ledning
och personal — fran verksamhetschef till ledare i den patientnara verksamheten — en smidig
informationsOverforing och starker ddrmed patientsékerheten.

Malet ar att beslut ska vara tydliga och valkommunicerade for att sakerstélla att bade medarbetare
och ledning arbetar mot samma mal. RKC har en valdefinierad organisation for patientsakerhet som
planerar, stodjer och foljer upp det systematiska arbetet for att starka

sakerheten. En hog prioritet ges at patientsakerheten for att 6ka iﬂi‘?ﬂ;’i’i
medvetenheten hos medarbetarna och kunskap om sakerhet ar narvarande tydlig styrning
pa alla nivaer genom att tvarprofessionella grupper prioriteras. {3}

RKC genomfor regelbundna medarbetaruppféljningar for att skapa

underlag for en kontinuerlig dialog pa enheterna. Under 2022 ersattes den

tidigare medarbetarenkaten med SKR (Sveriges kommuner och regioner)

enkat, som omfattar bade HME (Hallbart Medarbetar Engagemang) och

HSE (Hallbart Sakerhets Engagemang). HSE innehaller 11 fragor som ror patientsakerhet, medan
HME inkluderar 9 centrala fragestallningar som fokuserar pa bade patientsékerhet och arbetsmiljo.
Resultaten fran HSE ger RKC en viktig temperaturmatning av medarbetarnas upplevelse av
sakerheten pa arbetsplatsen och anvands som grund fér narvarande dialog om resultaten. Under
2024 har aven ytterligare en medarbetarenkat implementerats i verksamheten och som bidrar till att
vi kan mata 2 ganger per ar vilket anser &r viktigt for att kunna félja medarbetarnas upplevelser av
arbetsmiljon som ar standigt foranderlig. Pa sa vis ser vi aven trender under de olika delarna av aret
och far ett mer tillforlitligt resultat.

Enkaten syftar till att samla in medarbetarnas upplevelser och ge en 6vergripande bild av
arbetsplatsens arbetsmiljo och siakerhet. Den ger ocksa varje enhet mojlighet att utvecklas inom
arbetsgruppen och skapar tydlighet kring hur ledarskapet upplevs. Resultaten anvands for att
formulera forbattringsatgarder dar det behdvs, och dessa f6ljs noggrant upp.

Under aret har ledningen aktivt arbetat med att adressera forbattringsomraden som framkommit
under klinikdagarna. Denna inriktning kommer att fortsétta vara en prioritet &ven under det
kommande aret.

Alla enhetschefer har deltagit i ledarskapsevent under 2024, vilket starker deras formaga att leda
och utveckla verksamheten.

En styrka som ledningen pa RKC besitter ar att de ar delaktiga i det kliniska arbetet och far pa sa
sétt direkt erfarenhet och insikter, vilket gor att de tillsammans med medarbetarna kan utveckla
verksamheten. Aterkommande personalméten mojliggor att arbetsbelastning och arbetsmiljorisker
kan identifieras tidigt och hanteras pa ett effektivt satt.

Ryggkirurgiskt Centrum, Kvalitet och patientsékerhetsberéttelse 2024,5(99)
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3.2 Overgripande mal och strategier

Ryggkirurgiskt centrums mal och vardegrund
SFS 2010:659,3 kap. 1 8 och SOSFS 2011:9, 3 kap.

RKC:s verksamhetsplanering grundar sig pa vardavtal med Region Stockholm och bygger pa en
vardegrund som framjar medarbetarnas aktiva deltagande i utvecklingsarbetet. Vart mal ar att
erbjuda hogkvalitativ, patientsaker och effektiv sjukvard genom kontinuerliga forbattringar och
patienternas delaktighet. Fokus ligger pa att kombinera hog vardkvalitet, patientsékerhet, effektiva
fléden, hog tillganglighet och kostnadseffektivitet.

Overgripande mél for RKC inkluderar:

e Proaktivt forbattringsarbete: Arbeta vardegrundsbaserat med riskbedémning och
processanalys for att identifiera och l6sa problem innan de uppstar.

o Patientens delaktighet: Prioritera patientens upplevelse och kontinuerligt ta emot
forbattringsforslag for att anpassa varden.

e Forebyggande atgarder: Minska antalet vardskador genom systematiskt forebyggande
arbete och arlig matning av sékerhetsengagemanget.

e Vardgaranti: Sékerstalla att alla patienter bedoms och opereras inom vardgarantin och félja
upp genom CVR.

e Miljoansvar: Forebygga miljopaverkan genom att identifiera negativa miljoaspekter, sétta
upp tydliga miljomal och félja upp miljéavvikelser.

e Utbildning och erkdnnande: Stimulera personalens engagemang genom intern- och
externutbildning samt arligt erkannande av deras bidrag till séker vard genom ett
patientsakerhetspris.

e Nollvision for vardskador: Etablera konkreta mal for att eliminera vardskador, framja en
kultur av "no shame — no blame", och uppmuntra rapportering av avvikelser.

RKC:s ledningssystem, som uppfyller krav enligt
Halso- och sjukvardslagen och
Patientsakerhetslagen, ar tillgangligt pa var
externa hemsida och intranat. Verksamheten ar
kvalitets- och miljocertifierad sedan 2018, enligt
ISO 9001:2015 och 1SO 14001:2015, vilket
bekraftar vart engagemang for systematiskt
kvalitetsarbete och hallbar verksamhet.

Ryggkirurgiskt Centrum, Kvalitet och patientsékerhetsberéttelse 2024,6(99)
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3.3 Organisation och ansvar
SFS 2010:659,3 kap. 9 § och SOSFS 2011:9, 7 kap.28,p 1

Startmodell > 2 Var organisation

. RKC
Var
organisation D

L]
Ny  Kvaltet — 000 . Fkonom =2

Kaltetskontroller 1O @ Ekonomikentroller/HR

J l J

@ [~] (] &

Lakare Mottagning -(—U_IJ Fysioterapi (—U_:ﬂ ‘Operation (—u_l] Vardavdelning

@ O c Ennetschef (1) Enhetschef o) Enhetschef @) Enhetschef
mottagning Fysioterapi operation vardavdelningen

Bild: Var organisation.
Var organisation

RKC:s ledning, som bestar av VD/verksamhetschef, MLA (medicinsk ledningsansvarig),
enhetschefer, samt kvalitetsansvarig, ekonomi-, HR- och dataskyddsgrupper, har det évergripande
ansvaret for kvalitet och patientsékerhet. Ledningen faststaller och féljer upp mal inom dessa
omraden. Verksamhetschefen/VD ansvarar for hela verksamheten och sakerstéller att
patientsakerhetsarbetet genomfors effektivt. Denne &r ocksa ansvarig for att félja upp medicinska
avvikelser, riskanalyser och handelseanalyser, samt for att vidta atgarder vid behov.
Verksamhetschefen representerar RKC gentemot Inspektionen for vard och omsorg (IVO) nér det
géller patientsdkerhet.

Kvalitetsansvarig och medicinsk ledning

Kvalitetsansvarig ansvarar for ledningssystemet och det 6vergripande kvalitets- och
patientsakerhetsarbetet genom att utféra kontroller och félja upp mal och rutiner. Kvalitetsansvarig
har en radgivande och stddjande roll och rapporterar resultat samt foreslar atgarder for forbattring.
Vid behov av medicinsk kompetens uppdras medicinska ledningsuppagifter till MLA av
verksamhetschefen. MLA har det 6vergripande medicinska ansvaret inom sin verksamhet.

Enhetschefernas ansvar och medarbetarnas roll

Enhetscheferna har ett gemensamt ansvar for patientsakerheten genom kontinuerlig dialog med
medarbetarna for att skapa engagemang och inspiration. Varje medarbetare har ett eget ansvar for
patientsakerhet och deltar aktivt i det systematiska kvalitetsarbetet genom att bidra till riktlinjer,
rutiner och folja dessa. Medarbetarna ar &ven delaktiga i risk- och avvikelsehantering samt
uppféljning av mal och resultat.

Enhetscheferna ansvarar for att integrera forbattringsarbetet i det dagliga arbetet och skapa forum
for tvarfunktionella diskussioner dar problem identifieras och utvecklingsforslag bearbetas. Stéd for
detta arbete ges fran kvalitetsansvarig, smartgruppen, avvikelsegruppen, arbetsmiljégruppen, IT-

Ryggkirurgiskt Centrum, Kvalitet och patientsékerhetsberéttelse 2024,7(99)
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gruppen, HR-ekonomi och dataskyddsgruppen.

¥ Kvalbet och A VDATH

pataria ot e
roon i
L]
i §
Foyalief och
Lvechineg
i
‘ ™ pratyseam v Avvikeisegnpp " avvReimer
¥yl efshortrcler

Bild: Kvalité- och patientsékerhetsorganisation pa RKC.

Stodfunktioner pa RKC:
Gaskommitté:

o Syfte: Sakerstalla gasforsorjningen till de 26 operationssalarna inom Sophiahemmets
verksamhetsomrade.
o Motet: Tva ganger per ar, med kontinuerligt arbete inom respektive
kompetensomrade mellan motena.
Cheflakare:

o Samverkan: RKC &r vardgivare pa Sophiahemmets sjukhus AB och en chefslékare
fran Sophiahemmet ar tillganglig.
o Informering: Delges information vid allvarliga tillbud, vardskador eller lex Maria-
anmaélningar.
Vardhygien:

o Kompetens: Hogt kunnande inom vardhygien hos kvalitetsansvarig, personal och
ledning.
o 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).
o Expertis: Konsulteras vid behov for expertutlatanden inom omradet.
Patientndmnden (PaN) och LOF (Landstingets 6msesidiga forsakringsbolag):

o Rapporter: Manadsrapporter fran patientnamnden skickas till kvalitetsansvarig.

o Arenden: Bearbetas successivt av verksamheten och en arsvis aggregerad
skadestatistik delges

o Analyser: En arssammanstallning och analys delges medarbetarna.

Ryggkirurgiskt Centrum, Kvalitet och patientsékerhetsberéttelse 2024,8(99)
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3.4 Samverkan for att férebygga vardskador
SOSFS: 2011:9,4 kap. 6 §, 7 kap. 2§ p 3

Privat p Remissvar
betalands Ater remittent & opfal
ient Administration- Mottagnings- Operations-
W process . process . processen .
Patient fran | — & Patient i o & Kallad patient P e Patient hem
RS e -/ vantrummet | = W =/
Patient fran Kallelse ny- Patient ater in
forsakringsbolzg IAterbesok frén extern |
i boka doktorr verksamhet Remiss extern
fysioterapi
Utomians patient Lankade bilder .
Postop .
R ehabiliterings Ater kirurg
Fysioterapi-
@ ‘W processen H
Patient pa Rehabiliterings- o) Avslutad
UAJrotblockad behov = vardkontakt
ater friskvard
Patient med
fortsatt
besvar

Bild: Processkarta 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 sasom rehabilitering och
primarvard. | samarbete med Region Stockholm f6ljer vi regionala 6verenskommelser for hantering
av dessa processer. Externa vardaktorer for samarbeten inkluderar dven vardgivare pa
Sophiahemmet, smartkliniker och specialistmottagningar. RKC &r aktivt engagerat i olika
natverksgrupper sasom ‘ ‘

vardgivarnatverk, natverk for
journalgranskning och handelseanalys.

Vi deltar ocksa i olika patientsakerhets-
och smértkonferenser samt nationella

och internationella ryggkongresser. Vi
varnar &ven om att se till att bedriva ‘
samarbeten och olika typer av ‘
utbildningsinsatser, studiedagar,
auskultationer for bade kirurger, L
blivande specialister, ldkare i

primarvarden samt fysioterapeuter och

andra vardgivarkategorier.

Intern samverkan

Patienternas diagnos, personliga behov och livssituation formar innehallet i vart omhéandertagande,
hur vi organiserar vardarbetet. Insatserna borjar redan vid inskrivningen dar vara
inskrivningssjukskaoterskor spelar en central roll. Dessa sjukskoterskor ansvarar for att samla in och

Ryggkirurgiskt Centrum, Kvalitet och patientsékerhetsberéttelse 2024,9(99)
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sékerstélla all viktig information infor kirurgi. For att forbattra och effektivisera denna process har
vi implementerat en digital halsodeklaration. Den digitala halsodeklarationen mojliggor 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 flédet for patienter och
personal. Da patienter forflyttas mellan enheterna internt sker kommunikation och
informations6verforing pa ett strukturerat satt fran avrapporterande enhet for att ytterligare minska
risken for informationsbrister.

Vi ger patienten majlighet att vara sin egen barriar mot vardskador genom att vi kommunicerar
bade muntligt och skriftligt. Genom digitala verktyg som FRISQ patientweb far verksamheten
kontinuerligt information fran patienten. Patienten uppmanas att sjalv kontakta verksamheten om
det finns risker som bakomliggande sjukdomar eller foréandrat status. Framfor allt géller det
avvikande provsvar eller nytillkomna tillstand dar vi behover utvardera risker infor sovning och
kirurgi. En ytterligare sakerhetsatgard ar de varningssystem vi byggt upp nar patienten svarar pa
tidsangivna formuldr i systemet. Dessa triggers gor att vi latt kan urskilja vilka patienter vi behdver
kontakta sjalva. Detta galler bade infor och efter kirurgi.

3.5 Informationssakerhet

HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1§ GDPR

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

Konfidentialiet Riktighet Tillganglighet Sparbarhet
.“. ‘/«" s

‘ Informationssakerhet

Egenskaper

=
Sakerhetsatgarder -
s S

> - S
Administrativ sakerhet [

Teknisk sakerhet
” <

| Formell sakerhet Informell sikerhet | IT sakerhet ‘ ‘ Fysisk sakerhet

/ \; /
Extern Intern Dataskydd

Kommunikations- ‘ Sakra lokaler Personsakerhet
sakerhat

Bild: RKC ledningssystem for informationssakerhet.
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RKC:s IT-miljo har under 2024 genomgatt betydande uppgraderingar och migreringar for att
sékerstélla att verksamheten kan drivas effektivt och sakert i enlighet med gallande regler och
foreskrifter. Dessa atgarder har vidtagits for att uppfylla kraven pa informationssakerhet, vilket dven
framgar av Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad (HSLF-FS 2016:40) om journalféring och
behandling av personuppgifter inom halso- och sjukvarden.

IT-miljon i korthet:

e December 2023: En ny domén etablerades i ActiveCloud och acceptanstester genomférdes
efter att ett temporart natverk dragits fram. Migreringen kunde inte slutforas pa grund av
resursbrist hos en extern leverantor (Provisio).

e Januari 2024: Migrering av 6vriga system fortsatte, inklusive Provisio. Nya fysiska
switchar installerades och konfigurerades med ett natverk helt separerat fran Sophiahemmet.

e Februari 2024: En ransomware-attack
drabbade Sophiahemmets IT-milj6. Eftersom
RKC fortfarande var en del av
Sophiahemmets domén, paverkades RKC och
fick sitt data krypterat. Tack vare den nya
doménen och den replikerade datan, kunde
verksamheten snabbt aterstartas. Data som
inte hunnit replikeras kunde aterstallas fran

backup.
e Mars 2024: RKC var nu i full drift i sin nya
ActiveCloud-doman, helt separerad fran B

Sophiahemmets IT-miljo. Wifi for produktion
och gaster installerades baserat pa RADIUS-teknologi.

e Oktober 2024: En ny avdelning sattes upp med dedikerade anslutningar och en klientmiljo
som speglar den pa Liljanshuset.

Manadsavstamningar med IT och IT-gruppen pad RKC: Vi har fortsatt med
manadsavstamningar med IT och IT-gruppen pa RKC for att sakerstélla kontinuerlig samordning
och kommunikation for att hantera IT-relaterade fragor och sakerstalla en smidig verksamhet.

Sakerstallande av informationssakerhet:

e Dokumentation och hantering av personuppgifter: Alla system som hanterar k&nsliga
personuppgifter ar noggrant dokumenterade och foljer géllande sakerhetskrav.

e Atkomstkontroller: Endast auktoriserad personal far tillgang till kansliga data, med hjalp
av strikt autentisering och behorighetsstyrning. Multi-Factor Authentication (MFA) &ar
aktiverat for kritiska system.

e Dataskydd: Alla data lagras och 6verfors med kryptering och sékerhetskopiering av kénslig
information sker regelbundet for att skydda mot forlust och obehorig atkomst.

e Utbildning och uppféljning: For att sakerstélla att medarbetarna foljer aktuella rutiner
genomfars regelbundna utbildningar (via Nimblr) och sékerhetsgenomgangar.
Riskbedémningar och atgarder vidtas for att minimera sakerhetsrisker.

Backup-lésningar och uppdateringar:
Active IT, som driver RKC:s IT-miljo, erbjuder en robust backup-16sning via Arcserve som
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tillhandahaller snapshot-baserade backuper och agent-baserad backup vid behov. Backupen har en
aterstallningstid pa upp till 30 dagar med vidare manatliga steg for dataskydd. Samtliga servrar och
klienter uppdateras regelbundet med sakerhetsuppdateringar och en strikt uppdateringspolicy
hanteras via NinjaOne.

Dataskydd och GDPR-efterlevnad pa RKC
Mognadsniva:

o RKC ligger pa en god medvetandeniva kring informationssékerhet och dataskydd.
De flesta rutiner ar pa plats men det finns utrymme for forbattringar, sarskilt kring
incidenthantering, roller/ansvar och konsekvensbeddomningar (DPIA).
Genomfort arbete:

o Fyra dataskyddsmaoten holls med fokus pa uppdateringar, beslut fran IMY och
framtida forbéattringar.

o En checklista for nya IT-behandlingar togs fram men behover implementeras fullt ut
2025.

o Incidenthanteringsrutiner forbattrades, inklusive utbildningar for anstéllda.

o Konsekvensbedémningar enligt GDPR (DPIA) genomfdrdes for tva prioriterade
system.

o Integritetspolicy och hantering av registrerades rattigheter har setts 6ver och
uppdaterats.

Identifierade brister:

o Dataskyddsombudet (DSO) har inte alltid involverats i kritiska delar som inkdp av
nya system.

o Konsekvensbeddmningar har inte alltid gjorts systematiskt vid inférande av nya
system.

o Rutiner for informationsklassning, gallring och hantering av tredje lands
overforingar behover forstarkas.
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Bild: Digital inképsprocess.
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3.6 Stralskydd

I enlighet med Stralsikerhetsmyndighetens foreskrifter om medicinska exponeringar (SSMFS
2018:5) ska ett stralskyddsbokslut avseende medicinska exponeringar uppréttas arligen som ett led i
patientsékerhetsarbetet. Bokslutet ska folja patientsakerhetslagen, det vill sdga féljande ska tas upp i
bokslutet:

RKC utfor behandlingar for ryggproblem, inklusive endoskopiska operationer och andra procedurer
dar rontgen anvands for guidning och efterkontroll. Kliniken i Lill-Janhuset har tva C-bagar och en
O-arm for 3D-volymer, medan kliniken pa Hus G har en C-bage.

Stralsakerhetsarbetet omfattar arliga moten dar stralskyddsexpert, tillstandshavare, enhetschef,
kvalitetsansvarig och radiologisk ledning deltar. Syftet &r att ta upp relevanta fragor som
utbildningsbehov, metodférandringar och utrustningskontroller. Ar 2024 hélls métet den 19 april,
och handlingsplanen inkluderade bland annat revidering av stralsakerhetsrutiner och utbildning av
personal.

Under 2024 genomfordes alla atgarder fran motet. Teoretisk och praktisk stralsakerhetsutbildning
genomfordes den 6 september. Nya lokaler i hus G pa Sophiahemmet togs i bruk,
stralskarmsberéakningar utfordes for tva operationssalar och en ny C-bage levererades och
kontrollerades. Reviderade stralsakerhetsrutiner togs fram och dosimetrar bestélldes for anvandning
under fyra veckor utan detekterbara vérden.

Resultatet av stralsakerhetsarbetet inkluderar utbildad personal, kontrollerade lokaler och
réntgenutrustning samt uppdaterade rutiner. Alla atgarder uppfyllde Stralsékerhetsmyndighetens
krav. Genomlysning av nastan 1700 tillfallen registrerades 2024. Den genomsnittliga
dosbelastningen halverades jamfort med 2023, fran 400 mGycm? till 200 mGycm?, och de flesta
felinmatningar atgardades.

3.7 En god séakerhetskultur

SFS 2010:659, 6 kap. 4 8 och SOSFS 7 kap.28p 5
Enligt Patientsakerhetslagen (2010:659) ar hélso- och sjukvardspersonal

skyldiga att bidra till att uppratthalla hog patientsakerhet genom att /-\
rapportera risker for vardskador samt handelser som har medfort eller - m v
hade kunnat medftra en vardskada till vardgivaren. En grundlaggande u

forutsattning for en saker vard ar en god sakerhetskultur. Organisationen
ger da forutsattningar for en kultur som framjar siakerhet. Alla enheter
har fokus pa att 6ka antalet avvikelserapporter genom att arbeta for och
stimulera ett 6ppet 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 pa APT for att tillsammans reflektera dver
lardomarna. Avvikelserapportering ar grunden for vart systematiska arbete. Infor planeringsdagar
aterrapporteras alla handelser, avvikelser och anmélningar for att sprida kunskap i syftet att framja
en larande organisation och genomfora forandringar. Citat fran anstalld.

” Pd tidigare arbetsplatser har det inte varit lont att skriva avvikelser dd det dndd inte hinder
nagot, pa RKC ar det annorlunda. Har sker ett systematiskt arbete och man kan vara trygg med att
avvikelsen hanteras och att daterkoppling sker”
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Hallbart Sékerhets Engagemang (HSE)

Vid patientsékerhetskulturméatningen som genomfordes hosten 2024 far vi ett HSE-index, saval pa
enhetsniva samt aggregerat pa verksamhetsniva. Pa verksamhetsniva gar vi tillsammans igenom
resultatet av matningen och identifierar de omraden/fragor som man bedémer mest viktiga att jobba
vidare med. Malet ar att forbattra sin patientsékerhetskultur. Engagemanget for
patientsakerhetsarbetet ar mycket bra hos vara medarbetare och det marks exempelvis i att vi har en
svarsfrekvens pa 94% i HSE- matningarna. Vi hoppas och tror att vi darigenom ska kunna
identifiera bade framgangsfaktorer och riskfaktorer sa att vi framéver kan arbeta &n mer proaktivt
med patientsékerhetskulturen. Resultaten &r en temperaturmatning pa upplevelser kring sakerheten.

