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Sammanfattning

Ortho Center Stockholm har en nollvision for vardskador. Den vard som ges vilar pa
vetenskaplig grund och beprovad erfarenhet och en ledstjarna ar kvalitet och sékerhet
genom specialisering. Vi ska i vart arbete och var organisation skapa forutsattningar att
patienten alltid bemoéts med respekt och omtanke.

Under ar 2015 har vi fortsatt arbeta for 6kad patientsakerhet genom att sakerhetsarbetet ska
vara en naturlig del av vardprocessen i alla dess steg. Andan ar att tillféra patient och
anhoriga storsta mojliga varden och minimera risker och vardskador.

System for att upptécka och dokumentera risk for vardskador finns i form av
avvikelsesystem, egenkontroller, anmalningar fran Inspektionen for vard och omsorg (IVO),
och rapporter fran Patientnamnd, kvalitetsregister och punktprevalensmatningar (PPM).

Klagomal och synpunkter fran patienter och anhdériga inkommer oftast via direktkontakter
med verksamhetens medarbetare och chefer men ocksa till exempel via IVO och
Patientndmnd. Vi féljer patient med PROM (Patient Reported Outcome Measures) i ett
system inom GHP. PROM-data fér 2015 finns ocksa for vara patienter som ingar i SLL’s
Indikator-analys av vardval samt i de nationella kvalitetsregistren.

De viktigaste uppnadda resultaten under 2015 &r:

e Vara manadsvisa ledningsgruppsmoten hanterar alla nyinkomna avvikelser och har
kvalitet/patientsakerhet som stdende punkt pa dagordningen.

e att Ortho Center Stockholm ligger valdigt bra till i hur patienterna har upplevt sin vard
i den oberoende matningen som SLL gjort inom ramen for vardval ledproteser.

e att ventilation pa operationssalar matts och godkants.

e att endast 0,67 % av ledprotesopererade hade odlingsverifierad djup infektion vid
kontroll 3 manader efter operation.

e att diagnostiserade ytliga infektioner hos ledplastikpatienter sjunkit ytterligare fran
0,7 % (2014) till 0,3 % och att frekvensen sarproblem minskat till 1,7 %.

e att alla rokare rutinmassigt erbjuds rokavvanjning och informeras om att rokstopp ar
obligatoriskt vid storre ledproteskirurgi.

e att ansvar for aterkoppling och rutinférandringar fran avvikelser férdelas pa varje
ledningsgruppsmaote.

e att egenkontroll av basala hygien- och kladrutiner utférts, PPM.

e att vi deltar i nationella kvalitetsregistren med nara 100 % registreringsfrekvens.

e att alla, inklusive nyanstallda gatt intern HLR-utbildning.

e att vardorsakad skada i form av urinvagsinfektion tyvarr 6kat och att den trenden
fangats upp och atgard initierats.
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Overgripande mal och strategier
SFS 2010:659,3 kap. 1 § och SOSFS 2011:9, 3 kap. 18§

Overgripande mal och malspecifik strategi for 2015

Vision

Malsattningen pa Ortho Center Stockholm &r att erbjuda en ortopedkirurgisk vard som nar
det galler patienttillfredsstéllelse, patientsakerhet och

medicinska resultat ska vara en av landets absolut
basta enheter. Kvalitet genom specialisering!

Agera | Planera For att uppna malet kravs matning for att veta vad vi
PDSA-cirkeln ar bra pa och vad vi kan bli battre pa. Analys av
Studera Gor resultat ger idéer till forbattring. Idéerna testas och

cirkeln ar sluten genom att vi far nya resultat att
hantera. Vi forsoker saledes arbeta utifran Nolans
forbattringsmodell och med anvandandet av PDSA-
cirkeln.

Ortho Center Stockholm arbetar enligt socialstyrelsens riktlinjer for God vard. De sex
styromradena som lyfts fram ar:

kunskapsbaserad och andamalsenlig halso- och sjukvard

2. saker halso- och sjukvard

3. patientfokuserad halso- och sjukvard

4. effektiv halso- och sjukvard
5
6

=

. jamlik halso- och sjukvard
halso- och sjukvard i rimlig tid

1). Intern- och externutbilda medarbetare for att mota klinikens behov. Rekrytering for att
starka var inriktning pa hogspecialiserad och hogkvalitativ vard. Ta del av den erfarenhet och
vetenskap som finns tillganglig. Inféra ny evidensbaserad kunskap och sortera bort rutiner
som inte tillfér patientvarde. Mata och félja upp egna resultat.