Svarsfrekvens-HSE Urval Antal svar Svarsfrekvens
Totalt 65 61 94%
Vardavdelning 19 18 95%

Operation 14 14 100%
Mottagningen 14 13 93%
Enhetschef/lakare 18 16 89%

Tabell: svarsfrekvens -HSE 2024, 94%

Att dtgérda
0-49

Att forbattra
50 - 69

Att bevara
70-100

Det enklaste sattet att bedoma om ett resultat pa en fraga ar bra
eller mindre bra &r att f6lja stoppljuset nedan. Generellt bor gula
varden under 50 atgardas direkt. Varden mellan 50 och 69
innebér att utvecklingspotential finns och att de kan forbéattras
men &r inte lika akuta som de gula. Fragor med varden Gver 70
ar grona, fungerar bra och ska bevaras.

Enhetschef/medarbetare har tolkningsforetrdde” om vad som ér ett bra resultat inom sin egen enhet

[£]
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e |
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Bild: Resultat. Hallbart sékerhetsengagemang (HSE) 2024 m=83.
Analys: Alla vardena var <70. Fragor med vérden 6ver 70 ar grona, fungerar bra och ska bevaras.
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Patientsdkerhetspris 2024

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
patientsékerheten. Patientsakerhetspriset
kan nomineras av kollega eller
representanter i forbattringsgruppen.
Nominering lamnas till
forbattringsgruppen med skriftlig
motivering.

I
Bild: VD Martin Skeppholm, mottagningskoordinator Pernilla Schenell och kvalitetsansvarig
Helene Disinger.

Priset for insatser 2024
Motivering:

Genom att introducera en forbattrad process for provhantering har Pernilla skapat en tryggare och
smidigare vardupplevelse for patienterna, samtidigt som hon underlattat arbetet for medarbetarna
genom att forenkla administrativa rutiner och forkortat handlaggningstiderna.

Losningen minskar aven behovet av patientresor, vilket sparar tid for patienter och deras narstaende
och skapar ett mer tillgangligt vardforlopp. Dessutom har detta initiativ bidragit till minskad
miljopaverkan och sankta kostnader for kliniken.

Pernillas engagemang, nytdnkande och férmaga att identifiera
inkluderande och effektiva losningar har haft en betydande
inverkan pa vardkvaliteten och gor henne till en mycket vardig
mottagare av detta pris.
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Arbetsmiljo

Under 2024 har vi implementerat matningar av arbetsmiljon med hjélp av det nya verktyget
Prevent. Matningarna genomfors tva ganger per ar, en gang pa varterminen och en gang pa
hostterminen, vilket ger en mer réttvis
och representativ bild av arbetsmiljon.
Det &r positivt att vi nu kan jamfora
vara resultat med andra enheter i hela
landet och det framgar att RKC i
genomsnitt presterar battre &n manga
andra. En fordel med Prevent &r att det
aven erbjuder personalen mojlighet att
lamna synpunkter i fritext, vilket ger en
mer heltdckande bild av arbetsmiljon.

Under aret har vi d&ven genomfort en
internutbildning via Sunt Arbetsliv, dér
skyddsombud och enhetschefer deltagit t
i diskussioner och praktiska évningar om arbetsmil Joarbete Denna utblldnlng har okat var
forstaelse och medvetenhet om arbetsmiljorisker och hur andra verksamheter hanterar dessa.

Vid starten av en ny verksamhet har vi genomfort férhandlingar med fackférbund for att identifiera
och hantera de arbetsmiljorisker som ar kopplade till forandringen. Riskanalysen har f6ljts upp och
justerats kontinuerligt.

Vi har ocksa infort arlig revision av arbetsmiljon, vilket har hjélpt oss att identifiera behovet av
extern HR-st6d. En konsult har kontaktats och vi kommer att bedéma om detta stéd méter vara
behov under 2025. Dessutom har vi lart oss vikten av att utfora riskbeddmningar tidigt vid
forandringar i verksamheten for att mojliggora béattre planering.

Kommunikation har identifierats som en nyckelfaktor for att forbattra arbetsmiljon. For att starka
detta genomforde vi tvd workshops om kommunikation under 2024 och inforde "spelregler i
kommunikation" som har blivit uppskattade av medarbetarna. Detta har ocksa gett oss mojligheter
att diskutera och reflektera dver hur vi kan forbattra var kommunikation och forsta de komplexa
aspekterna av &mnet.

Vi har beslutat att genomféra en gemensam skyddsrond under 2025 for att minska risken for bias
vid beddmningar. Vi foljer aven Arbetsmiljoverkets forandringar och bevakar lagandringar som kan
paverka var verksamhet. | forebyggande syfte har vi infort en screening av arbetsmiljon for
medarbetare som arbetar hemifran och planerar att fortsétta denna praxis framover.
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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 okad forstaelse for patientsakerhet.

Vid bemanning och schemalaggning arbetar enheterna utifran en
modell med minimibemanning, dar vi alltid strévar efter att tdcka

(L

eventuella vakanser for att sakerstalla en trygg och séker vardmiljo. Q-
Vi tar hénsyn till medarbetarnas erfarenhet och kompetens vid é
schemaldaggning for att optimera arbetsflodet och méta de specifika

behoven pa var enhet. st

kompetens

For att skapa systemforstaelse och framja kunskap om forbattrings-
och implementeringsarbete integrerar vi regelbundet dessa &mnen i var personalutbildning. Detta
inkluderar workshops, méten och informationsutbyten dar medarbetarna ges mojlighet 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.

Anstaliningsprocess

Tilsvidareanstlld Anstaineskonrait Delges
AT Sekretessavtal skrivs Delge i
ST . = verksamhetspoicy B introduktionschemay ] i
Myansizia 5ekrlet:5_sa;dbal och mal Informerad Intr Fardiginskolad
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Timanstalid

Student

Konsutt

Bild: Anstallningsprocess.

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

Pa RKC prioriteras detta genom en noggrant utformad rekryteringsprocess dar kompetensen for
nyanstallda sékerstalls. Vart introduktionsprogram, en del av var 6vergripande
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kompetensforsorjningsplan, ar tydligt och enhetligt for bade enhetschefer och medarbetare.
Arbetsbeskrivningar for chefer och forbéattrade introduktionsscheman for medarbetare har
utvecklats under aret for att optimera arbetsmiljon och underlétta en smidig integrering i
arbetsgemenskapen.

1 (st) —@— Malvarde (st

L X

Antal interna utbildningstillfallen

Diagram: Interna utbildningstillfallen pA RKC 2022-2024. 2024 n=5.

Under 2024 arrangerade var klinik fem interna utbildningstillfallen. Tre av dessa hélls under vara
klinikdagar och fokuserade pa foljande omraden:

e Endoskopi som ny operationsteknik pa RKC
e Overvikt och sakerhet vid anestesi
e Smarta ur ett biopsykosocialt perspektiv

RKC bjod aven in en extern forelasare fran Neurocampus. Syftet var att utéka var kunskap om
deras verksamhet och belysa majligheterna till samarbete. Forelasningen fokuserade pa deras
arbetssatt och rutiner for att hantera vissa specifika problem hos patienter med neurologiska skador
som kraver en rehabilitering utformad for deras unika behov.

Dessa utbildningar syftar till att bredda och stérka personalens kompetens och kunskap, samtidigt
som de erbjuder nya perspektiv utifran var direkta arbetsmiljo. De ar en viktig del av var satsning pa
kontinuerlig forbattring och professionell utveckling for att mota de krav och utmaningar som var
Klinik star infor.
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Utbildningsfond

Diagram: Utbildningsfond extern utbildning per enhet 2024. Utbildningsfonden ger ersattning
for kurser eller utbildningar med upp till 4000kr per medarbetare och ar.

Kompetensutveckling genom externa utbildningar

Under det gangna aret har personalen pa RKC aktivt investerat i kompetensutveckling genom
externa utbildningar, och for andra aret i rad har dessa finansierats av var utbildningsfond. Dessa
utbildningsinsatser ar inte bara inriktade pa att 6ka kompetensen, utan dven for att oka trivseln och
forbattra arbetsmiljon.

De varierade utbildningarna som medarbetarna har sokt sig till inkluderar halso- och
sjukvardsrelaterade utbildningar, administrativa utbildningar, ledarskap och 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.

Utbildning i endoskopiska ryggoperationer — 2024

Under 2024 har tre av vara kirurger =
genomgatt omfattande utbildning bade i
Sverige och internationellt for att
fordjupa sina kunskaper inom
endoskopiska ryggoperationer med
sarskilt fokus pa landryggen.

Utbildningen har omfattat bade teori
och praktik med malet att erbjuda vara
patienter de senaste och mest
skonsamma kirurgiska teknikerna for
behandling av ryggproblem. Genom att
kombinera den senaste teknologin med
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internationella erfarenheter starker vi var kompetens och hojer var vardkvalitet.

Operationerna utférs med ett 6 mm grovt endoskop och en hogupplost optik. I stallet for att arbeta
genom en storre sardppning far kirurgen med denna teknik en kraftigt forstorad bild pa en skarm,
vilket ger 6kad precision och skonsammare ingrepp.

Verksamheten startade i slutet av 2024, och fram till arets slut hade vi genomfort ett hundratal av
dessa miniinvasiva ingrepp. Vi har inte haft nagra allvarliga komplikationer och planerar under
2025 att folja upp patienterna pa ett systematiskt och strukturerat satt.

Vi ser fram emot att fortsatta bygga upp denna verksamhet och ge vara patienter den béasta mojliga
varden.

RKC:s roll for specialistutbildning och kompetensoverforing

Med den 6kade subspecialiseringen inom ortopedin och utflyttningen av stora patientgrupper fran
akutsjukhusen, kan inte langre akutsjukhusen ensamma tillgodose alla delmoment i
specialistutbildningen for ortopeder.

RKC spelar en viktig roll i detta sammanhang genom att regelbundet ta emot ST-l&kare (blivande
ortopeder) for utbildning inom omradet degenerativa ryggsjukdomar. Under sin placering, som
stracker sig 6ver 67 veckor, far ST-lakarna handledning i mottagningsarbete och méjlighet att
assistera vid operationer.

Under 2024 tog RKC emot fem ST-lakare for denna utbildning. Insatsen bidrar inte bara till att
overfora vardefull kunskap till nésta generation ortopeder och 6ka intresset for ryggkirurgi som
subspecialitet, utan starker dven den interna kompetensen. Att utbilda ST-lakare skapar mojligheter
for var egen personal att reflektera dver arbetssétt, diskutera rutiner och utveckla en &nnu hogre
grad av medvetenhet och kvalitet i det dagliga arbetet. Lakare fran RKC deltar dven i externa
utbildningar sasom Bakjourskola i Svensk Ortopedisk Forenings (SOF) regi. Bakjourskolan véander
sig till specialister som ges en mojlighet till att skaffa en formell bakjourskompetens. Utver detta
deltar lakare aven som examinator vid SOFs ortopedexamen.

En god utbildning &r saledes en forutsattning for hog patientsakerhet och kontinuerlig forbattring av
verksamheten.

Arlig HLR-kongress 2024

Tva av vara HLR-ansvariga sjukskoterskor deltog i den arliga HLR-kongressen och fick uppdaterad
kunskap om den senaste forskningen och metoder for att forbattra HLR-arbetet i var verksamhet.
De tar med sig viktig kunskap tillbaka som implementeras i verksamheten under HLR-utbildningar.

e Forelasningar och forskning:
Fokus pa HLR, eftervard, hjartstartare och lakemedelsbehandling.
Diskussioner om HLR vid accidentell hypotermi och fortsatt behandling pa IVA
efter hjartstopp.

e Ny forskning och metoder:
Forbattrade behandlingsmetoder for att stabilisera patienter efter hjartstopp.
Effektivare anvandning av hjartstartare och lakemedel i samband med HLR.

e Syfte med kongressen:
Att utbyta kunskap, diskutera kliniska prévningar och implementera nya roén for att
forbattra vardprocesser vid hjartstopp.
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Regionala Studiedagen — 19 april 2024

En av vara operationssjukskoterskor deltog i den regionala studiedagen och kommer att
implementera den kunskap hon fatt fran forelasningarna i verksamheten.

Syfte med studiedagen:

Att bredda forstaelsen och ta del av vardefull kunskap och arbetssatt fran andra verksamheter for att
starka var egen.

Forelasningar relevanta for var verksamhet:

Optimering av luftrenhet i operationssalen: Kopplat till var arbetsmiljé och operationsrutiner.
Arbetet som First Assistant inom robotkirurgi: Viktigt for vidareutbildning inom
operationsverksamheten.

Sjukskoterskans profession: Betydelsen av att varna om var yrkeskompetens och halla oss inom
vart ansvarsomrade.

Framtidens kompetensbehov pa operationsavdelningar: Relevans for var framtida utveckling
och rekrytering.

Diskussioner under dagen:

Arbetsdréaktens betydelse, sarskilt vid byte efter utomhusvistelse, for att minimera risken for
kontaminering.

Optimera luftrenhet i operationssalarna — regionen har nu uppnatt malet om 5 CFU genom
kontinuerliga atgarder och méatningar.

SSAI-kongressen 2024

Under arets SSAI-kongress (Scandinavian Society for Anesthesia and Intensive Care) presenterades
ny kunskap som lett till forandringar i vara arbetsrutiner. Vi har borjat anvanda videolaryngoskop i
storre utstrackning vid intubering, vilket forbattrar sékerheten och effektiviteten i vara procedurer.

RKC har &ven justerat rutinerna for preoperativ utsattning av lakemedel for patienter som behandlas
med GLP-1-analoger i injektionsform, baserat pa de senaste rekommendationerna.

Fysioterapeuternas utbildning: For att starka det kliniska resonerandet och forbéattra
behandlingsmetoderna har flera fysioterapeuter
genomgatt utbildning inom McKenzie-metoden.
Detta har okat deras kompetens i behandlingen
av patienter med ryggproblem.

Intern handledning och stdd: Vi har dven haft

tillfallen for intern handledning inom

fysioterapeutgruppen, vilket har bidragit till

samsyn och stéd i beddmningar och

behandlingsplanering. Detta har varit ett bra satt

att sakerstalla att vi dr enade i vart arbetssatt och 1
har stérkt teamets samarbete. <

Nervrotsblockader: En av vara fysioterapeuter har genomgatt handlé‘dning och delegering for att
kunna sétta nervrotsblockader i 1andryggen. Denna kompetens kommer att utvérderas under 2025
for att bedoma hur val det utvecklas och om det ska implementeras mer langsiktigt.

1
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Kurs i journalsystemet: Var forsakringskoordinator har genomgatt en kurs i vart journalsystem for
att bredda och utveckla arbetssattet inom detta omrade. Detta kommer att bidra till effektivare och
mer kvalitativt arbete med journalhantering.

Ekonomisk vidareutbildning: | sekreterargruppen har en medarbetare som arbetar med
ekonomisysslor vidareutbildat sig inom ekonomi.

Inspirationsdagar: Flera medarbetare har deltagit i inspirationsdagar som fokuserat pa arbetsgladije
och motivation, vilket har bidragit till en positiv arbetsmiljé och 6kat engagemang i arbetet

Forskning pa RKC

Vi stravar efter att vara en ledande ryggklinik i framkant genom att bedriva flera forskningsprojekt
och uppratthalla etablerade samarbeten med véalrenommerade larosaten. Genom regelbundna besok
vid nationella och internationella kongresser haller vi oss uppdaterade om de senaste ronen inom
kirurgisk forskning, framjar kunskapsutbyte och stravar efter stdndig 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 ar avgorande och utfallet av vara interventioner kan leda till forbattringar och
justeringar i vart arbetssatt for att konstant bedriva vard med hég evidens.

Dialogstod: Studien leds av Catharina Parai fran Goteborgs Universitet och pa RKC ar Per
Svedmark ansvarig. Det ar en pragmatisk multicenterstudie med syftet att undersoka
prediktionsvardet 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 ar 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.

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

Har diskbrackets utseende pa MR betydelse for utfall efter operation? RKC &r engagerat i en
nationell multicenterstudie som syftar till att utreda om preop. MR vid LDH har betydelse for
utfallet. RKC bidrar, bland sammanlagt 42 kliniker, med 119/996 patienter. EPN: Dnr 2021-00732.
Martin Skeppholm, Peter Fritzell, Olle Hagg och Mikael Skorpil haller i studien. For att utvardera
detta har vi tagit data fran Swespine i gruppen diskbrack i landryggen. Datauttaget géller
diskbracksopererade i hela Sverige och patienterna har klassats efter utfall som "lyckade" eller
"misslyckade" efter en arsuppfoljning. Sammanlagt ror det sig om néstan tusen patienter dar vi
ocksa har registrerat var och nar preoperativ MR &r gjord. Ett stort arbete har lagts pa att hitta alla
undersokningar som nu ocksa ska bedémas och klassas av tva radiologer och en ryggkirurg. Nar det
ar gjort kommer statistiska analyser att goras for att se om det finns koppling mellan diskbrackets
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utseende pa MR och kliniskt utfall i patientrapporterad variabel.

RKC éar via forskningsledare Peter Fritzell engagerade i en proteomik-studie som syftar till att
utvérdera proteinforekomst som ev. kan kopplas till bakterier. Fynden hos pat. som opereras for
LDH jamférs med fynden hos pat. opererade for skolios. EPN: Dnr 2023-02903-1

Get back: Get Back, ett halsoframjande digitalt program med fokus pa fysisk aktivitet i samband
med ryggkirurgi. Forskningen vill undersoka om Get Back - ett halsoframjande digitalt program om
fysisk aktivitet - kan stodja personer som genomgar ryggkirurgi att 6ka sin fysiska aktivitet och
hélsa efter operationen. Ett digitalt format erbjuds for att 6ka tillgangligheten till fysioterapi i
samband med ryggkirurgi genom att rehabilitering sker i hemmet med stod av fysioterapeut pa
distans. Forsta steget har varit att under 2023/2024 genomfora en liten pilotstudie som under 2025
kommer att fortsétta och slutligen bli en RCT-studie. Var fysioterapeut Fiona Jamieson och USK
Maria Bostrom samt SSK Maria Bodse har varit aktiva i rekryteringen av patienter fran RKC.

Ovrig forskningsaktivitet pd RKC

Utover forskning som bedrivs pa RKC:s patientmaterial finns lakare som ingar i andra
forskargrupper med anknytning till Karolinska institutet och Linkopings

Universitetssjukhus. Forskningen géller behandling av barn med idiopatisk skolios och
langtidsuppfoljning av patienter 18 ar eller yngre med diskbrack i landryggen. Under 2024 har tva
artiklar publicerats (JAMA Netw och Pain Rep) och en poster har presenterats pa internationellt
smartmaote.

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

3.9 Patienten som medskapare

SFS 2010:659 3 kap. 4 8§
Patientens och Narstaendes Delaktighet for en Sakrare Vard

En grundlaggande forutsattning for saker vard ar patientens och
narstaendes aktiva delaktighet. Nar patienten ar valinformerad och
engagerad i sin egen vard, nar varden utformas och genomfors i samrad
med patienten, blir varden bade sakrare och mer effektiv. Ett respektfullt
bemotande skapar fortroende och tillit vilket &r avgérande for en god
vardrelation.

Vi stravar kontinuerligt efter att forbattra var verksamhet baserat pa den
feedback vi far fran vara patienter och deras narstaende. For att underlatta
kommunikationen och forbattra systemanvandningen har vi implementerat
nya kommunikationsmetoder. Vi engagerar vara patienter i vardmoten dar de far ta ansvar for sin
behandling och vi uppmuntrar dem att ta del av sin journal via 1177 for att sakerstélla en hogre grad
av delaktighet.
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Vi méter patienternas uppfattning om
informationsflodet vid Gppenvardsbesok
och stravar efter att uppna 100%
forstaelse av behandlingen. For att fa en
tydlig bild av patienternas upplevelse
anvander vi regelbundna
patientndjdhetsmatningar via var
kundportal och FRISQ. Dessa svar ger
oss vardefull information som vi
anvander for att forbattra vara
arbetsmetoder och skapa en mer
tillganglig och transparent vard. Under
2024 genomforde vi flera projekt for att
forbattra vara digitala verktyg, inklusive
hemsidans information och

\

g ¥
|

tillganglighet.

Forbattringsforslag samlas in och diskuteras pa vara tvarprofessionella forbattringsmoten samt pa
enheternas veckomaten. Tva ganger per ar sammanstaller vi dessa forslag for att identifiera monster
och omraden som kan forbattras. Under 2024 fick vi 3326 svar pa 6448 utskick (52%
svarsfrekvens), vilket har gett oss en mer detaljerad forstaelse for vara patientmoten. De omraden
som framst belysts som forbattringsomraden rér bemotande, vard och behandling, information samt
patientdelaktighet.

For att 6ka tillgangligheten och minska vantetiderna har vi implementerat Zymego, en digital tjanst
som automatiskt hanterar sena aterbud. Under vart andra ar med Zymego, 2024, har vi sett
betydande positiva effekter. Zymego hanterade 1900 bokningsarenden och tillsatte 662 tomma tider
med kort varsel, vilket motsvarar 35% av bokningsérendena. Tidigare har sena avbokningar varit
svara att fylla och medfort hog administrativ belastning.
Genom Zymegos automatiserade hantering av sena aterbud
sparar vi administrativ tid och kan ge patienter kortare
vantetider.

Dessutom har 849 patienter ombokat sina tider digitalt via
Zymegos kalenderfunktion, vilket har forbéattrat
tillgangligheten for dvriga patienter. Av de 389 patienter
som avbokade sina tider valde 15% att 6nska en ny tid och
Zymegos system automatiskt bokade dem vid en ledig
tidpunkt. Detta har minskat antalet avbokade tider och gjort
vardprocessen mer smidig for bade patienter och personal.

Genom att anvanda Zymego som en del av var digitala
strategi starker vi var tillganglighet och effektivitet, vilket
gynnar bade vardpersonal och patienter.
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. _ : 'I_'illsatt_a _ Avbokningar _ %Z?Ea;rje
Manad Bokningséarenden | tider via Ombokningar | till Avbokningar :
vantelistan onskelistan gﬁgﬁg:i?\
ny tid

Januari 227 83 94 8 42 16%
Februari 170 63 76 4 27 13%
Mars 165 49 83 1 32 3%

April 184 43 98 3 40 7%

Maj 164 32 76 5 51 9%

Juni 127 39 48 9 31 23%
Juli 68 21 34 3 10 23%
Augusti 171 67 73 10 21 32%
September 183 80 79 5 19 21%
Oktober 182 66 88 1 27 4%

November 141 61 66 5 9 36%
December 118 58 34 5 21 19%
Totalt 1900 662 849 59 330 15%

Tabell: Antal bokningsérenden sedan starten maj 2024.
Sambedomning for okad 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 ldkare. Denna bedomningsmetod 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 sin egen vard.

Sambeddmningen skapar en gynnsam
miljo for att involvera patienten aktivt i
vardbeslut och behandlingsplaner.
Genom att integrera bade
fysioterapeutens expertis inom
rorelseapparaten och lakarens medicinska
bedémning far patienten en holistisk syn
pa sin halsa. Detta mojliggor en mer
djupgaende dialog mellan patient och
vardteam, dar individuella behov och
onskemal vags in i planeringen. En viktig

del av sambeddmningsmodellen &r att vi I‘ | | _
22. %

L'h

.
’
|

I

aktivt uppmuntrar patienterna att stélla B B~—]
fragor, dela sina synpunkter och vara delaktiga i beslutsfattandet. Genom att anvanda denna metod
skapar vi ett partnerskap dar patientens asikter och preferenser inte bara respekteras utan aven blir
en del av vardplaneringen. Detta leder till att patienterna kanner sig mer trygga och engagerade i sin
egen behandling.
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Pa RKC ser vi sambedémning som en nyckelfaktor for att skapa en patientcentrerad vardmiljo.
Genom att fortsatta anvanda denna unika beddmningsmetod stravar vi efter att inte bara behandla
sjukdomar utan &ven att framja varaktig halsa och 6ka patientens delaktighet i sitt vdlmaende.
Sambeddmning &r ett effektivt verktyg for att sékerstalla att vara patienter inte bara far den basta
mojliga varden utan ocksa en storre kansla av delaktighet och kontroll 6ver sin halsa.

” Ett helt fantastiskt besok pa 1h efter remiss fran VC och MR. Fysioterapeuten och ryggkirurgen
forklarade mycket pedagogiskt och kom med lampliga rekommendationer for framtiden. Ett team-
besok som var fantastiskt! Mycket tid for fragor mm. Rekommenderas varmt! Ett sddant har besok
gor mig som patient mycket trygg och jag kommer inte behdva belasta varden pga. av oro mm. Stort
tack gor idag! ”

Patientcitat hamtade fran var veckorapport, dar vi utvarderar vara styrkor och identifierar
forbattringsomraden.

Samarbete med Patientndmnden, LOF och IVO for att Forbattra VVardkvaliteten

Vart samarbete med Patientnamnden, Landstingens Omsesidiga Forsakringsbolag (LOF) och
Inspektionen for Vard och Omsorg (IVO) ar av stor vikt for att ta vara pa patienters och narstaendes
synpunkter och klagomal. Genom att noggrant analysera de rapporter och utredningar som dessa
instanser producerar, skapar vi en kontinuerlig dialog som &r grundlaggande for vart
forbattringsarbete och for att héja vardkvaliteten.

Vid vardskadeutredningar genomfor vi intervjuer med bade patienter och deras narstaende for att
samla in deras erfarenheter och perspektiv. Dessa synpunkter beaktas noggrant i vart arbete for att
identifiera forbattringsomraden. Nar centrala handelseanalyser genomfors &r det rutin att
verksamhetschef eller analysledare kontaktar patienten och dennes narstaende for att fa en
fullstandig bild av handelsen, vilket sakerstaller att alla synpunkter och aspekter beaktas i var
forbattringsprocess.
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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 §

RKC har utvecklat en handlingsplan for att minska
vardrelaterade infektioner och komplikationer. Genom att
1 anvanda PROM (Patient Reported Outcome Measures) och

Ok kskop om N PREM (Patient Reported Experience Measures) integreras
intraffade vardskador

patientrapporterade data i kvalitetsarbetet. Planen omfattar tydliga
mal, bland annat minskning av infektioner och komplikationer
inom det kommande aret, samt regelbunden personalutbildning,

forbéttrade stad och
hygienrutiner och

6vervakning av
patientdata. Ansvariga ombud pa varje enhet
sékerstéller implementering och uppféljning.

Planen ses dver regelbundet for att bibehalla relevans
och effektivitet. Fokus ligger pa att informera
patienter om riskfaktorer som diabetes, hogt BMI,
rokning och alkohol samt forbattra preoperativa
forberedelser och hygienrutiner.

For att analysera data utfér RKC egenkontroller, som
PPM (punktprevalensmétningar), och anvander system
som Swespine, Medrave, FRISQ och Qlik Sense.
Manatliga analyser anvands for att folja upp
komplikationer och vidta atgarder.

Under 2024 har den postoperativa mottagningen haft
676 patientbesok, framst for saromlaggningar,
forbandsbyten och behandling av sarinfektioner.
Mindre sarinfektioner, ofta relaterade till lokal
sarlakning, hanteras genom forbattrade
forbandsrutiner, tydlig patientinformation och rad om aktivitet, smartlindring, hygien och nutrition.
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Resultat
Antal Antal
\Iéslnop(iihkationer Mélvérde % ggtil g('t)fzeé’l:l ’ %(I)Etil g(t)fZT% iy e II?(I)Ir?;rIIiilgation

1771) 1845)

<2% 35 2,3% 31 1,7% 1,7%

<0,7% 11 0,4% 15 0,8%

<2,0% 20 1,1% 24 1,3%

<1% 14 0,8% 6 0,3% 0,3%

<0,5% 0 0% 1 0,05%

<0,05% 0 0% 0 0%

<1% 0 0% 3 0,16% 0,16

<0,05% 0 0% 2 0,1%

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

<1% 0 0% 1 0%

<2% 4 0,2% 1 0,05% 0,05

<0,5% 2 0,11% 3 0,2% 0,2

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

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 Andelen ytliga sarinfektioner var en av de parametrar
som var lagre an de uppsatta malen under 2024. Den
dokumenterade andelen ytliga infektioner, baserat pa
bade positiva odlingssvar och/eller forskrivna
antibiotika for misstankta infektioner, minskade med
26 % fran 2,3 % till 1,7 %. Denna forbattring tillskrivs
framst inforandet av forbattrade forband och rutiner.

Djupa infektioner

e Andelen djupa infektioner 6kade under 2024 jamfort
med foregaende ar (fran 0,4 % till 0,8 %). Malet for
djupa infektioner ér 0,7 %. Djupa infektioner kraver

L~

= Allvarliga

Ryggkirurgiskt Centrum, Kvalitet och patientsékerhetsberattelse 2024,28(99)



RYGG
KIRURGISKT
CENTRUM

ofta reoperation, innebér ckat lidande for patienten och kraver langvarig
antibiotikabehandling. Dessa infektioner medfor dessutom risk for bestaende foljder, vilket
gor dem till allvarliga komplikationer. Det ar ocksa viktigt att notera att okningen i andelen
djupa infektioner jamfort med foregaende ar motsvarar totalt 4 fler patienter (fran 11 till 15
patienter).

Embolier (DVT, stroke, lungembolier)

Under 2024 drabbades tre patienter (0,16 %) av bekraftad djup ventrombos (DVT). Tva
patienter (0,1 %) drabbades av lungemboli. En av dessa patienter hade bade DVT och
lungemboli och aterfinns darfor i bada grupperna. Denna patient hade inga preoperativa
riskfaktorer forutom behandling med Ozempic. En patient utvecklade DVT efter att
antikoagulantia sattes ut pga en allergisk reaktion. En annan patient hade nyligen haft en
tromboflebit. For bada dessa patienter identifierades inga andra preoperativa riskfaktorer,
forutom formaksflimmer (FF). Patienternas perorala antikoagulantia sattes ut enligt
riktlinjer. Risken for emboliska komplikationer postoperativt &r hdgre hos patienter med
aktiv cancer, tidigare embolier, forvantad immobilisering 3 dygn samt kand trombofili. Foér
att forebygga dessa komplikationer har patienter med underliggande sjukdomar och
riskfaktorer behandlats profylaktiskt med lagmolekylart heparin (Innohep) under 10 dagar
postoperativt, vilket har visat sig vara effektivt for att minska risken for DVT och
lungemboli.

Fallolyckor under vardtiden

Fallolyckor pa sjukhus ar vanliga och beror ofta pa patientens nedsatta tillstand,
lakemedelsbiverkningar eller forvirring. Sedan 2022 har vi analyserat avvikelser, identifierat
orsaker och genomfort forbattringar. Under 2024 rapporterades tre fallolyckor pa
vardavdelningen (0,2% av patienterna), en minskning fran sju fall (0,4%) ar 2022.De
rapporterade fallen inkluderar en patient som foll pa grund av svaghet i knéet och tva
patienter som svimmade, varav en vid toalettbesok och en fran sangkanten. Samtliga
patienter fick omedelbar behandling. Denna analys har varit avgérande for att implementera
effektiva atgarder och minska risken for framtida fallolyckor.

Urinvagsinfektion (UVI)

Pa RKC stts urinkateter inte rutinmassigt, men under 2024 fick totalt 22 patienter en
kvarvarande urinkateter (KAD) under eller efter sina operationer. KAD anvands vid
specifika medicinska behov, sdsom duraskada som kraver sanglage for att minska
huvudvark samt vid allmanna rérelseproblem, prostataférstoring eller langa operationstider.
Av de 22 patienterna som hade KAD utvecklade 6 patienter (27 %) en postoperativ
urinvagsinfektion (UVI), vilket motsvarar 0,3 % av alla patienter pa RKC under 2024.
Faktorer som stress, smarta, lakemedelsbehandling, forstorad prostata och minskad rorlighet
okar risken for urinvagsinfektioner och blasoverfylinad efter operationer. Urin som inte
todms ordentligt kan tappas ut och matas med hjélp av ultraljud (bladderscan). Risken for
UVI vid tappning anses vara lag men Kateterisering (KAD) Okar risken avsevart.
Sammanfattningsvis rapporterades 6 fall av urinvagsinfektion under 2024 och atgarder
sasom forbattrade rutiner och noggrant dvervakade kateteranvandningar har bidragit till att
halla incidensen lag.
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Urintappningar postoperativ enhet

_ Antal tappningar p& 9

AR Operationer patienter &
2019 1264 27 21%
2020 1337 [ %
2021 1474 89 0.0%
2022 1643 3 h.a%
2023 1771 o1 2.9%
2024 1845 > =

Tabell: Antal tappningar av urinblasa per ar pa postoperativa enheten. 2024 n=2,9%.

Antalet operationer har okat arligen fran 1 264 operationer ar 2019 till 1 845 operationer ar 2024.
Antalet tappningar har fluktuerat, med det hogsta antalet tappningar (89) ar 2021 och det lagsta (51)
ar 2023 och 2024. Andelen tappningar i relation till det totala antalet operationer har varierat under
aren, med en topp pa 6,0 % ar 2021 och en nedgang till 2,9 % ar 2023 och 2024.

Urinkateter (KAD) i férhallande till UVI

Antal UV UVII%i Antal UVI
Totalt antal | Totalt antal orsakad av Antal UVI Antal UVI Antal med fornéllande | KAD satt
KAD uVvi RKC utan KAD med KAD Durarift till pa annat
operationer | sjukhus
20 (2023) 14 (12) 35% (5) 36% (7) 50% (6) 43% 0,8% (2) 14%
22 (2024) 6 6 0) (6) 22% (7) 31% 0,3% (2)
Blasoverfyllnad 2024 21 1,1%

Diagram: Postoperativ urinkateter n= 22 varav 6 patienter (22%) fick UVI1 2024. 1,1% av
patienterna hade problem med blasoverfylinad postoperativt.

Preventiva Atgarder 2024

Handelsenytt &r en kvartalsvis publikation som delas med alla medarbetare och ledning for att 6ka
kunskapen om intraffade avvikelser, vardskador och RKC:s hantering av dessa. Statistiken baseras
pa data fran avvikelsessystemet samt registrerade komplikationer och varddata fran operations- och
journalsystem.
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Alla vardrelaterade infektioner (VRI) diskuteras, dven om de ar av mindre omfattning. Vid
allvarliga komplikationer genomfors en verksamhetsanalys, medan évriga patientfall behandlas
internt. RKC f6ljer noggrant upp och utreder héndelser som har resulterat i eller hade kunnat leda
till en vardskada, identifierar bakomliggande \ T
orsaker och vidtar nédvandiga atgarder. p s
Verksamhetschef och kvalitetsansvarig
ansvarar for detta arbete tillsammans med
avvikelsegruppen.

| vart patientsakerhetsarbete arbetar vi

proaktivt for att forbereda och informera

patienterna via digitala kanaler och o
inskrivning. Storsta delen av preoperativ och
postoperativ information levereras genom
webbtjansten FRISQ. For patienter som inte
har mojlighet att ta del av digital information,
tillhandahaller vi fortfarande skriftlig
information.

Under slutet av 2023 blev hélsodeklarationen digitaliserad, vilket har forbattrat underlaget for
anestesibedomning. Vi har aven implementerat ytterligare fragor infor kirurgi i FRISQ for att
identifiera riskpatienter. Malet med anvandningen av patientetiketter i FRISQ &r att minska eller
helt forhindra uppkomsten av vardskador eller medicinska strykningar pa operationsdagen.

Systemet gor det ocksa mojligt att folja upp patienter som inte bor i Stockholmsomradet vilket
tidigare har varit en utmaning. For att sakerstalla att majoriteten av patienterna anvander FRISQ,
foljer vi antalet vardplaner och andelen som besvarar uppféljningen efter 30 dagar. Hittills anvander
95 % av patienterna FRISQ och 83 % svarar pa uppféljningen efter 30 dagar, vilket ar en 6kning
med 26 % sedan 2023.

1637
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Antalet patienter som anvént FRISQ

Diagram: Antalet vardplaner i FRISQ 2024 och férhallandet till antalet operationer (95%).
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Andel svar pa 30 dagars uppféljning

Diagram: Antal patienter som svarat pa 30 dagarsuppféljning i FRISQ per ar (83%).

4.2 Tillforlitliga och sdkra 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 stirka patientsakerheten ar att minimera oénskade
variationer och etablera tydliga processer for samtliga floden i var system och processer
verksamhet. Har redogdrs for olika preventiva arbetsprocesser och .‘ *
rutiner som anvénds for att sékra utfallet och minska risken for

vardskador och komplikationer. “
Riskbeddémning infor Kirurgi

For att uppratthalla patientsékerheten genomfors individuella bedomningar infor varje méte med
patienter pa kliniken. Vid situationer dar kirurgen pa mottagningen eller vid sambedémning med
fysioterapeuten misstanker att patientens psykiska hélsa kan paverka lampligheten av kirurgi kan en
screening utforas av var kurator pa RKC. For en systematisk bedomnlng av patientens preoperativa
halsotillstand och identifiering av riskfaktorer vid X

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 gora en korrekt beddmning. Darefter 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 kréavas och patienten kan ibland behova avvakta kirurgi i vantan pa detta. Det kan
exempelvis galla hégt BMI, avvikande provsvar, rokning, hogt HbAlc vid diabetes eller
obehandlad hypertoni.

2

Tillfsrlitliga och sékra
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Vid planerad kirurgi far patienterna en muntlig eller skriftlig information. Specifika
inskrivningsmallar anvands. Inskrivningsskoterskan/koordinators funktion ar att dagligen se éver
planeringen for kommande operationer for att minska medicinska strykningar. Halsodeklarationen
kompletteras med information som kan ha uteldmnats eller missats. FOr att optimera resultatet och
Oka patientsékerheten foljer vi patienten infor planerad kirurgi som tidigare redovisats via FRISQ.
Detta for att kunna flagga for patienter med forsamrat halsotillstand i dialog med ansvarig lakare
och anestesiolog som darefter tar stallning igen. Kvarstar planeringen informeras vardavdelning och
operationsenheten om eventuellt avvikande status. Under 2024 har vi identifierat ett behov av att
kunna klassificera vardtyngd, vilket framkom i den arliga uppfoljningen av arbetsmiljoarbetet pa
var vardavdelning. Detta diskuterades pa klinikens APT under 2025, och under aret kommer vi att
arbeta vidare med att hitta nya, smarta arbetssétt som gynnar alla.

gl;r:rr:t?oner 1845 ASA klass % fordelning 2023 Antal % fordelning 2024
ASA KLASS 1 35% 569 31%

ASA KLASS 2 58% 1112 60%

ASA KLASS 3 7% 164 9%

Tabell: Fordelning av ASA klassificering av opererade patienter under 2024.

Medicinska strykningar paverkar flodet och minskar produktiviteten men &r viktig for
patientsakerheten. Under 2024 hade vi 29 patienter som avbokades samma dag (1,6%). Av dessa
patienter strok verksamheten 0,7% av dessa pga. medicinska skél.

Medicinska skal antal
Obehandlat hogt blodtryck 5
Forkyld vid ankomst 1
Gravid 1
Smartfri vid ankomst 4
Tagit lakemedel som &r kontraindicerat vid kirurgi 2

Diagram: Medicinska strykningar 2021-2024. 2024 0,7%.

Basala Hygienrutiner och Kladregler (BHK)

Kvalitetsansvarig samarbetar med hygienombud pa samtliga enheter for att uppratthalla och
forbattra vardhygieniska standarder. Regelbundna utbildningar for nyanstéallda och enhetschefer
genomfars, tillsammans med fordjupade genomgangar for hygienombud. For att minska risken for
vardrelaterade infektioner (VRI) och andra komplikationer prioriteras god féljsamhet till BHK och
hdg hygienisk standard.

Hygienombuden ansvarar for kvartalsvisa BHK-matningar, vars resultat aterkopplas till enheterna
for att sékerstalla kunskapsoverforing och forbattring. Dessa resultat presenteras i rapportform och
visualiseras genom diagram och analyser for att ge en tydlig bild av enheternas prestation.

Basala hygienrutiner ar den viktigaste atgarden for att forebygga smittspridning inom varden.
Matningarna baseras pa observationsstudier av medarbetarnas foljsamhet till atta grundlaggande
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steg for hygien och kladregler. Punktprevalensmétningar
(PPM) av BHK rapporteras kvartalsvis till medarbetarna och
arligen till Sophiahemmet. Enheter som uppnar 100 %
foljsamhet belénas med ett diplom som erkdnnande av deras
insats.

Klinikens mal &r att bibehalla en mycket hog vardhygienisk
standard (100 % foljsamhet). Resultaten for 2024 visar att
enheterna har uppnatt genomgaende hdga nivaer av
foljsamhet. Vid eventuella brister i efterlevnaden samarbetar
kvalitetsansvarig och hygienombud pa operations- och
vardavdelningen nara med verksamhetschef och
enhetschefer. Atgarder och uppféljning dokumenteras i
ledningssystemet for systematiskt kvalitetsarbete.
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Diagram: Resultat av kvartalsmatningar BHK pa operationsenheten 2024.
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BHK vardavdelningen

Diagram: Resultat av kvartalsméatningar BHK pa vardavdelningen 2024.

Q4 2024
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CFU matning

CFU-métningar genomfdrs inom all kirurgi for att sakerstalla luftens renhetsgrad och darigenom
minimera risken for infektioner. Malet ar att uppratthalla en hog standard av luftkvalitet for att sakra
patienternas valbefinnande och minska forekomsten av postoperativa komplikationer. Genom att
kontinuerligt 6vervaka och justera renhetsgraden i operationsmiljon kan man foérbéttra
patientsédkerheten och optimera kirurgiska forutsattningar.

Malet &r att uppna ultraren luft med < 10 CFU/m?, d& dven sma méngder bakterier kan leda till
implantatrelaterade infektioner. En riktlinje strdvar efter ett medelvirde pd < 5 CFU/m? {or att
sakerstalla att antalet kolonibildande enheter inte 6verstiger den niva som kan orsaka infektioner.
CFU-matning av en operationssal &r en speciell procedur som utfors av tekniker, iférda samma
skyddsutrustning som sjukvardspersonalen. Vid implantatkirurgi ar patienten extra
infektionskanslig och da behdver ventilationen vara vélkontrollerad. Ofta behover
luftomséttningshastigheten vara 2040 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 battre arbetsmiljo for personalen dér de slipper
storande buller eller drag.

Under 2024 har vi gjort tva separata matningar. En under varen i anslutning till ombyggnation och
en efter sommaren. Tanken ar att komplettera under 2025 da ombyggnationen av yttre miljé &r Klar.
Som atgard pga. ombyggnation har vi hallit tita moten och utvérderat atgarder som filterbyten och
rutiner. Eftersom miljon paverkas av partiklar i rérelse i utemiljén har speciella filter installerats.

Matningarna har utforts i tre operationsrum, under en operation per rum och i omgivande lokaler
vid ett mattillfalle.