2). Vélfungerande avvikelsesystem. Anvanda checklistor som omsatter vardrutiner och
riktlinjer till den patientnara varden och minimera risker for felbedémning och vardskador.
Rutiner som sa langt det ar mojligt gor det latt att gora ratt och svart att gora fel.

3). Respekt for individens behov av vard och omvardnad oavsett alder, kon, etnicitet,
religion, social position och sexuell identitet ska alltid sta i forgrunden. En malsattning ar att
patienten ska vara sa valinformerad och inblandad i alla faser i varden sa att den kanner stor
delaktighet, trygghet och har rimliga férvantningar. Positiv- och negativ kritik ska bemotas
med respekt och 6ppen attityd.

4). Vard och behandling ska fokusera pa patientupplevda resultat och mindre pa
produktivitet. Vi anvander annu inte balanserade styrkort i var vardprocess men det kanske
kan bli aktuellt framledes.

5). Jamlik vard dar behov ar den viktigaste faktorn.

6). Under 2015 liksom under 2014 har vi haft problem att uppfylla vard i rimlig tid. Rekrytering
av ortopedspecialister infor 2015 forbattrade situationen initialt men efterfragan pa vard hos
oss har fortsatt att 6ka och ytterligare rekrytering kommer att behévas.

Vi har under 2015 arbetat med att infora ett helt nytt kvalitetsledningssystem, KIV, som ska
certifieras under forsta halvaret 2016. Det kommer i annu hogre grad tydliggora patientens
vag genom var verksamhet och i alla evidensbaserade delprocesser tillféra patienten varde
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och delaktighet samt minimera risker och vardskador. IT-system och checklistor ar stod i det
professionella beslutsfattandet vilket ytterst vilar p& valutbildade och engagerade
medarbetare.

Klagomal och synpunkter fran patienter och anhdriga inkommer oftast via direktkontakter
med verksamhetens medarbetare och chefer men ocksa till exempel via IVO och
Patientnamnden. Vi har under flera ar féljt patienter med PROM (Patient Reported Outcome
Measures). Under 2015 har vi sjosatt ett koncerndvergripande system.

PROM-data ingar aven i SLL’s Indikator-analys av vardval och nationella kvalitetsregister.

Organisatoriskt ansvar for patientsakerhetsarbetet
SFS 2010:659,3 kap. 9 § och SOSFS 2011:9, 7 kap. 2 §, p 1

Ytterst ansvarig for patientsakerhetsarbetet ar verksamhetschefen, till sin hjalp har han en
patientsakerhets och kvalitetsansvarig ortoped och en sjukskéterska som arbetar med
kvalitet och patientsékerhet. Alla tre ingar i ledningsgruppen. Patientsakerhets- och
kvalitetsarbetet ar en staende punkt vid ledningsgruppens méten.

Under 2015 finns ocksa en KIV-grupp som arbetat med det nya kvalitetsledningssystemet.
Forutom ovanstaende kvalitetsansvariga lakare och kvalitetssamordnande sjukskoterska
finns i gruppen representanter fran olika delar och olika profession inom foretaget.

Alla inkomna avvikelser handlaggs pa varje manads ledningsgruppsmote. Dar beslutas hur
avvikelsen ska hanteras och aterkopplas och vem som ansvarar. Under 2016 kommer
avvikelsesystemet att byta plattform och inga i KIV.

Alla medarbetare pa respektive avdelning ansvarar for att ge patienterna god omvardnad,
bra bemotande och en séker vard enligt vara rutiner. For att sékerstalla detta far alla
nyanstallda information om vara vardrutiner och om hur patientsakerhetsarbetet pa Ortho
Center Stockholm bedrivs. Med KIV kommer alla nyanstallda fa en intern Webb-utbildning
med genomgang av de vardprogram och riktlinjer som vi féljer for att uppfylla lagar och avtal.
Pa gemensamma planeringsdagar i foretaget ar patientsékerhetsarbetet en aterkommande
punkt.

Struktur for uppfoljning/utvardering
SOSFS 2011:9 3 kap. 2 §

Pa Ortho Center Stockholm har vi en struktur for uppfoljning och utvardering som vilar pa
flera kallor. Vi har ett avvikelsesystem, vi har system med checklistor dar flera ar kopplade
som formular i datajournalen och statistiskt berakningsbara. Vi far aterkoppling fran 1IVO och
Patientnamnd liksom LOF.

| slutkontrollformularet som fylls i ca 3 manader efter en ledplastik sa ligger mycket fokus pa
eventuella komplikationer eller vardskador. Alla de uppgifterna kan enkelt genomga statistisk
bearbetning och jamforelse mellan aren. Aterkoppling finns i flera steg exempelvis &r kvalitet
och patientsékerhet en stdende punkt i ledningsgruppsmétenas dagordning.
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Pa vara utbildningsdagar, dar all personal forvantas delta, ar information kring
patientsakerhet ett viktigt inslag och ett ypperligt tillfalle att aterfora resultat och informera om
incidenser sa att potentiellt farliga handelser inte ska upprepas.

Hur patientsékerhetsarbete har bedrivits samt vilka atgarder som

genomfdrts for 6kad patientsdkerhet
SFS 2010:659, 3 kap. 10 § p 1-2

Under 2015 har vi precis som tidigare ar haft fokus pa kvalitet och patientsékerhet, det har
bland annat medfért foljande:

¢ En multiprofessionell projektgrupp, KIV-gruppen, har arbetat intensivt med klinikens
nya kvalitetsledningssystem KIV. Malet &r att under 2016 genomga en KlV-certifiering
och pé négra ars sikt kunna genomga en 1SO-certifiering.

e Vi har deltagit i SKLs métningar av basala hygienrutiner och kladsel

¢ Nyanstélld personal har eller kommer att utbildas i S-HLR

¢ Vi har I6pande kontroller av VRI, vardrelaterade infektioner for att snabbt fanga upp
eventuella avvikelser och kunna sétta in atgarder.

e Genomfort ventilationsmatningar pa vara tre operationssalar.

Uppfoljning genom egenkontroll
SOSFS 2011:9, 5 kap. 2§

Egenkontrollen for ledprotesverksamheten inom Ortho Center Stockholm bygger dels pa att
jamfor vara resultat mot andra dels pa att jamfoéra egna parametrar mellan olika ar.

Vi deltar i de nationella kvalitetsregistren, vi deltar i de nationella métningarna inom SKL for
vardrelaterade infektioner och basala hygienrutiner samt kladsel. Vidare deltar vi i
jamforelser inom ramen for *fritt vardval” i Stockholms Lans Landsting och hoppas att de
jamforelserna ska bli &nnu mer 6ppna an de hittills varit. Vi deltar ocksa i SKL's 6ppna
jamforelser.

Kliniken samlar fortlopande in statistik for vardkomplikationer, varddagar, operationstider,
reoperationer med mera som vi sedan kan folja fran ar till &r men ocksa jamféra med
liknande verksamheter inom koncernen Global Health Partner.

Vi utfor handelseanalyser nar vara skyddssystem patalar oférutsedda avvikelser.

Vi for statistik och foljer arenden som gar till anmalan hos IVO, patientndmnden och till
patientskadeforsakringen.

Vi har genom utbildade medarbetare nu kompetens att gora interna revisioner.
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Samverkan for att férebygga vardskador
SOSFS: 2011:9,4 kap. 6 §

For att undvika vardskador vid samverkan mellan olika enheter inom verksamheten har vi 7
olika checklistor for vara inneliggande patienter, med hjalp av dessa kan vi kontrollera att
varje delmoment i vardprocessen blir gjord. Det underlattar informationsutbytet vid
overgangar mellan mottagning/ vardavdelning och vardavdelning/operation.

Checklistorna bestar av en halsoenkat, vardplan, inskrivningschecklista, WHOs checklista
vid operation, utskrivningschecklista samt tva uppfoljningsformular, dels for sarbedémning
som sker efter 3veckor och for slutkontroll 2-3 manader efter operation.

For vara dagkirurgiska patienter anvands ocksa checklistor, allt for att undvika att vardskada
uppkommer. Har finns vardplan, halsoenkat och WHOs checklista vid operation. For
dagkirurgin ar samverkan mellan mottagning/operation och samverkan med sjukgymnast
aktuell.