FlE "\ ! Recovery test och partiklar har matts i OP-
ol ~ rummen i vila.
3 ' . Matningarna har utforts enligt SIS Teknisk
[ ‘ specifikation "Mikrobiologisk renhet i
. ‘ operationsrum - Forebyggande av luftburen smitta
- VVagledning och grundlaggande krav". SIS-
b » ® ' TS39:2015.
L)
- -
: :
M !
| | 2 L

Bild: ventilationssystem pa operationssalar TAF ventilation (Temperature-controlled AirFlow)
Sammanfattning och Atgarder

Under 2024 identifierades brister i tryckdifferensen mellan operationssalar och intilliggande lokaler
samt i partikelhalten i vissa intilliggande omraden.

Atgérder som genomforts:

e Samtliga spjall och franluftsdon har atgérdats eller bytts ut.
e Filterklassen har hojts fran EU7 till EU9 for forbattrad luftkvalitet.
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e Filterbyten har genomforts regelbundet, med ytterligare en planerad i januari 2025.

e Tryckforhallandena har forbattrats och ytterligare justeringar planeras genom att tata
genomrackningsskapen.

e En spargasmatning for att sakerstalla floden i ventilationssystemet ar planerad i samrad med
verksamheten.

e CFU-mitning kommer att genomféras varen 2025 for att verifiera effekten av vidtagna
atgarder.

Syftet med dessa atgarder ar att sakerstélla optimal luftkvalitet, tryckférhallanden och goda
arbetsforhallanden i operationsmiljon.

Hygien och Stadning pa RKC

Stadning ar en central del av arbetet for att minska smuts och mikroorganismer och utgér,
tillsammans med basala hygienrutiner, en viktig atgard for att forebygga vardrelaterade infektioner.
Regelbunden uppféljning av rengdringsresultat sakerstaller att stddprocessen ar effektiv och
uppfyller hdga renlighetskrav.

Pa RKC anvands ATP-matning (Adenosintrifosfat-matning) som ett komplement till visuell
kontroll for att identifiera osynlig kontaminering pa cellniva, vilket ar avgérande for att bedéma
renhetsnivaer enligt faststallda standarder (RLU). Detta arbetssatt foljer svensk standard (SIS) for
rengoring och stadning inom halso- och sjukvard.

Regelbundna stadkontroller genomfors i samarbete med stadledare och inkluderar:

e ATP-matning for objektiv renhetsbedémning.
e Visuell inspektion infor operationer.
e Daglig slutstadning.

Dessutom granskas 6verensstammelsen mellan kemikalier, material och stddmetoder vid varje
kontroll for att sékerstélla en hog hygienisk standard och patientsakerhet.

Antalet ATP matningar operation

Bild: Antal ATP méatningar operation mellan 2022-2024.
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Antalet stadkontroller ATPmatningar vardavdelning

Bild: Antal ATP matningar vardavdelningen mellan 2022-2024.

Hygienforbattringar 2024

Ny tvattmaskin med automatisk dosering av tvattmedel:

Genom automatisk dosering sékerstalls att korrekt mangd kemikalier anvands, vilket minimerar
risken for 6verdosering. Detta ger ett optimalt resultat med minimal miljébelastning och vi
anvander svanmarkt tvattmedel for att ytterligare minska paverkan pa miljon.

Ny maskin for golvrengoring:

Twister rondell: Mekanisk rengoring utan kemikalier, vilket ger ett battre och renare golv.

Taski stddmaskin: Djup mekanisk bearbetning av golven och anvandning av
Twisterdiamantrondell gor att golven kan stddas enbart med vatten. Detta resulterar i ett lattare
stadarbete, minskar personalens belastning och forbéattrar golvens hallbarhet.

Twister anvands daven for att polera upp vissa golv, vilket underlattar den dagliga stddproceduren.
Fortsatt anvandning av OXxivir wipes:

Oxivir wipes anvands for desinfektion, en bredspektrumsdesinfektion med véteperoxid. Det aktiva
amnet oxiderar och bryts ned till vatten och syre. Detta medel uppfyller EN 14476 virucidal
standard, vilket gor att personalen kan desinficera utan att behdva anvénda skyddsutrustning.

Fortsatt genomforande av rengdringskontroller med APT maétning:
Rengdringskontroller sakerstélls genom anvéndning av APT-métningar for att verifiera
stadresultaten och bibehalla hogsta hygienstandard.

Internutbildning for personalen:
Regelbundna och fortlépande utbildningar for personalen for att sakerstélla korrekt stadteknik och
hantering av rengoringsmedel.

Moten och uppféljning:

Flera moten har genomforts med uppf6ljning av stadrutiner och hantering av avvikelser for att
sakerstalla att alla rutiner foljs och att eventuella problem atgardas snabbt.

Bytt staderska pa vardavdelningen efter upptéackta brister i stadningen for att sakerstalla en hog
hygienstandard.
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Rutinen for piktogram pa stadvagnar har forandrats for att forbattra kontrollen och sakerstalla
korrekt anvandning av stadmaterial och kemikalier.

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

Lakemedelshantering

Vi arbetar med standardiserade format for lakemedelshantering under patientens sjukhusvistelse.
Patienten uppmanas att vara delaktig och anvénda Patient Controlled Oral Analgesia (PCoA), vilket
ger mojlighet till 6kad autonomi vid smaértlindring.

En tvarprofessionell smértgrupp arbetar kontinuerligt for att optimera postoperativ smartlindring.
Malet 4r att patienterna ska vara optimalt smartlindrade med minimal anvéndning av opioider. Detta
omfattar bade pre- och postoperativ smartlindring. Under 2022 har vi genomfort en andring av
premedicineringen vid samtliga ingrepp, vilket har lett till en betydande minskning av det
postoperativa behovet av opioider. Denna forandring har inte bara 6kat patientkomforten utan ocksa
minskat riskerna for opioidrelaterade biverkningar.

For att uppratthalla efterlevnad av lagar

och riktlinjer genomfors arliga

granskningar av en farmaceut fran

apoteket pa RKC. Syftet med dessa
kvalitetsgranskningar &r att sékerstélla en

trygg och patientséker

lakemedelshantering inom verksamheten.
Granskningarna baseras pa

Socialstyrelsens foreskrifter, RKC:s

interna lakemedelsrutiner och enheternas

lokala instruktioner for

ldkemedelshantering.

Apoteksfarmaceuten granskar skriftliga —
lokala rutiner och for protokoll 6ver

samtliga kvalitetsgranskningar. Dessa genomfors fysiskt pa vardenheterna i samarbete med de
ansvariga for lakemedelshanteringen.

Narkotikakontroller utfors dagligen av personal fran olika delar av verksamheten. Detta ar en viktig
atgard for att sakerstalla att narkotikahanteringen sker korrekt och att olaglig eller obehorig
anvandning av narkotika forhindras. Utéver de dagliga kontrollerna genomférs dven planerade
stickprovskontroller tva ganger per ar. Dessa mer omfattande granskningar syftar till att identifiera
eventuella avvikelser eller oegentligheter i hanteringen av narkotika 6ver en langre tidsperiod. P&
operationsenheten anvénder vi oss av "closed loop"-principen, dar all lakemedelsgivning
kommuniceras hogt for att tydligt formedla informationen till alla inblandade. Denna metod framjar
klarhet och minskar risken for missforstand.

Genom dessa atgarder arbetar vi kontinuerligt for att forbattra kvaliteten och sikerheten i var
lakemedelshantering, med fokus pa patientsékerhet och efterlevnad av lagstiftning och riktlinjer.
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Resultat av lakemedelsgranskning

Apotekets kvalitetsgranskning av lakemedelshanteringen genomfordes i enlighet med géllande
foreskrift HSLF-FS 2017:37 samt lokala riktlinjer och rutiner. Granskningen omfattade vara
verksamheter inom operationsavdelningen och vardavdelningen. Under det aktuella aret granskades
foljande omraden:

Akutvagnar: Rutiner och innehall pa operationsavdelning och vardavdelning.

Lakemedelsforrad: Hantering och kontroll av narkotika pa operationsavdelningen,
postoperativavdelningen samt vardavdelningen.

Avvikelser och stickkontroller: Granskning av avvikelser
och stickkontroller fran operationssalar.

Kassering och temperaturkontroller: Hantering och
kontroll av kassationer och temperaturer.

Tryckovervakare: Kontroll av centralgasanlaggning pa
operationsavdelningen och vardavdelningen.

Inskolning och utbildning: Rutiner for inskolning och
utbildningsinsatser.

Skriftliga rutiner: Dokumentation och lokala rutiner for
lakemedelshantering.

Verksamheten uppvisar valutvecklade och vél fungerande
skriftliga rutiner for lakemedelshantering. Eventuella
forbattringsforslag som identifierades under granskningen
har dokumenterats och ska atgardas enligt en atgardsplan.
For att genomfora de nddvandiga forbattringarna har
ansvarig personal utsetts och en tydlig tidplan faststéllts.

Bild: Sophiahemmet 1800-tal

Antibiotikaforskrivning

RKC stravar efter att folja rekommendationerna fran STRAMAs 10-stegsprogram (STRAMA
Samverkan mot antibiotikaresistens) nér det galler antibiotikabehandling. Vid postoperativa
infektioner som ar vardrelaterade, ar arsstatistiken en viktig faktor for att utvéardera den vard vi
bedriver och dess effekter. Vi Overvakar antibiotikaforskrivningen for att bevaka utvecklingen av
VRI (vardrelaterade infektioner) och komplikationer.

Under 2024 6kade antalet operationer vid RKC med 4,2 % jamfort med 2023. Samtidigt minskade
var antibiotikaforbrukning, matt i expedierade recept, med 17 %. Antalet DDD (dygnsdoser) 6kade
med 6 % jamfort med foregaende ar. Det ar sarskilt intressant att notera att trots 6kningen av DDD
har antalet djupa infektioner forblivit stabilt jamfort med foregdende ar. Vi har granskat
antibiotikaregimen och planerar att under 2025 infora ett nytt PM for bade pre-, per- och
postoperativ behandlingsstrategi.
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Produktexempel DDD 2023 fordelning i % 2023 | DDD 2024 fordelning i % 2024
Cloxacillin Stragen 3815 88% 4100 89%
Heracillin 165 3,8% 183 4%
Clindamycin hameln 95 2,2% 94 2,1%
Ciprofloxacin Mylan 48 1,1% 20 0,4%
Amoxicillin/Clavulanic | 47 1,1% 42 0,9%
acid BB
Cefotaxim 38 0,9% 58 1,3%
Navamedic
Cefuroxim 15 0,3% 30 0,7%
Navamedic
Bactrim 0 0 25 0,6%
Selexid 14 0,3% 9 0,2%
Gentamicin 0 0 7 0,15%
Vancomycin MIP 8 0,2% 5 0,11%
Nitrofurantoin 8 0,2% 25 0,5%
Alternova
Summa: 4331 4596

N0 anlibiatike (POD)

Totala Andelen DDD antibiotika forskrivna

4506

Diagram: Totala andelen rekvisitioner (dygnsdoser, DDD) antibiotika per ar 2021-2024.
DDD 2024 n=4596 Rapport fran STRAMA.
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‘Andelen uthamtade recept pa antibictika postoperativt

Diagram: Antalet uthdmtade recept 2021-2024. 2024 hamtades n=269 recept av patienter
behandlade pa RKC. En minskning med 17 % fran 2023 (322st). Uppgifter delvis rapporterade
frain STRAMA.

Fluclezacillin (D) Kiindarmyrin (AON) Cipraflusarilin 0P} Armasicilin aeh hetalakiamashammase (D00}

E

2021 2022 onez 2024

DDD antibiotika primara 4 typerna forskrivna p RKC

Diagram: Variation och antal DDD antibiotika ordinerade for postoperativ infektion pa RKC
rapporterade frain STRAMA mellan 2021-2024 Se aven tabell nedan.
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Ar Flukloxacillin DDD Klindamycin DDD Ciprofloxacin DDD | Amoxicillin DDD
2024 182 93 20 42
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. 2018-2024. Svarbehandlade infektioner kraver ibland
bredspektrumantibiotika och forlangd behandling pa RKC.

4.3 Saker vard har och nu

RKC har identifierat flera omraden som &r sarskilt sdrbara och som
kraver sarskild uppméarksamhet for att sékerstalla att vi lever upp till
vara mal om saker och hallbar vard. Dessa omraden ar centrala for
vart arbete med vardprevention och riskhantering:

3

Saker vard
hér och nu

aoD
Vardrelaterade infektioner (VRI) lﬂ.\‘\
Forebyggande av vardrelaterade infektioner ar en av vara storsta
prioriteringar. Genom att implementera striktare hygienrutiner och
folja upp vardstandarder arbetar vi for att minska antalet infektioner
och sakerstalla att alla patienter far vard av hogsta kvalitet utan onddiga risker.

Overbelaggningar och kapacitetsutmaningar

Under perioder av hog belastning kan 6verbelaggningar paverka bade arbetsmiljon och
patientsakerheten. For att hantera detta har vi utvecklat flexibilitet i var bemanning och
arbetsférdelning for att snabbt kunna anpassa oss till fordndrade forutsattningar.

Leveransproblem av produkter och lakemedel

Brist pa lakemedel och viktiga produkter ar ett omrade som kan skapa storningar i behandlingen
och forsamra patientsakerheten. Vi arbetar kontinuerligt med att uppratthalla goda
leverantdrsrelationer och ha beredskapsplaner for att hantera situationer nar brist uppstar.

Inhyrd personal

Anvindning av inhyrd personal ar en del av var strategi for att sakerstalla bemanning, men vi ar
medvetna om de potentiella risker det medfor i form av bristande kdnnedom om interna rutiner och
arbetskultur. For att minimera dessa risker sakerstaller vi att all inhyrd personal genomgar en
grundlig introduktion och utbildning for att uppratthalla hog sakerhet och kvalitet i varden.

Patientdelaktighet och kommunikation

Att involvera patienter i sin egen vard ar avgorande for sakerheten. Vi arbetar med att utveckla och
forbattra kommunikationskanaler mellan personal och patienter for att 6ka delaktigheten och
sakerstalla att patientens behov och 6nskemal tas i beaktning under hela vardprocessen.
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Integrationen av digitala lésningar och teknik i varden ar nédvandig for effektivitet och kvalitet,
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Identifiering

Analys

Atgarder

Uppfdljning

Patienter uteblir eller
kommer for sent

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

Digitala kallelser, sms-
paminnelse med karta.

Kvartalsuppfoljning av
uteblivna bestk och
kallelseeffektivitet.

Patienterna har tagit
mediciner vid ankomst
kontraindicerat vid kirurgi

Patienter missforstar
information eller laser inte
informationen korrekt.

Fortydligande av medicinsk
information i FRISQ och
kallelse.

Kvartalsuppfoljning av
avvikelser fran korrekt
medicinering vid operation.

Patienter bokar av sig pa
helgen

Tider gar inte att fylla med
kort varsel.

Zymego avboknings-
/ombokningstjénst,
Kortvarsellista.

Kvartalsuppféljning av
tidsanvandning och antal
ombokade tider.

Patienter ar smartfria vid
ankomst till operation

Patienter vill inte bli
strukna fran operation och
kommer anda. Ingen
patient hinner fa avbokad
operationstid.

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

Minskat antal operationer
som stryks,
kvartalsuppfoljning pa
genomférda operationer
och NRS-véarden.

Patienten har hdgt
blodtryck vid ankomst

Patienter blir strukna fran
operationen.

Blodtryckskontroll p&
mottagningen av ansvarig
lakare, fler
blodtrycksmatare.

Paminnelse pa lakarméten,
avvikelser, uppfoljning i
kvartalsrapport.

Stor arbetsinsats for att
skicka och fylla i
pappersformen av
kvalitetsregister

Minska
pappersforbrukning,
postgang, transporter.

Digitala kvalitetsregister

Kontinuerlig uppfdéljning av
koordinatorer i Swespine.
Jamfor tidsatgang fore och
efter implementering av
digitala register.

Uppfylla vardgarantin

Vi har nagra
patientgrupper dar vi har
l&nga vantetider.

Omplanering av
operationsprogram och
mottagningstider. Oka
extra mottagningar, battre
remisshedémning.

Folj upp genom CVR och
centrala vantetidsregistret.

VRI

Méanga besok pa
postopmottagningen r/t
saromlaggningar och
forband som maste bytas.

Sarvardsgruppen
informeras om forandringar
som sker pa operation.

Kvartalsrapport ytliga
infektioner,
manadsavstamning pa
inkommande samtal
postop. Antal
saromlaggningar arsvis.

Blasoverfylinad

Flera patienter har problem
med resurin och riskerar
blaséverfylinad.

Byte av bladderscan,
kontroll av antalet
tappningar och KAD.

Kvartalsrapport om
anvandning av
bladderscan och férhindra
blasoverfylinad.

Tillganglighet

Patienter kommer inte fram
pa telefonen.

Oka telefontider, forbattra
informationen péa
telesvarare och hanvisa till
1177. Oka bemanningen
pa telefontiderna.

Manadsrapport fran Tele Q
om antal inkommande
samtal och vantetider.

Tabell: Exempel pa identifierade risker och atgéarder 2024.
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Patienter uteblir eller kommer forsent
Patienter har ibland svart att hitta eller har tappat bort sina kallelser, vilket leder till att de missar sin
tid och operation. Detta kan leda till ineffektivitet i operationsplaneringen.

Patienterna har tagit mediciner vid ankomst kontraindicerat vid kirurgi
Vissa patienter missforstar eller laser inte informationen korrekt om att avsta fran vissa mediciner
fore operation, vilket kan medfdra risker fér komplikationer under Kirurgin.

Patienter bokar av sig pa helgen
Nar patienter avbokar sina operationer pa F
helgen blir det svart att fylla de lediga '
tiderna med kort varsel, vilket resulterar i '
ineffektiv anvandning av operationstider.

-y
Patienten har hogt blodtryck vid ankomst
Hogt blodtryck kan leda till att patienter inte kan genomga operation som planerat, vilket gor att
operationstiden inte heller hinner fyllas med en annan patient. Detta gor det svarare att uppfylla

vardgarantin indirekt, eftersom den lediga tiden gar forlorad och véntetiderna for andra patienter
kan Oka.

!

Patienter ar smartfria vid ankomst till  «
operation '
Patienter som inte kdnner smérta vid

ankomst till operation kan fortfarande
komma till operationen och blockera tid

som kunde ha anvénts for andra

patienter, vilket kan leda till onddiga l
fordréjningar och strykningar.

Stor arbetsinsats for att skicka och fylla i pappersformen av kvalitetsregister

Det ar tidskrédvande att hantera pappersbaserade kvalitetsregister, vilket innebar onddig
administrativ arbetsbelastning och 6kad risk for fel i hanteringen. Dessutom innebar det en
personuppgiftsrisk nar pappersformuldr cirkulerar, vilket kan leda till att kanslig information
oavsiktligt kommer pa avvagar. Digitalisering av register minskar bade den administrativa bordan
och riskerna for felhantering.

Uppfylla vardgarantin
For vissa patientgrupper finns det langre vantetider for behandlingar och operationer an vad
vardgarantin kraver, vilket kan leda till forseningar i vard och missndje bland patienter.

VRI (vardrelaterade infektioner)

Ytliga sarinfektioner uppmarksammas pa postopmottagningen och vi vet att tidiga forbandsbyten
Okar risken for infektioner. Darfor &r det viktigt att forbanden hanteras korrekt och byts ut i ratt tid
for att minska risken for infektion och komplikationer for patienten.

Resurin och Blasoverfyllnad
Svarigheter att tomma blasan eller blaséverfylinad. Behov av kvarvarande kateter.

Tillgénglighet
Patienter har svart att komma i kontakt med varden via telefon, vilket kan leda till frustration och
fordrojningar i att fa hjalp, boka tider eller fa information om sin behandling.
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Inom hela RKC genomfors riskbedémningar pa individniva avseende identifierade
patientsakerhetsrisker. For att optimera det kirurgiska resultatet och minska riskerna for VRI och
komplikationer far vardpersonalen aktuella uppgifter om patientens hélsotillstand via en
hélsodeklaration.

Under 2024 har vi arbetat med att forbattra 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 for medicinska strykningar,
komplikationer eller utlokaliserade patienter postoperativt.

Arbetsmiljo och patientsakerhet &r starkt kopplade till varandra. P4 RKC arbetar vi for att skapa ett
systematiskt satt att arbeta med arbetsmiljofragor, genom att félja 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 miljon for
personalen. Arbetsmiljoarbetet som bedrivs pa RKC ar forankrat hos verksamhetschefen.

Se resultat av HME hallbart medarbetar engagemang i kap. 5

Skyddskomtté/

arbetsmijs RKG () ’

sKyddsombud

' ®
Pemilla ' '
B

Schene!  Yvonne Annika Brozin

Bild: Organisation, skyddskommitté /arbetsmiljo.

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

Anstéllning av timanstallda: Vi har anstallt timanstallda medarbetare for att snabbt tillgangliggéra
extra personal vid behov. Denna flexibilitet bidrar till att sikra kompetensen och mota vardbehovet

omedelbart.

Omfordelning av personalresurser: For att optimera var kompetens och resursutnyttjande kan
personalresurser omférdelas fran andra enheter inom organisationen. Detta méjliggor 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 anstélla personal med specialiserad kompetens sakerstéller vi langsiktig
kompetensforsorjning.
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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
tillrackliga resurser for att hantera dessa

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

A

4.4 Riskhantering

SOSFS: 2011:9,5kap. 1 §

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

Riskanalys
Under 2024 genomfordes tva riskanalyser

Under 2024 genomférdes tva riskanalyser. Den forsta handlade om att utoka var verksamhet i G-

huset, dar en riskbedémning genomfordes och uppfdljning skedde genom veckométen. Den andra
analysen fokuserade pa att 6ka produktionen och minska véantetider for operation med onavigerad
fusion, dar atgarder for att hantera riskerna ocksa har foljts upp

Tidigare riskanalyser har lart oss vikten av att granska utbildningsinsatser och folja upp efter
implementeringen av nya arbetssatt. Det ar avgorande att genomfora forandringar pa ett satt som
gor det mojligt att utvardera dem, sérskilt nar avsikten har varit att underlétta och forbéttra. | 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 2021-2024. 2024 gjordes tva riskanalyser.