Alla nybesok och opererade patienter erbjuds att delta i en PROM-enkat och besvara fragor
kring bemétande, given vard, vantetider och resultat men ocksa om vardskador och
komplikationer. Enkaterna skickas ut automatiskt via SMS och/eller mejl

For samverkan med andra vardenheter t ex Stockholm Spine Center ar checklistorna och
naturligtvis det gemensamma journalsystemet Kliniken till stor hjalp

Samverkan med sjukgymnaster utanfor kliniken sker genom att patienten skapar en kontakt
med sin sjukgymnast. Den sjukgymnasten far tillgang till var sjukgymnasts anteckningar fran
vardtiden for att kunna ge patienten optimal traning efter genomgangen hoft eller knaplastik.
Vid hemgang fran Ortho Center far patienten med sig en lakarremiss for
sjukgymnastbehandling.

Samverkan med Ortopedkliniken pa Danderyds Sjukhus kring patienter med misstankt
protesinfektion.

Samverkan med remittent genom remissvar samt epikriser. Speciell rutin vid
koagulationsbehandling med Waran sa att behandlingsansvaret dverlamnas pa ett
patientsakert satt.

Riskanalys
SOSFS: 2011:9, 5 kap. 1 §

| var stravan att minimera risker och negativa handelser arbetar vi med att identifiera och
vardera risker. Vi har i och med arbetet med KIV tittat pa de olika delarna i vardprocessen.
Vardprogram, checklistor samt en struktur for uppfoljining hjalper oss att identifiera och
fortlopande justera for att minimera negativa handelser och eventuell vardskada.

I det nya KIV-systemet finns inbyggt instruktioner for riskanalys exempelvis vid
inforskaffande av ny medicin-teknisk utrustning.

Nagon specifik riskanalys ar inte utférd under 2015.
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Halso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet samt

personalens klagomal och synpunkter pa kvaliteten
SFS 2010:659, 6 kap. 4 § SOSFS 2011:9, 5 kap 38, SOSFS 2011:9, 5 kap. 6 §

Pa Ortho Center har vi ett elektroniskt avvikelserapporteringssystem som ar kopplat till vart
journalsystem Kliniken. Nar en avvikelse skrivs sa skickas den med automatik till
kvalitetsansvarig och till ansvarig chef pa berérd avdelning dvs. vardavdelning, operation
eller mottagning. Vidare gar vi igenom alla avvikelser pa varje manads ledningsgruppsmote.

De flesta avvikelser atgardas omgaende da organisationen &r platt och informationsvagarna
korta.

Personalen uppmanas att skriva avvikelser nar nagot avvikande intraffar, det ar viktigt att en
avvikelse inte ses som nagot negativt. Det visar tvartom att personalen inser vardet av
avvikelserapportering som hjalpmedel for att forbattra kvaliteten pa vard och patientsakerhet.

Varje avdelning inom kliniken har regelbundna personalmoéten. Foretagets ambition &r att
skapa en kvalitetskultur inom kliniken med lyhérdhet och respekt mellan medarbetare och en
Oppenhet for kritik och synpunkter.

Under 2016 kommer avvikelse-systemet att utvecklas ytterligare. Det kommer innefatta delar
som miljo, arbetsmiljo, forslag och klagomal franpersonal, anhoriga och patienter. | och med
det hoppas vi pa ett storre infldde av synpunkter och kritik som kan hjalpa foretaget att
utvecklas annu mer nér det géller kvalitet och sékerhet. Sjalva plattformen for
avvikelsehantering kommer att flyttas fran journalsystemet till KIV.

Hantering av klagomal och synpunkter fran andra &n personal
SOSFS 2011:9, 5 kap. 3 § SOSFS 2011:9, 5 kap. 6 §

Vara patienter kan alltid vanda sig till oss, genom att ringa direkt till mottagningen eller
vardavdelningen. Det kan galla frAgor om operationen, smartlindring, recept, opsaret,
foérbandet eller annat som patienten undrar dver eller behover hjalp med.

Om patienten ar missnéjd med varden eller kanner sig felbehandlad pa nagot satt sa
forsoker vi i forsta hand se om det ar mojligt att I6sa problemet med patientansvarig lakare,
kanske behdvs ett extra mottagningsbesok, recept pa nagon medicin eller hjalp med remiss
till ndgon annan instans. Vi uppmuntrar och hjalper patienter som vill géra en anmalan till
IVO, Patientnamnden eller Patientférsakringen LOF for att f& en objektiv bedémning av
problemet. Vid uppkommen vardskada uppmuntrar vi patienten att fa en bedémning via
Patientforsakringen LOF om patienten s& 6nskar.