Riskbedémning i Riskmatrisen:

I vart riskanalyssystem registreras risker i en riskmatris med utgangspunkt i en etablerad
riskklassificering. Har presenteras riskerna for RKC 2024 n=. Efter en grundlig analys av de
avvikelser som diskuterats pa olika forum, sasom APT, klinikrad samt pa avvikelseméten, 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. I riskmatrisen erhaller vi en éversikt 6ver
risker som bedoms som kritiska, betydande, medium eller Iagt varderade.

planerad
period Risker lag medium hog atgardade | atgard

forsenad
2024 193 82 88 22 1 96 2

Tabell: Risker i riskmatrisen 2024. Klassificering utifran sannolikhet och allvarlighetsgrad.
Under 2024 bearbetades 193 olika risker.
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For att besluta vilka som ar verksamhetens betydande risker anvénds schemat nedan.
Beskrivning av Sannolikhet

Beskrivning av Allvarlighetsgrad

For att besluta vilka som &r verksamhetens betydande risker anvands schemat nedan.

Riskvarde Instruktion

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

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

Hog (8-9) Processen ses odver och atgarder vidtas for att minska
riskerna genom foéréndring 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 fortlpande arbetet inom hélso- och sjukvarden.
Nar resultaten anvands for att forsta vad som bidrar till sékerhet, hallbarhet, 6nskvérd flexibilitet
och goda resultat, kan verksamheten utvecklas sa att kvaliteten och sakerheten 6kar och risken for
vardskador minskar.

Vi registrerar, foljer och analyserar skador i verksamhetens interna
egenkontrollsystem och ser éver rutiner om skador uppkommer och var
strédvan ar att utveckla och forbattra verksamheten med kunskaperna

4

e g som underlag. Journalgranskning av vardrelaterade infektioner och
A komplikationer gors kontinuerligt. Under 2024 har vi arbetat med att
' ' stérka kontrollerna fore, under och efter kirurgiska ingrepp genom
forbattrade

- processer inom
bade

incheckning
(check in), tidpunkt for operationen (time
out) och utcheckning (check out). WHO-
checklistan utgor en central del av vart arbete
med patientsékerhet inom operationsenheten.

Journalgranskning

Kvalitetsansvarig genomfor regelbundet
journalgranskning i verktyget Medrave.
Medrave ar ett program som analyserar och
sammanfattar klinisk information fran
verksamhetens journalsystem. Varje kvartal sammanstélls data om de mest k&dnda komplikationerna
inom kirurgiska verksamheter, sasom VRI, blédningar och embolier. Resultaten presenteras
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kvartalsvis och vid arliga klinikdagar. Nagra ganger per ar genomfors dven en journalgranskning av
patienter som har fatt komplikationer och vardats pa andra sjukhus. Relevant information
djupanalyseras inom verksamheten, och resultaten presenteras for klinikledningen.

Postoperativ uppfoljning

For att sakerstélla hog kvalitet och patientsakerhet har RKC implementerat ett forlangt postoperativt
omhandertagande. Genom var postoperativa sjukskéterskemottagning uppratthaller vi kontroll 6ver
uppfoljningen och Gver patienternas situation och status aven efter deras hemgang. Detta har
resulterat i en 6kad dverblick 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 smartregim, forebyggande av komplikationer och
omvardnad av sar.

RKC kartlagger dven foérekomsten av postoperativa infektioner genom en uppféljande patientenkét i
FRISQ. Resultaten fran enkéaten utgor vardefullt underlag for att bedoma frekvensen av
vardrelaterade infektioner.

Under aret har RKC haft ett stabilt Y
patientflode med 6ver 12 000
patienter och utfort 6ver 1 800
operationer. Detta har skapat ett
fortsatt behov av uppfdljning av de
patienter som kraver stod eller
uppféljning efter utskrivning.
Sarskild vikt har lagts pa
postoperativ vard, dar
sjukskdterskemottagningen
fungerar som en stabil och
kontrollerande punkt.

Mottagningen har hanterat patienter
med smartproblem, férbandsbyten

; = ¢

och ytliga sarinfektioner. For att minimera risken for postoperativa mfektloner har en
tvarprofessionell forbandgrupp utvecklat rutiner for avancerad postoperativ sarvard under 2024.
Under 2024 har vi konstaterat att vi inte uppnar den 6nskade tillgangligheten for vara patienter.
Darfor genomfordes en kartlaggning av situationen, justeringar i vart system for inkommande
samtal och forandringar i triageringen till 1177 i stOrre utstrackning. Mojligheten att rekrytera mer
personal har ocksa setts 6ver. Under 2025 foljer vi upp effekterna av dessa atgarder.

Postop mottagning

Besok och telefon Antal fysiska bestk Antal bokade m= samtal per kvartal via
telefonuppfdéljningar Tele Q

2023 670 451 692

2024 676 372 619

Tabell: Uppfdljning postoperativ sjukskdterskemottagning. Mottagningsverksamhet
innefattar besdk och telefonkontakt.

Ryggkirurgiskt Centrum, Kvalitet och patientsékerhetsberattelse 2024,49(99)



RYGG
KIRURGISKT
CENTRUM

160 - - 155 i

B 110 s

Q12024 Q22024 Q3 2024 Q4 2024
Antalet omlaggningar Postoperativ sjukskoterskemottagning

Diagram: Antalet besok till postoperativa mottagningen i relation till antalet omlaggningar
och telefonbokningar 2024.

Antalet omlaggningar pa mottagningen ligger nagot lagre an 2023 (99%) &n 2024 (95,3%). Vi ser
en minskning med 3,7%. Operationsfrekvensen 6kade dock med 4,2%. Majoriteten av besoken
2024 galler fortfarande sar och behov av omlaggningar (95,3%). Var policy é&r att ta emot samtliga
patienter postoperativt med sar och omlaggningsbehov. Féljsamheten till denna policy har okat
varfor patientbesoken blivit allt fler. Ett fatal av besoken till mottagningen galler smartproblematik.

Ka besok (st) T Antalet teleforuppfalning bokning (st} —8— Antal omiaggningar (st [JIlll Andelen omiaggningar i % i forhallande il besk (3)

800

700

Antal fysiska bestk postoperativa sjukskéterskemottagningen

Diagram: Antal fysiska besok, telefon och omlaggningar postoperativa
sjukskoterskemottagningen. n=95,3% omlaggningar 2024.
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Nationella kvalitetsregister

I Sverige finns flera nationella
kvalitetsregister med personbundna
uppgifter inom specifika omraden i
hélso- 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
uppfoljning efter 1, 2, 5 och 10 ar. Vi
kan nu ta del av resultaten av ett
arsuppfoljningen och pa sa satt
jamfora resultat med riket i ovrigt. Se [
kapitel 4:1 for resultat.

4.6 Avvikelser

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

Enligt Patientsakerhetslagen (2010:659) ar hélso- 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 hdndelser som har orsakat eller
skulle kunna ha orsakat vardskada genom avvikelsehanteringssystemet Centuri. Enhetschefer och
ansvariga for avvikelsehantering uppmuntrar medarbetare att aven 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 ledningsmaéten) far dessa rapporter en allt storre betydelse inom
patientsakerhetsarbetet.

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 &r det avvikelsegruppen och ansvariga for avvikelsehantering som ger stdd till enhetschefer i
det systematiska patientsakerhetsarbetet genom att analysera och aterfora analyserad information
om avvikelser till ledningsgruppen. Klagomalshantering och handelseanalyser behandlas bade inom
och utanfor avvikelsegruppen pa enheterna
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Det rader en 6vergripande medvetenhet om risker i arbetet och patientsékerhetsarbetet bygger pa
lardomar fran bade framgangar och de tillfallen da nagot gatt mindre val. Totalt inkom 171
avvikelserapporter fran medarbetare vid RKC under 2024, varav 11 av dessa innefattade
forbattringsforslag. Syftet med forbattringsforslagen ar att optimera processer, starka
patientsakerhetsarbetet och proaktivt férebygga héndelser. 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.

Vi ser positivt pa okad rapportering eftersom detta i sig kan oka sakerheten inom varden. Genom att
noga utreda och atgéarda avvikelser kan vi identifiera och minska eventuella brister och darmed
reducera riskerna. En 6kad benagenhet att rapportera oonskade héndelser och att 6ka
riskmedvetenheten ar vasentliga bidrag for att starka var sakerhetskultur.
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Radetiketter Summa avvikelser, fordelning i %
Mottagning 33 (19%)
Risk (nagot har intraffat, ingen skada skedd) 14
Tillbud (n&got har intraffat, skada) 11
Allvarligt tillbud (allvarlig skada) 0
Operation 41 (24%)
Risk (nagot har intraffat, ingen skada skedd) 20
Tillbud (n&got har intraffat, skada) 15
Allvarligt tillbud (allvarlig skada) 2
Vardavdelning 97 (67%)
Risk (nagot har intraffat, ingen skada skedd) 57
Tillbud (nagot har intraffat, skada) 16
Allvarligt tillbud (allvarlig skada) 1

Antal avvikelser 160
Totalt antal allvarliga tillbud 3

Antal forbattringsforslag 11

Totalt 171

Tabell: Antal avvikelser, férdelning och klassificering av avvikelser per enhet 2024.

aotaten sonketser o [ vira A soroangstorstag (51

197

L
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2021 o022 w023 2024

Antalet avvikelser

Diagram: Totalt antal registrerade drenden 2021-2024. 2024 n=171 varav avvikelser n=160-
Enheterna har lamnat sammanlagt 11 forbattringsforslag. Forbattringsforslag infordes forst
2022.
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Under 2024 har vi slutfort 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 i denna rapport har vi
aven gatt igenom handlaggnings-och utredningstiden. Tiden for hanteringen av avvikelsen ar en
viktig faktor for att stimulera personalen och k&nna meningsfullhet i rapporteringen.

Utredningstiden kan ibland gora att handlaggarens totala tid blir fordrojd, ndgot som vi under 2025
kommer att forsoka minska.

Enhet Stadie Genomsnittlig tid i dagar
Ryggkirurgiskt Centrum AB Handléggning 41
Vardavdelning Handlaggning 50
Operation Handlaggning 32
Mottagning Handlaggning 41
Ryggkirurgiskt Centrum AB Utredning 16
Vardavdelning Utredning 17
Operation Utredning 17
Mottagning Utredning 14

Tabell: Handlaggnings-och utredningstiden fér avvikelser per enhet och totalt 2024. m= 41
dagar. Mal >30 dagars total handlaggningstid.

Allvarliga tillbud 2024

Under aret har RKC efter omklassificering av avvikelsehandlaggare haft 3 allvarliga tillbud. Vi har
utrett alla drendena separat men inte funnit anledning att genomfora en handelseanalys.

Typ av allvarligt tillbud

Postoperativ infektion

Postoperativ komplikation med lungemboli

Handhavande av medicinteknisk utrustning, peroperativ sarskada

Tabell: Allvarliga tillbud 2024 n=3.
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Fysis
Enhet KPI Kommunikati | Felbehandli Lakemed | Dokumentati | k Ann Tota
on ng el on skad | at It
a
Ryggkirurgi | Patient 6 5 6 0 8 10 35
skt Centrum
AB
Ryggkirurgi | Kvalité 0 0 2 0 0 0 2
skt Centrum
AB
Ryggkirurgi | Patientséker | 2 0 7 2 2 7 20
skt Centrum | het
AB
Ryggkirurgi | Hygien 0 0 0 0 0 3 3
skt Centrum
AB

Tabell: Typ av omrade, patient.

Awvikelsegruppen ar en tvarprofessionell grupp. Gruppen har hallit totalt 8 méten under 2024. De
prioriterade forbattringsomradena har inneburit ett proaktivt arbete dver flera omraden. Detta
inkluderar insatser for att minska strykningar och 6ka tillgangligheten, forbéattra patientinformation
samt forbattra kallelser. Forbattra
kommunikationen mellan olika
personalkategorier. Vi har aktivt
arbetat med att forbattra
dokumentationen och
kommunikationen inom och
mellan enheterna och ser
betydande potential for vidare
forbattring inom detta omrade.
Genom att aterinfora
kvartalsrapporter hoppas vi pa dka
frekvensen av avvikelser.

Bild: 'Delar av avvikelse/forbattringsgruppen.
LOF, Landstingets Omsesidiga Forsakringsbolag

LOF ér ett rikstackande forsakringsbolag vars huvuduppgift ar att forsakra de vardgivare som
finansieras av regionerna. LOF uppdrag ar att utreda och lamna ersattning till patienter som enligt
lagens mening fatt en patientskada vid undersékning, vard eller behandling samt att bidra till att
antalet skador i varden minskar.

Under 2024 inkom 44 anmalningar till LOF gallande RKC. Alla som arbetar inom varden stravar
efter att ge patienten basta mojliga vard. Anda intraffar det tyvarr ibland skador och felbehandlingar
som kan komma att klassificeras som patientskador. For situationer da en patientskada uppstar i
samband med hilso- och sjukvarden kan LOF erbjuda ekonomisk ersattning enligt
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patientskadelagen. Patientskador utreds saval av RKC (om de galler den egna kliniken), men &ven
av LOF som beddmer arendet tillsammans med hjélp av sina egna medicinska radgivare.

Eventuell ersattning vid en godkand patientskada kan utbetalas som flera olika poster beroende pa
patientskadans forlopp. Till exempel innebdr "sveda och vark™ ersattning for det 6kade lidande som
uppstar under akuttiden som uppstar till foljd av patientskadan men inte for den akuttid som
tillskrivs grundskadan. Ibland ersétts dven kostnader dar patientskadan medfor 6kade utgifter utover
grundskadan. Eventuella kvarstaende besvar eller invaliditet till foljd av en patientskada brukar som
regel bedomas ungefar ett ar efter patientskadans akuttid har avslutats.

En del av de LOF-arenden som inkommer till RKC &r kompletteringar till patientskador till foljd av
undersokning, vard eller behandling utford pa andra enheter. Kompletteringar i form av
journalhandlingar tillhdrande patientskador som inte intraffat pA RKC belastar inte var statistik.

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

Antalet LOF &renden

Diagram: Antal preliminara LOF arenden 2024 n=44.

LOF Antal anmalningar Ersatta ej ersatta ej hanterade &nnu

Anmalningsar 2019 10 6 4 0
Anmalningsar 2020 14 6 8 0
Anmalningsar 2021 12 8 4 1

4

1

2

Anmalningsar 2022 20 13 0
Anmalningsar 2023 32 9 22
Anmalningsar 2024 44 18 24

Tabell: Antalet &renden, hanterade, ej hanterade, eller ersatta under 2019-2024.
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Patienter har ibland anmalt detta till flera instanser varfér det ibland kan finnas dubbelregistreringar.
Dessa patienter dokumenteras dven i vara egna komplikationsregister.

IVO och LEX MARIA

RKC har som vardgivare ansvar for att utreda och vidta atgarder nar en patient drabbats av
vardskada eller har utsatts for risk for vardskada. Dessa handelser ska, om de bedéms vara
allvarliga, ocksa enligt HSLF-FS 2017:40 och HSLF-FS 2017:41 samt Patientsakerhetslagen
2010:659 anmalas enligt lex Maria till Inspektionen for vard och omsorg (IVO). Vid utredning av
allvarliga héndelser eller risk for allvarliga héndelser &r syftet bland annat att det ska leda till
adekvata atgarder som forbattrar patientsakerheten och darmed minskar risken for vardskada.

Under 2024 har tva beslut fran tidigare anméalningar

inkommit och delgivits verksamheten. Bada besluten visar I I \ ///\
att RKC gjort vad som alagts i hansyn till patientsakerhet och : .

rutiner. | bada klagomalen motiverar IVO ingen ytterligare Inspektionen for vard och omsorg
atgard och darfor avslutas arendena. 1O finner att den medicinska handlaggningen utfordes i
enlighet med 6 kap. 1 § PSL. Av bestammelsen framgar att patienter ska ges sakkunnig och
omsorgsfull halso-och

sjukvard som Gverensstammer med vetenskap och beprovad erfarenhet.

De tva anmélningar har inkommit under 2024. Den ena ror inte var verksamhet utan innefattade
informationsinhdmtande.

Antal IVO arenden

Diagram: Antal IVO arenden per ar (2022-2024).
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Handelseanalyser - Nitha

RKC genomfor handelseanalyser i det nationella webbaserade IT stddet for handelseanalys, 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
uppféljning av handelsen sker alltid inom nagra dagar och mojlighet till debriefing och samtal
upprattas.

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

Under 2024 gjordes ingen handelseanalys pa RKC.

Antal Handelseanalyser

Diagram: Antal handelseanalyser 2022-2024.
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4.7 Klagomal och synpunkter

SOSFS 2011:9, 5 kap. 3och 688, 7kap 28 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
hanteras av kvalitetsansvarig, forbattringsgrupp och ledning.
Uppfdljning av patientndjdhet genomfors kontinuerligt.
Patienternas upplevelse av varden och bemétandet ar en
vardefull och larorik kunskap.

Kundnojdhet pa mottagningen

Kvalitetsindikatorer med sarskilt fokus ar dimensioner som
delaktighet, bemotande, varden/behandlingen, nojdhet,
delaktighet, information men &ven 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 dven kan lamna forbattringsforslag eller berém som fritextsvar. Under 2024 svarade
3326 patienter pa enkaten av totalt 6448 utskick (antal nybesok 7379) Det innebér att
svarsfrekvensen var 52%. Inom FRISQ erhaller opererade patienter inom slutenvards- och
dagkirurgiverksamheten automatisk uppfoljning efter 7, 30 och 90 dagar. Rapporter sammanstalls
och delges samtliga medarbetare manadsvis.

RYGG Ryqggkirurgiskt centrum - Sophiahemmet (Unit)
KIRURGISKT 2024

CENTRUM
ARSRAPPORT /

S U2 Y

Net Promater Score &r ett index f5r kundlojalitet. NPS kan gé frén -100 till 100, dér ett véirde Sver 60 kan anses som bra.
www.keyforcare.se

alo
) KevFor

Bild: NPS pa mottagningen pa RKC 2024. Medelvardet pa RKC var 73 i férhallandet till
malvarde >70 enligt riktlinjer framtagna av verksamheten.
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NPS vérden ligger mellan -100-+100. Poéng hdgre &n 0 anses vanligtvis vara bra och poang 6ver 50
anses vara utmirkta. S4 NPS ska inte forvdxlas med véra traditionella ndjdhetsindex” som ju ofta
ligger val 6ver 90% i privat bedriven sjukvard.

,&- RYGG Ryggkirurgiskt centrum - Sophiahemmet (Unit)
)= KIRURGISKT 2024
©) CENTRUM
ARSRAPPORT / OVERSIKT
NOIDHET % DIMENSIONSNOIDHET % ANTAL SVAR EJ NOJDA
92% 82% 3326 612
0% 0% 0 +163 SVAR +27 PERSONER

ANTAL SVAR FORBATTRINGSFORSLAG BEROM VILL DELTAGA

Bild: Sammanstéllning av néjdhet och dimensionsndjdhet pa mottagningen RKC 2024,
Nojdhet 92%, dimensionsndjdhet 82%, NPS 73. Totalt antal svar 3326st varav 6448st utskick.
Svarsfrekvensen var 52%, ej n6jda 612 st.

Ryggkirurgiskt centrum - Sophiahemmet (Unit)

. 2024
KIRURGISKT
)ELCENTRUM
ARSRAPPORT/ DIMENSIONER
BEMOTANDET TILLGANGLIGHETEN INFORMATIONEN
95% 94% 92%
0% -1% 0%
DELAKTIGHETEN VARDEN/BEHANDUNGEN
91% 84%
0% 0%

Bild: Dimensionsndjdhet pa mottagningen RKC 2024 utifran kategori som delas upp i
bemdtande (95%), tillganglighet (94%), information (92%), delaktighet (91%) och
vard/behandling (84%).
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Samtliga patienter kan ge feedback i fritext (berém, forbattringsforslag) anonymt.

2024 Kundportal mottagningen Antal
Antal utskick 2024 6448
Antal svar 3326
Svarsfrekvens 52%
Fritextsvar berém och forbattringsférslag 1945st
Atgardade forbattringsforslag och klagomal 18

Tabell: Kundportal pa mottagningen 2024.

De forbattringar som har genomforts under 2024 baserat pa patienternas feedback ar totalt 18
atgarder. Manga av forbattringsforslagen ar berom.

Sammanfattning av Kategorier:

1. Kommunikation: 7 forbattringar

2. Tillgang till Information: 5 forbattringar

3. Tillganglighet och Effektivitet: 5 forbattringar
4. Organisatoriska och Rutiner: 3 forbattringar

Det har ger en bra 6versikt over vilka omraden som har varit i fokus under aret.
1. Kommunikation:

e Forbattrad kommunikation och bemgtande mellan personal och patienter.

e Workshops kring kommunikation och bemdtande (september).

e Forbattrad avslutning pa samtal fran lakare ("Har du fler fragor?") (augusti).

o Atgarder for att hantera upplevelsen av stressade likare och tydligare férvantningar pa
sambeddmning och l&karens nédrvaro vid besok (december).

e Tydliggorande i Zymego om vem och vilka patienten ska traffa vid besok (april).

e Forbattrad SMS-kommunikation med besoksadress direkt i SMS-inbjudan till G-huset
(november).

e Fortydligade telefontider pa hemsidan (augusti).

2. Tillgang till Information:

e Utveckling av information for patienter som inte ska opereras och forbéattrad rutin for
tillgang till dessa lappar (januari).

e Forbattrad tillgang till faktablad och informationspapper till patienter (mars).

o Sakerstallande att informationslappar finns pa alla rum (september, oktober).

o Atgarder for att férenkla kallelser for FB-patienter via Kuralink (november).

3. Tillganglighet och Effektivitet:

e Introduktion av telefon- eller videokonsultation for att minska onddiga resor for patienter
(februari).
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e Forbattrad hantering av patienter fran andra lan med senare bokningstider i schemat (maj).

e Forbattrad funktionalitet for videosamtal for lakare (maj).

e Forbattrad anpassning av traningsprogram vid nybesok, med fokus pa patientens
forvantningar (januari).

e Sockerfritt alternativ vid kaffemaskinen (januari).

e Havredryck som alternativ till kaffe (mars).

4. Organisatoriska och Rutiner:

e Kirurger informeras om att vara béttre forberedda infor forsta kontakten med patienten
(februari).

e Forbattrade rutiner for att sakerstalla tillgang till informationslappar (oktober).

e Fokus pa kommunikation och bemétande infor konferens (april).

e Forbattrad rutin for att hantera stressade lakare och deras forvantade nérvaro vid besok
(december).

Patientklagomal pa 1177

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

Klagomal eller forbattringsforslag 1177 vardguiden Antal
Antalet individuella arenden 11
Avslutade &renden 11

Tabell: Antalet inkomna &renden till kvalitetsansvarig via 1177 2024 n=11.
Patientndmnden (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 &r att stodja
patienter och deras narstaende genom att ge en plattform for att I6sa problem, besvara fragor och
forbattra kvaliteten pa vardtjanster. Patientnamnden arbetar ofta for att sakerstalla att patienternas
rattigheter respekteras och att de far den vard de har ratt till. Nedanstaende problemomraden
anvands fran och med 2019:

Administrativ hantering
Dokumentation och sekretess
Ekonomi

Kommunikation

Resultat

Tillganglighet

Vard och behandling

Vardansvar och organisation

Ovrigt

Radgivning, information, hanvisning
Under 2024 har 10 individuella drenden fran PaN delgivits Ryggkirurgiskt Centrum (RKC). Ett
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individuellt drende &r ett drende per patient. Patienten kan darefter kategorisera arendet utifran
klagomalet. Verksamhetschefen pd RKC ansvarar for att svara pa inkomna arenden efter utredning
tillsammans med kvalitetsansvarig. Detta for att sékerstélla att varje klagomal och synpunkt
hanteras pa ett effektivt och transparent sétt.

Arenden géllande kommunikation och bemotande hanteras alltid individuellt med inblandad
vardutovare. Nar det framkommit att vi brustit i vart atagande leder dessa arenden till
rutinforandringar i verksamheten. Pa sa sétt stravar vi standigt efter att forbattra var service och
sakerstalla en hog standard av vard och bemdétande for vara patienter.

Diagram: Antal individuella klagomal PaN arenden per ar 2021-2024. Under 2024 kom det in

10 individuella patientklagomal fran PaN till RKC. Totalt sett 14 klagomal i olika kategorier. Antal
klagomal i férhallande till antalet operationer n=0,76%.

Problemomrade '(:gl\l/é?]l::rl)la STEmEED Delproblem Antal
Ekonomi Patientavgifter 1
Kommunikation Bemdtande 2
Kommunikation Delaktig 1
Resultat Resultat 3
Tillganglighet Telefontillg&nglighet 1
Vard och behandling Behandling 4
Vard och behandling Diagnos 1
Vard och behandling Undersdkning/bedémning 1
Summa 10 14

Tabell: 10 individuella klagomal till PaN har delgivits RKC under 2024.

* Observera att antal drenden kan avvika fran antal klagomal eftersom ett arende kan innehalla upp
till tre klagomal. Ett arende kan ocksa beréra flera vardinrattningar.
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4.8 Oka riskmedvetenhet och beredskap

For att sakerstalla fortsatt patientsakerhet och resiliens fokuserar vi pa att bygga formagan att
anpassa oss till forandrade forhallanden. Detta inkluderar

Tréaning och Simulering:

Arlig HLR utbildning och regelbunden tréning och simuleringar
hjalper vart team att hantera akuta situationer och utveckla
viktiga fardigheter. Exempel: Simuleringar av akuta situationer
pa vardavdelning och operationsenhet.

5

Oka riskmedvetenhet
och beredskap

4=
=
Kompetensutveckling: 0=
Vi satsar pa kontinuerlig utbildning for att halla vart team
uppdaterat om de senaste riktlinjerna, medicinsk kunskap, och
kommunikation. Exempel: Utbildningar inom specifika

medicinska omraden och kommunikationstraning.

Identifiering av Riskomraden:

Vi identifierar specifika omraden dar
patientsakerheten kan forbéattras, som
lakemedelshantering och patientkontrakt och
vidtar atgarder dar det behovs mest.

Kommunikation och Patientkontrakt:

Tydlig kommunikation och informerat samtycke
ar avgorande. Vi arbetar med standardiserade
kommunikationsprotokoll och sakerstéller att
patienterna forstar all viktig information.

Optimerat Informationsflode:

Okad anvandning av digitala plattformar for att
férmedla information till patienter, med
kontrollfunktioner for att sakerstalla att de tar emot och forstar den.

Integration av FRISQ:
Vi integrerar FRISQ i vart patientsékerhetsarbete for att forbattra informationsflodet, minska fel i
journalforing och spara tid genom effektiv datadverforing.

Dessa atgarder sakerstaller att vi kan fortsatta arbeta patientsakert och anpassa oss till forandrade
forhallanden bade nu och i framtiden.

Agera

for saker vard
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5 RESULTAT OCH ANALYS

5.1 Ryggkirurgiskt centrum, siffror och analys

Inledning

Efter att ha presenterat de tidigare rapporterade resultaten, riktar vi nu fokus mot annan viktiga
kvalitetsdata pa RKC. | detta avsnitt delar vi med oss av vart engagemang for kvalitetssékring och
de kontinuerliga initiativ vi genomfor for att forbattra vara tjanster och resultat. Genom att belysa
kvalitetsdata som stracker sig bortom tidigare rapporter, ger vi inte bara en dverblick 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 ar stolta dver att erbjuda en effektiv och modern kommunikationsmetod genom digitala kallelser
och brev. Denna 6vergang till digitala
meddelanden visar pa en hog

Besparade CO2e-utslapp @

acceptansniva och en dnskan om en o o
smidigare och mer hallbar

kommunikationsform fran vara patienters 2,483 220,4 kg
sida.

Genom att minimera anvandningen av fysiska brev har vi inte bara skapat en mer bekvdm och
modern upplevelse for vara patienter utan ocksa bidragit till att spara 2,5 trad. Vi ar glada over att
kunna vara en del av en mer miljovénlig framtid samtidigt som vi fortsatter erbjuda hogkvalitativ
vard och service.

Digitala utskick

Utskick (st.)

%

A&B-Post: 3889 24%
Digitala: 12 375 76%
Totalt: 16 264

Tabell: Antal utskick via Ekopost 2024 n 16 264=st. varav 76% digitala. Patienter som inte
har digital brevlada far brev.

Halsodeklarationer

Vi introducerade digitala halsodeklarationer via journalsystemet under hosten 2023 som en modern
och anvandarvanlig metod for att samla viktig halsorelaterad information fran vara patienter. Denna
digitala 16sning har flera fordelar, inklusive:

Tidsbesparing: Genom att fylla i halsodeklarationen digitalt kan patienter spara tid och undvika
onddig pappershantering.

Sakerhet och Sekretess: Digitala halsodeklarationer mojliggor en saker och krypterad dverforing
av kénsliga halsodata, vilket skyddar patientens integritet.
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Effektiv Hantering: Den digitala plattformen ger vardpersonal majlighet att effektivt hantera och
analysera insamlad information for att béttre 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.

Miljévanlig Ansats: Minskningen av pappersanvandning i form av traditionella hdlsodeklarationer
bidrar till en mer miljovénlig vardmiljo.

Automatisk Taligenkanning — 2024

Under 2024 har vi fortsatt att implementera taligenkanning pa kliniken. Vi har utékat anvandningen
fran 3 till 11 aktiva anvandare. Programvaran uppdateras lépande och nya funktioner som férenklar
arbetet har kontinuerligt inforts. En viktig sk

forbéattring &r att den transkriberade texten nu e

automatiskt overfors till Take Care, utan att

vardgivaren behover gora det manuellt. v

Vi har dven testat en ny funktion dar patientens / \
ord och de fragor vardgivaren staller under v @ v
anamnesen omvandlas till journaltext. Denna

funktion &r under vidare utveckling \ > /
tillsammans med Omilon. For att ge osékra

vardgivare en chans att utvardera produkten har | stodprocesser

vi erbjudit en begransad provperiod.

Tillsammans med sekreterarna har vi etablerat en korrekturbearbetningsprocess for journalerna fran
taligenkénning for att minska felaktigheter. For att optimera anvéndningen av produkten har vi &ven
genomfort internutbildningar for att 6ka personalens
kompetens och nyttjande av systemets fulla potential.

Vardgaranti

For att sakerstalla att vara vantetider for nybesok haller sig
inom vardgarantins ramar har vi under 2024 kontinuerligt
granskat och utvarderat rapporter om vantetider. Genom att
analysera véntelistor, remisshantering och handl&aggningstider
har vi identifierat omraden med forbattringspotential.

Vi har genomfort flera atgarder, inklusive béttre kontroll av
vantelistor, effektivisering av remissprocessen och fler
extramottagningar. Dessa insatser har bidragit till att minska
vantetiderna och sakerstalla att vi uppfyller vardgarantins krav.

Under fjéarde kvartalet 2024 utokade vi &ven verksamheten
med nya lokaler och fler lékare, vilket skapar fler

mottagningstider for vara patienter. Vi forvantar oss att dessa / K&

forbattringar ger matbara resultat under 2025. h
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Data hamtas fran CVR (Centrala véantetidsregistret) rapportfunktion.
CVR-kod / Vardenhet Faktiska vantetider forsta besdk

10 491 (Ryggkirurgiskt Centrum) Yrkeskategori 0-30 dagar
m=65%

Grand total 6164 patienter

Diagram: Planerad Specialiserad Vard — Besok Andelen patienter som har véantat 0-30 dagar for
sitt forsta besok i specialiserad vard pa Ryggkirurgiskt Centrum under 2024. Resultaten visar att
65% av mottagningens besok uppfyller vardgarantins krav.

Lordagsmottagning (st)

Extra mottagningar

Diagram: Extra mottagningar 2023-2024. Antal under 2024 n=32.

Féirstes biessik 30 dagar (3

a
2023 2024

Vérdgarantin

Diagram: Forsta besok inom vardgarantin mottagningen 2023-2024. 2024 m=66%.
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Operationer inarm 80 tagar {15}

2024
Operation inom vardgarantin 90 dagar

Diagram: Operation inom vardgarantin totalt 2023-2024. 2024 m=73%.

Ryggkirurgiskt centrum.

Véntande - Operation/atgard

Region: Alla Regioner, Region Stockholm Vardgivare: Ryggkirurgiskt Centrum Stockholm AB Indikator: Andel inom 90
dagar Kén: Man & Kvinnor Specialitet: Ryggkirurgi

100 %

— —— W\.
— —o-
I - .-
9 50 -— = -\.\.——_/,,4’"—'
=<
0%
Dec 2023 Jan 2024 Feb 2024 Mar 2024 Apr 2024 Maj 2024 Jun 2024 Jul 2024 Aug 2024 Sep 2024 Okt 2024 Nov 2024 Dec 2024

-8 Alla regioner -8 Region Stockholm -8 Ryggkirurgiskt Centrum Stockholm AB

Diagram: Planerad Specialiserad Vard — Operation/Atgérd vantetid inom 90 dagar per
manad 2024. Alla regioner, Region Stockholm, Ryggkirurgiskt centrum.

Kalla: Utokad uppfoljning av specialiserad vard | Vantetider i varden | SKR
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Diagram: Vardgarantin, operation/atgard per diagnos under 2024 m=73%.

Andelen patienter pa Ryggkirurgiskt Centrum som vantade inom 0-90 dagar pa specialiserad vard
under 2024 var i genomsnitt 73%. Denna andel varierade beroende pa diagnos, dar vissa grupper
hade hogre eller lagre andel genomfoérda operationer inom vardgarantins ram. For att minska
vantetiderna genomfordes 11 extra operationsdagar under 2024.

Ryggkirurgiskt Centrum, Kvalitet och patientsékerhetsberattelse 2024,69(99)



RYGG
KIRURGISKT
CENTRUM

Anlal exira pperationsdagar (st Antal exira aperationsdager | PG (s1)

Extra operationsdagar

Diagram: Antalet extra operationsdagar 2024 (11).

Infor 2025 kommer fokus att riktas mot de patientgrupper dar vardgarantin ar som lagst. Det skall
betonas att langa véntetider kan ha negativa konsekvenser for patienterna, séarskilt med tanke pa
smarta och risken for neurologiska forsamringar. Medicinska bedémningar gors alltid for att hantera
dessa risker. Sammanfattningsvis visar data pa hur val vardgarantin uppratthalls och vilka insatser
som gors for att forbattra situationen for patienter som véntar pa ryggkirurgiska operationer.

Digifysiska besok

Under perioden fran 2017 till 2024 har var verksamhet upplevt en 6kning av digitala besok, en
modern vardform som svarar pa okade 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. Vi stravar dock efter att fortsatta forbattra och anpassa denna moderna
vardform for att mota vara patienters varierande behov och dnskemal.

Anlalel digifysiska besiik (il kare (5

,,,,,,

1087

AAAAA

s00

Antalet digifysiska(distansbesck)Lakare

Diagram: Antalet digifysiska besok 2021-2023. Under 2024 utfordes 1463st digifysiska besok
pa mottagningen pa RKC.
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Gemensam vardprocess for vardgivare och patient - FRISQ

FRISQ anvands ocksd som en del i det systematiska patientsakerhetsarbetet. Genom att fa mer
valinformerade och engagerade patienter upptacks fler risker i tid savél fére som efter operation
genom det digitala verktyget. Risken for felaktigheter i journalféringen minskas med den
integration som finns mellan FRISQ och journalsystemet. Detta spar &ven tid i form av minskad
dubbeldokumentation. Nedan presenteras var uppfoljning.

Upplevelse av FRISQ under behandlingen

Varken néjd eller missnojd

Missnojd
Mycket mis'ssﬁggj(g

Mycket néjd, nojd

Diagram: Nojdheten med FRISQ under behandlingen. Majoriteten (86 %) ar mycket ndjda eller
ndjda, medan 12 % ar neutrala. Endast en liten andel (1 % vardera) ar missndjda eller mycket
missndjda. Det indikerar att FRISQ generellt sett har en positiv anvandarupplevelse.

Kundndéjdhet

Vi har flera olika uppféljningsformul&r dar vi kan méta resultat och kundngjdhet (NPS) under hela
vardprocessen. NPS virden ligger mellan -100-+100. Poang hogre an 0 anses vanligtvis vara bra
och poang dver 50 anses vara utmarkta. Sa NPS ska inte forvaxlas med vara traditionella
’nojdhetsindex” som ju ofta ligger vl 6ver 90% i privat bedriven sjukvard.

NOJDHET 2024 Fordelning av Svar
Nojd 92%

Varken nojd eller missnojd 6%

Missnojd 2%

Antal svar 1145

Tabell: N6jdhet i % 7 dagar postoperativt n = 1145 svar. Summering av mycket néjd och ngjd
=92%.
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Ar du ndjd med smirtlindringen under din vardtid? Ar du ndjd med din smirtlindring efter hemgang?
Enkat Patientndjdhet 7 dagar efter op Enkét Patientndjdhet 7 dagar efter op

Missndjd I 2% (32 persan/er) Nojd _ 30% (496 person/er)
Varken ndjd eller ... - 0% (155 person/er)
Ja, mycket ndjd Missndjd . 3% (54 person/er)

Mycket missndjd | 0% (6 person/er)

Swvar
Swvar

Varken nojd eller ... . 7% (124 person/er) Mycket missndjd I 1% (11 person/er)
2] 8,2 8,4 8,6 9,8 2] 8,2 8,4 8,6
Férdelning av Svar * Fordelning av Svar +

Diagram: Smaértlindring utvardering 7 dagar postoperativt. Under vardtiden 90%, efter
hemgang 87% 2024. Antal svar se i diagram.

Ar du n6jd med bemotandet pa operationsavdelningen pa RKC? Ar du n6jd med bemotandet pa vardavdelningen pa RKC?
Enkét Patientndjdhet 7 dagar efter op Enkat Patientndjdhet 7 dagar efter op

Ja, mycket ndjd 90% (1 498 person/er) Warken ndjd eller mis... I 1% (12 person/er)
Najd - 8% (132 person/er) Ja, mycket ndjd 92% (1 518 person/er)

. .
©  Varken ndjd eller mis... I o Nojd
2 ) 1% (28 person/er) 2 J] - 7% (121 person/er)
Missndjd | 8% (6 person/er) Missndjd | 8% (6 person/er)
Mycket missndjd | 8% (1 person/er) Mycket missndjd | a% (e person/er)
2 8,5 1 2} 8,5 1
Fordelning av Svar ¥ Fordelning av Svar ¥

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

NPS —#— Mélvarde

100 o
93 93
89 a8 % 91
% 87
85
a3 8 84
80
70 7 0 ] 0 70 70 70 70 70 70 70
7 - ° o > - - ° e o ° - °
60
50
40
30
2
10
0
Jan 2024 Feb 2024 Mar 2024 Apr 2024 Maj 2024 Jun 2024 Jul 2024 Aug 2024 Sep 2024 Okt 2024 Nov 2024 Dec 2024

NPS Vérdavdelning och operation FRISQ 7 dagar post op

Diagram: NPS 7 dagar postoperativt 2024. Mal 70. m=89. Svarsfrekvens 69 %.

Ryggkirurgiskt Centrum, Kvalitet och patientsékerhetsberattelse 2024,72(99)



RYGG
KIRURGISKT
CENTRUM

NPS 30 dagar post op

Diagram: NPS 30 Dagar postoperativt 2024. Mal 70. m=79. Svarsfrekvens 65%.

Att uppna ett imponerande NPS pa 80 och en svarsfrekvens pa 69% 30 dagar postoperativt, &r ett
starkt bevis pa att vart uppfoljningsprogram har lyckats vél. Det indikerar att patienterna generellt
sett har upplevt var eftervard som mycket positiv.

Att 69% av patienterna svarar ar kritiskt for att sakerstélla att vi far nédvandig och omfattande
information om nagot gar fel. Den hdga svarsfrekvensen ar nyckeln till att kunna vidta atgarder i tid
och kontinuerligt forbattra var eftervard. Genom att uppratthalla en sadan hdg deltagandegrad
sakerstaller vi en kontinuerlig kvalitetsforbattring i vara tjanster och forebygger potentiella
komplikationer

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

Under 2024 har 1845 patienter
genomgatt nagon form av kirurgisk
intervention pa RKC. Det &r en 6kning

pa ca 4,2% fran 2023.

Antalet besok pa mottagningen har
okat med 4,3 % fran 2023. Nedan

presenteras resurser och
produktionsdata.
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Matt indikatorer 2023 Indikatorer 2024 forandring fran 2023
Antal vardplatser 19 19

Antal HDU platser 3 3

Antal operationssalar 3 4 O6kning med 1 sal
Antal operationer 1771 1845 okning med 4,2%
Antal nervrotsblockader 624 691 o6kning med 11%
Varav halsryggblockader 152 170 o6kning med 12%
Antal Varddygn 1631 1686 okning med 3,4%
Medelvardtid dygn 1,1 1,1

Antal be§6k pa 11 581 ex blockader 12 082 ex blockader okning med 4,3%
mottagningen

Tabell: Data O6ver resurser och produktion i jaAmforelse 2023-2024.

Medelvardtid m=1,1 dygn

1,25

1,20 1,17

1,15

1,10

1,05

1,00

0,95

jan. feb. mars apr.

e \edelvardtid

Diagram: Medelvardtiden pa vardavdelningen (slutenvard) m=1,1 dygn

1,15 1,15

maj juni juli  aug.

sep. okt. nov. dec.

= Medelvardtid fg ar
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T Varav slutenvard (immar) T Varav dppenvard (timmar)

22 219
213 Py

2022 2023 2024

Medelvardtid UVA

Diagram: Medelvardtiden pa uppvakningsavdelningen 2022-2024.
HME Hallbart Medarbetar Engagemang 2024

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

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

100
_
Totalt 4%
Vardavdelning 19 18 95%
Operation 14 14 100%
Mottagning 14 13 93%
Lakare/enhetschef 18 16 89%

Tabell: Svarsfrekvens HME per enhet. Totalt 94% svarsfrekvens 2024.

Jag vet vad som forvantas av mig | mitt arbete

Min arbetsplats mal foljs upp ach utvirderas pa ett 7] f

——2024 ——2023 ——2022

Mitt arbete kinns meningsfullt
0

1ag I mig nya saker och utvecklas | mitt dagliga
arbete

lag ser fram emot att gd till arbetet

Min nirmaste chef visar uppskattning fér mina

m arbetsinsatser

Jag dr insatt | min arbetsplats mal

Min nirmaste chef ger mig férutsittningar att ta Min nirmaste chef visar fértroende fér mig som
N o

Spindeldiagram: Resultat av matningar i jAmforelse 2022-2024. Samtliga matvarden >70

m=88.
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Resultatdel medarbetarenkét

Svarsfrekvensen for arets medarbetarenkat var imponerande hdg, naende 94%, vilket tyder pa ett
betydande engagemang fran medarbetarna. Det &r gladjande att konstatera att samtliga méatvarden
oversteg det etablerade troskelvardet pa 70. Det totala medelvardet for arets resultat steg till 88%,
vilket representerar en positiv utveckling jamfort med féregaende ars medelvarde pa 86%.

En djupare analys av resultaten visar att varje enskilt matvarde i arets enkat oversteg 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 bedoma resultaten anvands en stoppljusmetod, dar véarden under 50 indikerar att atgarder bor
vidtas omedelbart. Varden mellan 50 och 69 pekar pa utvecklingspotential och majlighet till
forbéattring.

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

Arbetsmiljoforbattring: Matning av anestesigasexponering pa uppvakningsavdelningen

For att sakerstalla en god arbetsmiljo for narkosskoterskor pa Ryggkirurgiskt centrum har matningar
genomforts for att beddma exponeringen for anestesigasen sevofluran, som anvénds vid sévning av
patienter under operationer. Eftersom patienter andas ut rester av sevofluran under uppvakningen,
har det varit viktigt att forsta hur denna exponering kan paverka personalen, sarskilt i relation till
gallande nivagransvarden.