Synpunkter och klagomal som kommer via patientnamnden och IVO tas alltid pa storsta
allvar och besvaras sa snart det ar majligt. Vid anmalan analyseras handelsen och rutiner
ses over vid behov. Vi ser anmalningar som en naturlig del i en verksamhet dar patientens
synpunkter och valbefinnande star i centrum. Det finns alltid patienter som har funderingar
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kring varden och kring vardresultat och vi uppmuntrar patienter att ta till vara pa majligheten
att f& en objektiv granskning.

For verksamhetsaret 2015:
¢ IVO: 2 anmalningar varav en Lex Maria. Lex Maria avslutad utan kritik. Den andra
anmalan vantar pa beslut.
e Patientnamnden: 9 klagomal vilket ar en minskning fran 11 klagomal fér 2014.
e Patientforsakringen LOF: 34 anmalningar varav 25 vantar pa beslut. 34 anmalningar
ar drygt en fordubbling av arenden jamfort med aret innan.
o De 9 som beslutades gav ratt till ersattning for 5 och ingen rétt till erséttning
for 4.
o Under 2015 kom 5 beslut fran tidigare anmalningar varav 3 gav rétt till
ersattning och 2 inte.

Fran 2016 kommer det bli &nnu enklare att lata patienter och anhériga komma till tals
eftersom synpunkter kommer att foras in i vart nya avvikelsesystem och behandlas som alla
andra avvikelser med beslut om eventuell atgard och eventuell uppféljning. Allt
dokumenteras.

Samverkan med patienter och narstaende
SFS 2010:659 3 kap. 4 §

De flesta av vara inneliggande patienter vardas i regel endast 1-3 varddygn hos oss och all
vard ar planerad. Vi forsoker alltid att tillgodose patientens 6nskemal och ta till oss av deras
synpunkter gallande verksamheten.

Séakerheten for patienten pa avdelningen bestar bland annat av att de har ringklocka vid
sangen, pa toaletterna mm. och for att forhindra fallskador uppmanas de att ringa pa
personal nar de vill ga upp ur sangen, ga till toaletten mm sarskilt de forsta dagarna efter
operation da fallrisken ar som storst

Om vardskada skulle uppsta erbjuds patienten i férsta hand hjalp av vara egna doktorer. Vi
informerar patienten om mdjligheten att vanda sig till Patientnamnden, Patientférsékringen
LOF eller IVO for att f& en objektiv beddmning och ersattning fér sveda och vark i
forekommande fall, och hjalper patienter som vill géra en anmaélan.

Resultat
SFS 2010:659, 3 kap. 108 p 3

Processmatt - beskriver aktiviteter som genomfors for att uppna definierade mal.

Statistiskt berakningsbara kontrollpunkter i var verksamhet som ger grund for resultat och
utvarderingar.

Vardplanering — | halsoenkaten registreras bland annat BMI, rokvanor. Dar
finns aven fakta om forhallande viktiga for postoperativ mobilisering sasom
motionsvanor, arbete, boende och narstaende. Nara 100% har ifylld halsoenkat
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infor inneliggande operationsplanering. Samre féljsamhet for polikliniska
operationer.

Sarmottagning — alla patienter som genomgatt ledplastikingrepp ar valkomna.
Under 2015 kom 531 patienter vilket ar en minskning med 21 % mot
foregdende ar trots dkat antal opererade. Det gar mot var malsattning om att
fler skulle fa del av sarmottagningstjansten. Forklaringen beror pa en storre
andel utomlanspatienter under 2015 och i de fallen sker sarkontrollen pa den
lokala vardcentralen istallet.

Slutkontroll inneliggande — Lakarbesok hos opererande ortoped 2-3 manader
efter operation. Under 2015 foljdes nastan 100 % av patienterna upp pa 3-
manaderskontrollen via besok eller i undantagsfall via telefon. Bortfallet i var
uppfoljningsenkat lag pa ca 10 %.

WIM-enkat — uppféljningsformular kopplat till SLL’s uppdrag. Ortho Center
Stockholm har tva uppdrag inom systemet.