Méatningar utfordes under fyra arbetsdagar med passiva provtagare, dar varje dag omfattade cirka 8
timmar av arbetstid. Under denna period var patientbelaggningen nagot lagre dn normalt (8-9
patienter i stallet for 10-12 patienter vid hogre beldggning). Resultatet visade att exponeringen for
sevofluran var under det faststéllda gransvardet for en 8-timmars arbetsdag, aven under de dagarna
med hogre patientbeldggning.

Eftersom matningarna visade att exponeringen ligger under det tillatna gransvardet, bedoms det inte
som nodvandigt att vidta generella atgarder. Dock rekommenderas sarskild riskbedémning for
gravida och ammande narkosskéterskor, da dessa inte bor utsattas for sevofluran. Vid forandringar i
verksamheten, sasom 6kade patientfloden eller annan paverkan pa arbetsférhallandena, ska en ny
beddmning av exponeringen genomforas.

Ovriga kvalitetsdata

Svensk forening for anestesi och intensivvard, SFAI, har definierat malet vid behandling av
postoperativ smarta till att smartintensiteten inte bor overstiga 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
dverensstammer med alla patienters upplevelser och behov.

RKC har ett val inarbetat koncept dar patienten far information om det forvantade vardforloppet
med fokus pa postoperativ smarta och illamaende. Alla patienter erhaller darefter en individuell
ordination av premedicinering i relation till tidigare analgetika konsumtion. Medelvardtiden for
slutenvarden var 1,1 varddygn bade 2023 och 2024. Det senaste aret da verksamheten gjort
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forandringar och finjusterat eftervarden. Variationen under aret forandrar inte medelvardet pa
arsbasis. Se diagram, medelvardtid ovan.

Pa uppvakningsavdelningen (UVA) forblir patienterna tills alla varden ar stabila. Patienter i
oppenvarden ligger ofta kvar langre tid med en medelvardtid pa 2,19timmar pa
uppvakningsavdelningen. For slutenvarden var medelvardtiden 1,58 timmar, och totalt var den
1,70timmar 2024.

Medelvéardtid UVA 2023

Medeltid i timmar

Oppenvard 2,19
slutenvard 1,58
totalt 1,70

Tabell: Medelvardtiden pa var uppvakningsavdelning (UVA) var 2024 2,19 h for éppenvard,
1,58 h for slutenvard 1,70 h totalt.

For sdkerhet och kontinuitets skull har RKC bemannat den postoperativa enheten med samma
anestesipersonal som vi bemannar operationsenheten med. Ett roterande schema har skapats dar
personal 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 érr:]tsrltzvzgggtomournal grr:]tsrltzvzggztOpJournal fordelning i % 2024
0 - Ingen smérta 60% 1208 66%

1 - Latt smarta 24% 342 18%

2 - Mattlig smarta 12% 222 12%

3 - Svar smarta 4% 73 4%

Antal patienter i postop 1845

journal

Tabell: UVA = Uppvakningsavdelning, postoperativ enhet. Tabellen illustrerar resultat av
uppskattad medelsmarta postoperativt med hjalp av NRS pa samtliga patienter under 2024.

Resultat: Patienten flyttas fran UVA (uppvakningsavdelningen) till virdavdelningen da NRS ér <4.
Vissa patienter med svar smartproblematik har hogre dn 4 NRS innan operation och kommer
sannolikt ej ha lagre dn 4 i NRS vid forflyttning till vardavdelningen. Malet ar att smartan inte ska
hindra vila, djupandning och forflyttning eller oka risken fér illamaende och kréakning.

Vi ser en fortsatt positiv utveckling inom postoperativ smartbehandling vid RKC. Andelen patienter
som rapporterar ingen smarta har okat fran 60% till 66%, medan andelen som upplever latt smérta
har minskat fran 24% till 18%. De med mattlig-svar smarta ligger kvar pa samma siffror som forra
aret och utgor tillsammans 16%.

Under 2023 startat RKC ett "Metadonprojekt" som innebdr att vi ger Metadon som en engangsdos
intravendst till patienter med svar smarta preoperativt. Patienter som inkluderas genomgar storre
ryggkirurgi. Malet dr en acceptabel smartsituation efter operationen med lagre doser opiater.
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Projektet har foljts upp under 2024 och visat sig vara framgangsrikt for de fatal patienter som blivit

inkluderade.

Postoperativt illamaende och krakning (PONV)
Postoperativt illamaende och krakningar &r relativt vanlig forekommande efter stor kirurgi. PONV
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leder sdllan till allvarliga komplikationer men kan ¢ka lidandet och forlanga sjukhusvistelsen.

Effektivt 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

0 inget illamaende

1 mycket milt illamaende
2 mattligt illamaende

3 svart illamaende

e 4 krékning

Radetiketter

Antal i % 2023

Antal av PostOpJournal
Illamaende 2024

Fordelning i % 2024

postopjournal

0 - Inget illamaende 93% 1727 93,6%
1 - Mycket milt lllamaende | 4% 76 4,1%
2 - Maéttligt illamaende 2% 31 1,7%
3 - Svart illamende 0,1% 3 1,16%
4 - Krékning 0,3% 11 0,6%
Antal patienter i 1845

Tabell: PONV pa UVA = Uppvakningsavdelning, postoperativ enhet 2024.

Resultat: Majoriteten (93,6%) av patienterna har inget illamaende alls. Endast 1,8% upplever svart

illamaende och krakningar. Under 2023 forandrade RKC sin PONV-profylax baserat pa
litteraturgenomgang och tvérprofessionellt samarbete, vilket resulterade i en uppdaterad
behandlingsplan och andrad dosering for effektivare hantering av postoperativt illamaende.

Riktlinjerna for (PONV) har genomgatt forbattringar aven pa vardavdelningen. Sjukskéterskor fran

operation och vardavdelning har samarbetat for att forstarka rutinerna kring PONV-behandling.
Malet &r att patienterna ska kunna félja sina vardplaner pa vardavdelningen bade vad galler
illamaende och smérta. Minskningen av postoperativ illamaende och krakningar (PONV) som vi

sett 20232024 kan troligen kopplas till den minskade anvandningen av opiater postoperativt, vilket
reducerar risken for obehagliga biverkningar

Ryggkirurgiskt Centrum, Kvalitet och patientsékerhetsberattelse 2024,78(99)




RYGG
KIRURGISKT
CENTRUM

5.1.1 Medicinska resultat

Kvalitetsregisterdata fran Swespine - Svenska ryggregistret
Nationella kvalitetsregistret Swespine

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

Hit rapporterar 98% av alla Sveriges kliniker sina operationer,
inklusive tex komplikationer. Patientrapporterat utfall
(uppfoljning) sker idag efter 1-2-5-10 ar. Syftet &r att samla fakta
for att kunna utvéardera och forbéattra varden ocksa genom
forskning som bedrivs pa kliniken. RKC &r sedan start anslutna till
Swespine och hér nedanfor kan man se de senaste resultaten av
den Kkirurgi som vi utfor hos oss i relation till landets 6vriga
Kliniker.

Aktuella varden i diagrammen nedan inkluderar jamforande resultat mellan kliniker och ocksa
medelvardet i riket. For de tva vanligaste diagnoserna, Diskbrack i landryggen (LDH) och
fortrangning i ryggmargskanalen i landryggen, lumbal spinal stenos (LSS), ar jamforelserna mellan
klinikerna #r statistiskt justerade for “case-mix” dvs dom ar sa palitliga att det gar att berdkna och
redovisa. Detta ar gjort for att dessa tva diagnoser tillsammans utgor ca 80-85% av alla
ryggoperationer i riket. Olika kliniker kan operera olika patientpopulationer med avseende pa tex
aldersskillnad, samsjuklighet, arbetsférmaga, tidigare kirurgi.

De utfallsmétt dér inte en justering for “case-mix”’genomforts, visar endast jimforelse mellan RKC
och Riket, vilket pa grund av de sma patientpopulationernas storlek &r relevant for en samlad
beddmning.

Swespine presenterar ocksa klinikjamforande ett-arsresultat via SKR:s (Sveriges Kommuner och
Regioner) plattform ”Vérden i Siffror” (www.vardenisiffror.se), dir det framgér att de
patientrapporterade (PROM) ett-arsresultaten efter kirurgi i ryggraden ar statistiskt likartad mellan
landets kliniker nér hénsyn tas till ”case-mix”.

Pa en och samma klinik kan daremot utfallet (tex matt med PROM) variera mellan olika ar och har
gors vanligen ingen justering for “case-mix”. Om man pé en klinik dock &r klar 6ver att ungefér
samma population opereras genom aren sa kan dessa resultat pa ett relevant satt anvandas for att
sakra och utveckla kvaliteten pa given vard, vilket ocksa arligen gors pa RKC (se nedan). Fordjupad
kunskap och resultat efter ryggkirurgi i Sverige finns i Arsrapporter fran Svenska Ryggregistret
http://www.swespine.se

I Swespine ligger RKC vad galler patientrapporterade resultat efter ett ar niar hinsyn tas till ’case-
mix” och bland de framsta klinikerna i riket &ven nér hdnsyn inte tas till case-mix”. Nedan
redovisas jamforelser med kliniker och riket for vara vanligaste 5 diagnoser.

Diskbrack i landryggen (LDH)

Spinal stenos i landryggen (LSS)

Segmentel rérelsesmarta (SRS)

Diskbrack halsrygg (CDH)
Spondylolisthes/Kotglidning i landryggen (SL)
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| syfte att bade sakra och forbattra klinikens resultat, djupanalyserar vi varje ar klinikens 20 lagsta
resultat utifran Swespine-data och anvéander dessa i ett larande syfte, dels for framtida patienturval,
dels som ett led i vart standiga forbattringsarbete.

1 arsuppfoljning i kvalitetsregistret 2023

Var uppfoljningsfrekvens totalt sett for Landrygg (1378st) 74% och for halsrygg (199st) 62% ar
baserad pa antalet indexoperationer som utforts under 2022 och som foljdes upp under 2023. Vi
stravar efter att tillhandahalla aktuell information och kommer att inkludera uppgifter om
operationer for 2023 samt uppfdljning under 2024 i den senare delen av redovisningen 2025.

Uppféljningsfrekvens Landrygg

Hela riket 70%

RKC T4%

Uppféliningsfrekvens Nacke

Hela riket 7%

RKC 62%

Tabell: Uppféljningsfrekvens landrygg och nacke efter 1 ar i jamforelse med riket. Data fran
operationer utforda under 2022 med uppféljning under 2023.

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

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

2. Livskvalitet. EQ5D-3L dr en standardiserad sjalvskattningsskala for att beskriva och méta hélsa
och halsorelaterad livskvalitet VVarden mellan 0-1, hdgre varden battre. Normalpopulationen ligger
vanligen runt 0,7-0,8.

3. Funktion landrygg. ODI (Oswestry Disability Index) = 0-100 dér lagt varde betyder mindre
smarta/battre funktion. Under ca 20-22 brukar anges som normalvarde

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

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

Alla formular och beskrivning av dessa hittas via; http://www.4s.nu/swespine-formul%C3%A4r-
44871294

Alla bilder/diagram kan tas fram via Swespine’s hemsida. http://www.swespine.se
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Resultat Swespine 1 ars uppféljning (FU) 2023
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Diagram: Resultat QPI Swespine data RKC 1 ars uppfoljning 2023. Diskbrack.

Spinal stenos
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Diagram: Resultat QP Swespine data RKC 1 ars uppfoljning 2023. Spinal Stenos.
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Sammanstallning for diskbrack och spinal stenos
Matt Diagnos RKC RKC lar FU Riket Riket 1ar FU
Livskvalitet Hogt varde | Diskbrack 0,34 0,71 0,31 0,66
bast (EQ5D)
Spinal stenos 0,37 0,69 0,34 0,64
Funktion lagt varde bast | Diskbrack 42 18 44 22,5
(ODI)
Spinal stenos 41 20 43,5 24,5
Nojdhet Diskbréack 80% 75%
Spinal stenos 70% 66%
Minskad Bensmarta Diskbrack 79% 74%
(GA)
Spinal stenos 61% 56%
1 arsuppfoéljining (FU) Diskbrack 65% 60%
Spinal stenos 78% 76%

Tabell: N6jdhet och minskad bensmaérta justerade data (case mix) for diskbrack och Spinal
stenos i landryggen. 1 arsuppféljning 2023.

Resultaten fran kvalitetsregistret visar att patienter opererade vid RKC for diskbrack och spinal
stenos uppnar en tydlig forbattring i livskvalitet och funktion ett ar efter operation. Majoriteten av
patienterna rapporterar minskad bensmérta och hog ndjdhet med sin behandling. Uppféljningen
efter ett ar visar ocksa en god tackningsgrad, vilket starker var stravan efter hog kvalitet och
uppfoljning i varden.
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Diagram: Ej justerat for case mix. Resultat QP Swespine data RKC 1 ars uppfoéljning 2023.

Kotglidning.

Matt RKC RKC 1 ar FU Riket Riket 1ar FU
Livskvalitet Hogt 0,43 0,76 0,37 0,73
varde bast (EQ5D)

Funktion lagt varde 37,8 16,4 40,9 17,8
bést (ODI)

Nojdhet i % 83% 78%.
Ryggsmarta: 70% 68%
Forsvunnen (GA)

Ryggsmarta Lagt 6,1 2,9 6,3 3,0
varde bast (NRS)0—

10

1 arsuppfoljning (FU) 79% 68%

Tabell: Livskvalitet, funktion, néjdhet, minskad ryggsmarta, bensmaérta for kotglidning i
landryggen. 1 arsuppféljning 2023.

Resultaten fran kvalitetsregistret for patienter opererade vid RKC for kotglidning visar en tydlig
forbattring efter ett ar. Patienterna rapporterar okad livskvalitet, forbattrad funktion och minskad
ryggsmarta. 83 % av patienterna ar ndjda med sin operation, och 70 % upplever att ryggsmartan
forsvunnit. Uppfoljningen efter ett ar har en hog svarsfrekvens, vilket bidrar till en god
kvalitetsuppfoljning av vara resultat.
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Diagram: Ej justerat for case mix. Resultat QPI Swespine data RKC 1 ars uppfoéljning 2023.

SRS.
Matt RKC preop RKC 1 &r FU Riket preop Riket 1 &r FU
Livskvalitet Hogt
varde bast (EQ5D) | 932 0.74 0.28 0.69
Funktion lagt varde 39 16 43 20
bast (ODI)
Nojdhet i % 81% 77%.
Ryggsmérta: 69% 68%
Férsvunnen (GA)
Ryggsmarta Lagt 6,9 3,1 7 3,3
varde bast (NRS)0—
10
1 arsuppfoljning (FU) 67% 65%

Tabell: Livskvalitet, funktion, ndjdhet, minskad ryggsmarta, bensmarta for SRS i landryggen.
1 arsuppfoljning 2023.

Resultaten fran kvalitetsregistret for patienter opererade vid RKC for SRS visar en tydlig férbattring
efter ett ar. Patienterna rapporterar okad livskvalitet, forbattrad funktion och minskad ryggsmarta.
81 % av patienterna ar ndjda med sin operation, och 69 % upplever att ryggsmértan har forsvunnit.
Uppféljningen efter ett ar har en god svarsfrekvens, vilket mojliggor en tillforlitlig utvardering av

vara resultat.
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Diagram: Ej justerat for case mix. Resultat QP Swespine data RKC 1 ars uppfoéljning 2023.

Diskbrack halsrygg.
Matt RKC RKC 1 &r FU Riket Riket 1 &r FU
Livskvalitet Hogt 0,35 0,69 0,38 0,63
varde béast (EQ5D)
Funktion lagt varde 42,6 22,7 42,3 26
bast (NDI)
Nojdhet i % 70% 67%.
Armsmarta: 54% 52,5%
Forsvunnen (GA)
Armsmarta Lagt 6,1 3,2 5,9 3,4
varde bast (NRS)0—
10
1 arsuppfoljining (FU) 51% 67%

Tabell: Livskvalitet, funktion, ndjdhet, minskad ryggsmarta, bensmarta for diskbrack i
halsryggen. 1 arsuppfoljning 2023.

Resultaten fran kvalitetsregistret for patienter opererade vid RKC for diskbrack i halsryggen visar
en tydlig forbattring efter ett ar. Patienterna rapporterar dkad livskvalitet och forbattrad funktion,
och 70 % ar n6jda med sin operation. 54 % av patienterna upplever att armsmaértan har forsvunnit.
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5.2 Internrevision enligt ISO 9001 och 14001

Klinikens ledningssystem ar certifierat enligt ISO 14001 och 9001 sedan 2018. Internrevision
genomfors arligen for att bekrafta att verksamheten lever upp till standardens krav. Intern milj6-
eller kvalitetsrevision innebér att stickprov gérs mot samtliga delkrav i standarden 1SO 14001/9001.
For att sékerstélla bra och effektiva arbetssétt och processer. Den interna revisionen syftar till att
hitta forbattringsmajligheter, 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. Kvalitetsansvarig ansvarar for intern
kontroll av lagefterlevnad samt bevakning av nyheter inom lagomraden for halso- och sjukvard
samt miljo. Nyheter och &ndringar rapporteras till verksamhetschef och berdrda arbetsgrupper som
vidarebefordrar informationen internt for att sakra patientsékerheten optimalt.

Internrevisionsrapport - Sammanfattning:

Under den interna revisionen som genomfordes under 2024 inom miljé- och kvalitetsomradet
noterades ingen forekomst av avvikelser. Trots detta identifierades. Tva forbattringsatgarder for att
starka och effektivisera verksamhetens miljo- och kvalitetssystem.

Ryggkirurgiskt Centrum (RKC) startade 2017 och kliniken bestar av mottagning, vardavdelning
med nitton vardplatser samt operationsavdelning med tre salar. RKC har sextiofem anstéllda varav
elva ar ryggkirurger. Kliniken har okat sin kapacitet med cirka tio procent arligen. Under 2023 hade
man 12 000 mottagningsbesok och utférde ca 1800 ryggoperationer, vilket innebdr att man &r en av
de storsta aktorerna i Norden inom ryggkirurgi. Remissinflodet &r mycket stort och det finns
patientunderlag for att utoka verksamheten ytterligare. Det skulle dock kréva utokade lokaler da
man i dagslaget natt kapacitetstaket. Ledningen jobbar kontinuerligt med fragan. RKC har allt sedan
starten varit 1SO-certifierade enligt 9001 och 14001.

Verksamheten kannetecknas genomgaende av hog kvalitet. Det finns en heltidsanstélld
kvalitetsansvarig vilket marks da miljo-och kvalitetsarbetet ar synnerligen valdokumenterat.
Dessutom finns miljo- och hygienombud pa varje enhet. Vid rundvandring pa kliniken &r det tydligt
att efterlevnaden av rutiner och riktlinjer &r god. Ledningen har manatlig uppféljning av en rad olika
kvalitetsindikatorer vilket mojliggor snabba korrigerande atgarder om nagot pekar pa behov av det.
RKC har ett gott rykte bland bade patienter och personal. Man har latt att rekrytera nya
medarbetare. RKC bedriver utbildning av ryggkirurger i samarbete med Karolinska. Denna
utbildning ar en viktig rekryteringsbas da manga ST-lakare 6nskar stanna kvar efter slutford
utbildning. Kliniken rapporterar till kvalitetsregister (Swespine) och resultaten star sig fint i
jamforelse med andra. Opererade patienter foljs upp under lang tid for att sakerstalla god kvalitet
aven i efterforloppet. | systemet Key for Care kommer det in patientkommentarer angaende utford
vard och detta kommuniceras till medarbetare.

Den enda avvikelsen fran foregaende internrevision har atgardats och samtliga forbattringsforslag
som lamnades har tagits till vara och implementerats i verksamheten. RKC prenumererar pa
relevanta laglistor via Notisum. | systemet har det &ven gjorts lagefterlevnadskontroller. Brister som
upptackts da har hanterats pa lampligt satt. Man har exempelvis implementerat en
visselblasarfunktion da detta blev ett lagkrav i foretag av deras storlek. Resultat fran
lagefterlevnadskontroll kommuniceras till alla medarbetare via intranatet. Avvikelser tas upp vid ett
speciellt avvikelsemote. Protokoll fran dessa skickas till avvikelseansvariga som i sin tur informerar
ovriga vid APT. Avvikelser av allvarligare karaktéar (exempelvis anmélningar till IVO) tas upp pa
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klinikdagar och presenteras dessutom i Kvalitets- och patientsdkerhetsberattelsen. Klinikens
miljoaspekter ar valdefinierade och det finns ett flertal mal uppsatta for dessa. Bade aspekterna och
malen har kommunicerats till medarbetarna. Det finns en gedigen utbildningsplan for alla
yrkeskategorier.

Nedanstaende omraden utgor obligatoriska utbildningar:

e HLR
e Brand
e GDPR

e Visselblasarfunktion
e Stralskydd
e Miljo (och lakemedel)

Utover ovanstaende genomfors internutbildningar varje termin. Varje medarbetare har ocksa ratt till
en betald utbildning per ar.

Verksamhetens svagheter: Verksamheten kan inte expandera pga. trangboddhet. En del klagomal
fran patienter framst gallande tillganglighet per telefon. Ibland langa vantetider for nybesok. Cirka
25% av de inremitterade patienterna beddms ha nytta av och erbjuds operation. Bland de andra 75%
finns en hel del som ar missndjda med att nekas operation trots att beslutet &r medicinskt
valmotiverat.

verksamhetens méjligheter: Gott rykte och hog efterfragan gor att det skulle finnas ekonomiskt
utrymme att expandera verksamheten. Extra kvéllsmottagningar for att korta kderna. Smart
anvéandning av IT-I6sningar. Det har bland annat resulterat i farre instdllda operationer med kort
varsel pga. daligt forberedda patienter. Fastighetsavdelningen har installerat elméatare som enbart
mater RKC:s forbrukning. Tidigare baserades forbrukningen pa schablonberdkningar.

Verksamhetens hot: Inflationsutvecklingen den senaste tiden har resulterat i kraftigt 6kade
kostnader vilket kraver dkade intakter. Det i sin tur ar svart att uppna nar kapaciteten i princip &r
maximalt utnyttjad.

Forbattringsmojligheter: 1) Miljomal - Nya egna elmatare mojliggor att satta nya méatbara mal for
minskad energiforbrukning. 2) Hallbarhetsaktivitet - Undersoka hur personalen transporterar sig till
jobbet. Eventuellt pa nagot sétt stimulera till 6kad anvandning av cykel och/eller kollektivtrafik till
och fran jobbet.

5.3 Externrevision enligt ISO 9001 och 14001

Med hjalp av den internationella standarden for miljo och kvalitetsledningssystem ISO 14001 och
9001, kan RKC identifiera och systematiskt minska sin paverkan pa miljon och ge oss verktygen for
att skapa en effektiv verksamhet med enhetliga strukturerade processer for att standigt utveckla
kvalitetsarbetet. Den arliga externa revisionen i miljo och kvalité hjalper oss att utveckla vart
arbetssatt pa omradet, exempelvis genom att vi gar igenom hur vi malsétter viktiga delar som kan
paverka anvandningen av energi och ravaror eller mangden avfall och andra utslapp samt att sékra
kvaliteten i produkter, processer och system langs hela vardkedjan. Pé sé 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.
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Sammanfattning av externrevisionsrapport — RKC 2024

Ryggkirurgiskt Centrum (RKC) har ett valfungerande verksamhetssystem med god ordning och
struktur, framst genom digital styrning i olika system. Organisationen uppfyller samtliga externa
krav utan anmarkning. Patientsakerhet &r ett centralt fokus och RKC arbetar systematiskt med
forbattringar som gynnar saval bestéllare som patienter. Miljoprestandan ar hog, med sarskilt fokus
pa att minimera miljopaverkan kopplad till kemikalieanvandning och lakemedelslackage. Under
revisionen noterades inga avvikelser eller observationer. RKC rekommenderas till omcertifiering
for en ny tredrsperiod.

Beddmning av systemet:

RKC:s ledningssystem har hdg prestanda och valfungerande processer som stédjer organisationens
mal och forbattringsarbete. Systemet bedoms som effektivt och andamalsenligt.

Bakgrund

e ISO-standarder: RKC tillampar 1SO 14001 och 9001 for att minska miljépaverkan och
utveckla kvalitetsarbetet.

e Extern revision: En arlig extern revision genomfors for att granska miljoé- och
kvalitetssystemet.

Resultat och certifieringsrekommendation

e Anmarkning: Inga dokumentnamn eller dokumentnummer som kan sparas till patienter har
noterats i rapporten.
e Processkartor i 2c8:
o Mottagningsprocess.
o Fysioterapiprocess.
o Operationsprocesser (preoperativ, peroperativ och postoperativ).
o Alla processer ar kopplade till Centuri-dokument.
e Organisation och ansvarsférdelning:
o Legitimerade lakare och sjukskoterskor (MLA).
o Brandskyddsombud, hygienombud och miljéombud med tillgang till Chemical
Manager.
o Dataskyddsgrupp och gasansvarig.
o Kvalitets- och patientsékerhetsorganisation.

Observationer

1. Informationstavla pa vardavdelningen: Uppdateras regelbundet med in- och
utskrivningsuppgifter.
2. L&akemedelshantering:
o Genomgang av rutiner for lakemedel, inklusive dokumentation av narkotiska
preparat.
o Temperaturkontroll i medicinrum och kylskap for temperaturkansliga lakemedel.
3. Sterilisering och hygien:
o Rutiner for sterilisering innefattar indikatortape och 24/7-kontroll av luftfuktighet.
o Regelbundna kontroller av preoperativa, peroperativa och postoperativa rutiner.
4. Skyltning och sékerhet:
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o Tydlig skyltning med piktogram for saker hantering av material och kemikalier.
Granskade dokument
4. Organisationens forutsattningar

Kvalitets- och patientsékerhetsberattelse, Ryggkirurgiskt Centrum Stockholm, 2023.
Ledningens genomgang, 2024.

SWOT-analys.

Omvarldsanalys.

Intressentanalys.

Nytt avtal for vardval ryggkirurgi i Stockholm.

5. Ledarskap

Kvalitets- och patientséakerhetsberattelse, Ryggkirurgiskt Centrum Stockholm, 2023.
Organisationsschema i 2c8.

Miljopolicy och verksamhetspolicy, faststalld vid ledningens genomgang 2024.
Informationssakerhetspolicy, 2024-01-29.

Integritetspolicy for anstéllda, 2023-06-27.

Policy for visselblasare, 2023-12-19.

Organisationsschema med ansvar och befogenheter, dar delegering till underskéterskor
for medicinering har justerats.

6. Stod
e Kuvalitets- och patientsdkerhetsberattelse, Ryggkirurgiskt Centrum Stockholm, 2023.
e Utbildningar i GDPR och datasékerhet.
e Zymego, nytt system for avbokning och ombokning.
e Internutbildningar, genomférs en fredag i manaden i samband med lunch.
e Avvikelsesystemet Centuri, &r webbaserat och tillgédngligt &ven via telefon, vilket

underlattar registrering av avvikelser.
7. Planering

Kvalitets- och patientsékerhetsberattelse, Ryggkirurgiskt Centrum Stockholm, 2023.
EcoOnline, Chemical Manager: anvands pa mottagningen, operation och vardavdelningen.
Séakerhetsdatablad, Ryggkirurgiskt Centrum Stockholm AB, uppféljningsrapport.
Lagefterlevnadskontroll, miljolagar 2023.

Mal och handlingsplaner, utvéarderade i ledningens genomgang. Dokument:
Verksamhetsplan.pdf och Planera - 2023 (Ryggkirurgiskt Centrum), 2024-01-29.
Dataskyddsombud, extern tjénst.

e Eko Post, alla kallelser skickas via Kivra.

e Miljoaspektlista, 2023-11-20.

8. Verksamhet

e Organisationens ansvar och befogenheter: brandskydd, hygienombud och miljéombud
med tillgang till Chemical Manager.

e Stadrutiner: kemikalieforteckning med QR-kod for snabb kontroll.

e Kontroll av miljérum och sortering: rapporter skickas till Naturvardsverket.
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Brandskyddsutrustning och utrymningsplan: tydlig skyltning och piktogram for
kemikalier. Brandfarliga &mnen forvaras i sarskilt skap.
Gastuber: tydligt markerade.

9. Utvérdering av prestanda

Kvalitets- och patientsékerhetsberattelse, Ryggkirurgiskt Centrum Stockholm, 2023.
Key for Care, uppfoljning av patientnojdhet.

Kvartalsuppfoéljning av patienter och operationer: dokumenteras i Excel med data fran
FRISQ och Take Care.

Intern revisionsrapport RKC, senaste slutforda 2023-04-28. Arets internrevision ar
genomford enligt plan, men dokumentationen ar &nnu inte fardigstalld.

Ledningens genomgang, 2024-03-07.

10. Forbattringar

Omfattande datasdkerhetsarbete har genomforts.

Do Board (Stratsys): sammanstallning av forbattringar for 2023 och pagaende arbete for
2024.

Sakrare utskrifter: legitimering vid skrivaren kommer att kravas for att fa ut utskrifter.
Kvalitets- och patientsakerhetsorganisation: &renden och avvikelser hanteras i Centuri.
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6 MAL, STRATEGIER FOR KOMMANDE AR

Korta och langsiktiga mal
Kvalité och patientsakerhetsforbattringar 2025

Bedomningen ar att fortsatt arbete med de storsta vardskadeomradena ar nodvandigt men att fokus
behdver 6ka pa "Saker Vard" i enlighet med den nationella handlingsplanen fér okad
patientsékerhet.

& Verksamhetsmal
Overforing av endoskopiverksamhet till Operation i hus G

o MaAl: Effektivisera verksamheten genom att samla resurser och kompetenser pa ett och
samma stélle samt frigéra operationssalar pa Lilljanshuset for att forbattra flodet.

« Syfte: Forbattra vardprocessen och sakerstalla enhetlig kvalitet inom
endoskopiverksamheten, samt optimera anvandningen av operationssalar for ett battre flode.

MTA (medicinteknisk utrustning)

Nortech planerar att utfora kontroller pa niva G2 och G3 under Q1 och Q2 2025. De utrustningar
som ej hann kontrolleras under 2024 prioriteras i Q1, och de utrustningar som kontrollerats i Q4
2024 planeras att kontrolleras i Q2.

« MaAl: Ga igenom all medicinsk utrustning i samarbete med medicintekniker for att
sakerstalla att underhall, kalibrering och eventuellt serviceavtal ar genomférda. Nytt arshjul.

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

Patientsédkerhet och Arbetsmiljo
Arlig HSE och HME enkat for utveckling av patientsakerhet och arbetsmiljé
o MaAl: Genomfora arliga HSE och HME enkater for att identifiera hallpunkter for
arbetsgruppernas utveckling inom patientsakerhet och arbetsmiljo.
o Syfte: Skapa en saker och hdlsosam arbetsmiljo samt forbéattra patientsdkerheten genom
regelbunden utvérdering och atgarder.

Framjande av friskvardsbidrag

o« Mal: Sakerstalla att samtliga medarbetare anvander sitt friskvardshidrag.
« Syfte: Oka personalens valmaende och minska risken for stressrelaterade sjukdomar.
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Anvandning av utbildningsfonden

« Mal: Stimulera personalens kompetensutveckling genom 6kad anvandning av
utbildningsfonden.

« Syfte: HOja kompetensnivan i organisationen for att méta framtida krav och forbattra
vardkvaliteten.

Informationssékerhet och IT

« Mal: Under 2025 kommer RKC att genomfora ytterligare sakerhetsatgarder for att starka
informationssakerheten, inklusive implementeringen av Multi-Factor Authentication (MFA) pa fler
externa tjanster, som Microsoft 365 och Centuri. Losenordspolicyn kommer att utdkas for att krava
langre och mer komplexa lésenord. Dessutom kommer RKC att arbeta for att uppfylla de krav som
stalls av NIS 2-direktivet, vilket inkluderar att sakerstalla robusta skyddsatgarder for natverks- och
informationssystem. Genomfora regelbunden gallring i hamtade filer pa datorerna for att forhindra
att personuppgifter och andra kénsliga uppgifter sparas automatiskt.

« Syfte: Syftet med dessa atgarder ar att ytterligare starka RKC:s informationssékerhet genom att
minimera risken for obehorig atkomst och sékerstéalla ett effektivt skydd av kansliga uppgifter och
system.

Dataskydd Huvudprioriteringar:

* Revidera rutiner och tydliggdra roller/ansvar {for dataskyddsarbetet.

« Oka DSO:s involvering, sérskilt vid inkdp av nya system och uppdatering av registerforteckning.
* Ta fram en ny mall och végledning for DPIA med stdd av aktuell réttspraxis.

Atgérder:

» Implementera checklistan for nya IT-behandlingar i verksamheten.

» Sékerstalla att gallrings- och informationsklassningsrutiner ar fullt dokumenterade och kénda.

« Utfora kontinuerliga kontroller av personuppgiftsbitrdden for att sdkerstélla efterlevnad och
uppdatera PUB-avtal vid behov.

Al-policy

» Mal: Under 2025 kommer RKC att utveckla och implementera en Al-policy for att sakerstalla en
séker och ansvarsfull anvandning av artificiell intelligens inom verksamheten.

* Syfte: Syftet med Al-policyn &r att sakerstélla att anvéndningen av artificiell intelligens inom
RKC sker pa ett ansvarsfullt satt, vilket innebér att Al-l6sningar inte bara ar effektiva utan ocksa
foljer strikta etiska och sédkerhetsmassiga riktlinjer.
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Riskanalys inom informationssékerhet

« Mal: RKC kommer att genomféra en omfattande riskanalys for att identifiera potentiella
sékerhetshot mot IT-system och datahantering.

« Syfte: Syftet med riskanalysen &r att systematiskt identifiera och atgarda sakerhetsrisker innan de
paverkar verksamheten.

Hygienforbattringar
Utbildningsinsatser for stadpersonal

« MaAl: Optimera de dagliga stadrutinerna for att anpassa arbetet till verksamhetens behov.
« Syfte: Att hoja kompetensnivan inom stadpersonalens hygienrutiner for att forbattra
arbetsmiljon.

Ytterligare utbildning:
Vi ser dven pa mojligheten att genomfora digitala kurser for lokalvardare, arbetsledare, chefer
och bestéllare. Har ar lanken till kurserna: Digitala utbildningar fran Borago.

Operation

Sjalvgaende nyanstallda
» Mal: Sékerstilla att alla nyanstéllda blir sjdlvgéende i sina arbetsuppgifter.
* Syfte: Forbittra effektiviteten och minska behovet av kontinuerlig handledning.

Uppfoljande CFU-matning

» Mal: Bedoma nivin av mikrobiell kontaminering och sékerstélla en ren miljo efter forbattringar pa
operationssalarna.

» Syfte: Fa besked om effekten av genomforda fordndringar och sidkerstilla att de uppfyller
nodvandiga hygienkrav.

Arbetsmiljo

» Mal: Implementera underskdterska pa UVA (uppvakningsavdelningen).

» Syfte: Minska arbetsbordan och 6ka patientsikerheten dé anestesisjukskdterskan som arbetar
under dagtid &r ensam i perioder.

Stralskydd

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

» Syfte: Sdkerstélla att samtliga relevanta medarbetare 4r informerade och utbildade om
stralskyddsnormer. Genom att erbjuda en uppsamlingsutbildning vill vi garantera att alla har
nodvandig kunskap och kompetens.
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Vardavdelning

Forbattring av Larande genom Patientfallsavstamningar

» Mal: Genomfora regelbundna avstimningar av patientfall, sirskilt svdrare fall eller de som kréaver
ett pedagogiskt angreppssétt.

« Syfte: Forbéttra kvalitén och ldrandet i arbetet genom att dela erfarenheter och insikter, vilket d&ven
kan 6ka den pedagogiska utvecklingen inom teamet.

Minskad Beldaggning pa externa enheter

« Mal: Minska antalet patienter som skickas till Furuhgjden.

* Syfte: Optimera patientvarden och resurshanteringen genom att arbeta forebyggande och forbattra
interna behandlingsmetoder.

Forbattrad Kommunikation

» Mal: Forbattra kommunikationen inom personalgruppen for att stirka samarbetet.

» Syfte: Skapa en mer sammanhallen arbetsmiljo och effektivisera det dagliga arbetet genom battre
kommunikation och informationsdelning.

Effektiva Rutiner for Hantering av Patientklader

» Mal: Minska svinnet av patientkldder genom att infora mer effektiva rutiner for hantering och
forvaring.

« Syfte: Oka resurseffektiviteten och minska kostnader genom bittre hantering av kldder och
material.

Minskning av Matavfall och Framjande av Hallbarhet

» Mal: Mita och analysera matavfall for att identifiera och atgérda orsaker till onodigt svinn.

« Syfte: Minska matavfallet och optimera resursanvandningen inom vardinrattningen for att framja
hallbarhet och kostnadseffektivitet.

Séker Smartlindring for Patienter med Oxycontinintolerans

» Mal: Sékerstilla att patienter som inte tdl Oxycontin fér en alternativ smértlindring.

* Syfte: Ge alla patienter rétt smartlindring och bibehélla en hog standard pa varden, sarskilt for de
som inte kan anvanda vissa lakemedel.

Mottagningen och Fysioterapienheten

Minska administrativ bérda med Al-baserad taligenkanning

 M&l: Implementera Al-baserad taligenkanning for att minska den administrativa bordan pa
mottagningen.

» Syfte: Frigora tid for personalen genom att automatisera och effektivisera administrativa uppgifter.
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Minska pappersanvandning och tka digitala mojligheter

» Mal: Fortsitta minimera pappersanvindning genom att 6ka digitala mdjligheter for kallelser,
blanketter och utvarderingar.

« Syfte: Oka miljévinlighet, effektivitet och bekvimlighet for patienterna.

Digitala hjalpmedel fér snabbare tillganglighet och administrativ effektivitet

» Mal: Skapa mdjligheter via digitala hjalpmedel for snabbare bokning och administrativa processer.
« Syfte: Oka tillgiingligheten for patienter, minska administrativa moment for personalen och
darigenom uppfylla vardgarantin.

Kundnojdhet och Patientvard

» Mal: Kontinuerligt méta och utvirdera patientupplevelsen genom NPS och rehabilitering pd RKC.
» Syfte: Identifiera omrdden for forbéttring, och vid utebliven effekt, genomfora intervjuer med
missnojda patienter for 6kad forstaelse och for att informera framtida forbattringsatgérder.

Skapa 6kade mojligheter for patienter med rorelsesmarta att samarbeta med post-op. for
snabbare tillgang till fysioterapeut och sméartbedémning

» Mél: Minska réddsla hos patienter och 6ka ndjdhet genom att snabbt tillhandahalla professionell
beddmning och stod.

Effektivitet och Moteshantering

» Mal: Mojliggora for personal att 1dsa pd agendan fore motet for att effektivisera motesprocessen.
* Syfte: Frigora tid for personalen, vilket mojliggor 6kad fokus pa patientmdten och dirigenom
forbattra vardkvaliteten.

Se over mojligheter till minskad administrativ tid for att 6ka den disponibla tiden for
patientbesok
» Méal: Forbattra kvaliteten pa patientmdtet genom att minska administrativa krav pa personalen.

Arbetsmiljé och Medarbetarskap

Leverera hogkvalitativ vard och ett gott bemétande

» Mal: Att fortsitta vara en klinik som levererar vard av hog kvalitet och ger vara patienter ett
professionellt och respektfullt bemotande.

* Syfte: Att sdkerstdlla att vara patienter kianner sig trygga och ndjda med den vard de féar.

Ansvarstagande och en god arbetsmiljo

» Mal: Att skapa och upprétthdlla en arbetsplats dir varje medarbetare tar ansvar, samarbetar och
bidrar till en positiv och hallbar arbetsmiljo.

« Syfte: Att framja ett starkt och vélfungerande team dér vi stottar varandra, ger feedback och
skapar en trivsam arbetsplats.

Kontinuerlig utveckling och larande
» Mal: Att stindigt utvecklas som foretag, grupp och individer genom kunskapsutbyte, utbildningar
och forbattringsarbete.
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* Syfte: Att sdkerstélla att vi haller oss uppdaterade och innovativa, sa att vi kan fortsitta erbjuda
den basta mojliga varden och arbetsmiljon.

Overgripande mal och indikatorer for kvalitetsforbattring:

Kvalitetsmal: Forbattrad patientkommunikation

Inkommande samtal klarmarkerade rapporter
Oka tillganglighet Tele Q
Mata Kundnojdhet: NPS Vardavdelning och operation FRISQ manadsrapport

NPS Nybesok Key for care
NPS 45 dagar postop FRISQ webtjénst
NPS forsakringspatienter via Kura link

NPS rehabilitering 90 dagar FRISQ, manadsrapport

Nationella kvalitetsregister (Swespine):

Antal svar pa ettarsuppfoljning i % (FU)
Minskad bensmérta

Minskad armsmarta

Minskad ryggsmérta

N&jdhet

Uppféljning pa uppvakningsavdelning (UVA):

Medelvardtid

Minska postoperativt illam&ende/krakning (PONV)
Mobiliserade patienter pa UVA

Minska postoperativ smérta (NRS)

Utvardera smartregim postoperativt i FRISQ
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Utféra egenkontroller:

Félja, mata och registrera VRI, PPM VRI
Ingen Sepsis

Ingen Reoperationer ater intagen

Ingen UVI

Ingen Ytlig infektion

Ingen Djup infektion

Ingen Pneumoni

Inga fallolyckor

Mata féljsamhet av BHK regler kvartalsvis, PPM BHK

BHK operation
BHK vardavdelningen

Maéata antalet patienter med ASA klass 1-3

Inga operationer/patienter med ASA klass 4

Utfora stadkontroll visuellt och med optiska matinstrument:

Antal ATP matningar vardavdelning
Antal ATP métningar operation

Avvikelser:

Antal Handelseanalyser

Antal LOF arenden

Antal individuella arenden fran Patientnamnden
Antal VO arenden

Antal avvikelser
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Antal medicinska strykningar
Antal Riskanalyser

Méta analysera och registrera per- och postoperativa komplikationer och data under
vardtiden:

500ml blédning peroperativt
Antal Blasoverfyllnad slutenvard
Antal Tappningar postoperativt
Reoperation samma vardtillfalle
Postoperativt illamaende pa UVA

Maéata, analysera och registrera postoperativa komplikationer:

Ingen Stroke
Ingen Lungemboli
Ingen DVT

Ingen Hjartinfarkt

Lakemedel:

Aktivt arbeta for att minska méngden miljoskadliga lakemedel

Mangden ldkemedel som forskrivits postoperativt som ar miljébelastande
Minska forskrivning av antibiotika och smartstillande lakemedel

DDD Dygnsdoser beroendeframkallande/smartstillande lakemedel forskrivna
DDD antibiotika primara 3 typerna forskrivna pa RKC

Andelen uthamtade recept pa antibiotika postoperativt

Totala Andelen DDD antibiotika forskrivna

Méata Anestesigas forbrukning/operation

Folja upp mangden och forsoka minska utslapp av anestesigaser enligt miljomal fran Regionen
Arlig ldkemedelsrevision

Arlig lakemedelsgenomgéng med Apoteket
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Produktionsmal:
? Mottagning:

Totalt antal mottagningsbesok varav nybesok
Antal fysiska besok postoperativa sjukskoterskemottagningen
Antal nervrotsblockader

© Operation:

Antal operationer
Antal endoskopiska operationer
Medelvardtid UVA

Vérdavdelning:

Antalet oml&ggningar Postoperativ sjukskoterskemottagning
Antalet telefonbokningar postopmottagningen
Medelvardtid dygn
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