PPM-métningar — matningar som gors for att méata hur basala hygienrutiner
och kladregler efterlevs.

HLR-utbildning — all personal har utbildats i S-HLR och nyanstélld personal
fortlépande.

E-utbildning i Basala hygienrutiner — all personal har gjort web-baserad
utbildning i basala hygienrutiner

Resultatmatt beskriver hur det blev dvs. utfallet.

Vardrelaterade infektioner

O

Ledprotesinfektion. Mal < 0,7 %. Resultat 0,3 % for knaleder som &r
odlingsverifierade infektioner. For hoftplastiker 1,0 % odlingsverifierade
infektioner vid slutkontroll 2015. Mal delvis uppfyllt. For samtliga ledproteser
ar malet uppfyllt men delar man upp hoftleder och knéaleder sa ar malet inte
riktigt uppfyllt for hoftleder.

Ytliga infektioner. Mal < 3 %. Resultat 0,6 % for knaleder och 0 % for
hoftleder vid slutkontroll. Mal uppfyllt.

Postoperativa sarproblem. Mal < 4 %. Resultat 2,2 % for knaleder och 1,3 %
for hoftleder vid slutkontroll. Mal uppfyllt.

Vardrelaterade urinvagsinfektioner. Mal < 2 %. Resultat 2,2 % for knaleder
och 2,3 % for hoftleder. Mal ej uppfyllt.

Att fler kommer till var sdrmottagning 2015 an aret innan.

O

2015 noterades 536 besok mot 637 besok aret innan trots att antalet
opererade 6kade nagot under 2015. Att malet inte uppfylldes beddms bero pa
en stor andel utomlanspatienter under 2015 som har sin sarkontroll pa den
lokala VC istallet. Mal ej uppfyllt
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o Att fler dokumenterades i slutkontroll-formularet 3 manader efter ledprotesoperation
2015 an aret innan.

o 2015 noterades 749 formular mot 761 aret innan samtidigt som antalet
opererade 6kade under 2015. Bedéms ocksa bero pa den hoga andelen
utomlanspatienter under 2015 dar manga valde telefonuppféljning istallet och
da verkar bortfallet i dokumentation tyvarr 6ka. Mal ej uppfyllt

e Deltagit i nationella kvalitetsregistren med nara 100 % i registreringsfrekvens_Mal
uppfyllt

e Matningar av patientens upplevelse av given vard.
o Mal medelvarde éver 93 av 100 mdjliga. Mal uppfyllt.

e Vi har bra folisamhet till basala hygienregler samt kladsel Mal uppfyllt.
¢ All personal utom enstaka nyanstéllda ar nu utbildade i S-HLR_Mal uppfyllt.

o All personal utom enstaka nyanstallda har gjort den web-baserade utbildningen i
Basala hygienregler. Mal uppfyllt.

¢ Ventilationsmatningar pa operationssalarna visade utmarkta varden (CFU <5) pa sal 3
och 4 och dar ar Mal uppfyllt. Brister i ventilation sal 5 som inte har senaste typen av
ventilation.

e En kvalitetsorienterad revision planerades under 2015 men har skjutits upp till 2016 da
KIV-systemet tas i drift. Mal ej uppfyllt.

Overgripande mal och strategier for kommande ar 2016

- Ett fortsatt forbattringsarbete for att fa ett bra patientsakerhetsarbete kommer alltid att
vara ett aktuellt mal fér Ortho Center Stockholm.

- Minska eller behalla en lag niva pa vardrelaterade infektioner, genom att forfina
samma strategi som under 2015 samt lagga till ndgra. Fokus omfattar:

o En uppmatt hojning av vardrelaterad infektion i form av UVI noterades under
2015 och malet pa 2% eller lagre uppfylldes inte. Avdelningen far i uppgift att
se @ver sina rutiner och infora forbattringar. Nytt

o En ny rutin for att prova ledplastikoperation utan KAD har under aret provats
pa utvalda patienter med gott resultat. Det arbetet kan ligga till grund for
ovanstaende uppgift.

o att folja riktlinjer for basala hygienrutiner och personalkladsel, delta i PPM.
Malet ar att forbattra eller bibehalla redan utmarkta resultat

o Att genomfora en patientsdkerhetskulturmétning. Blev tyvarr inte utfort under
2015 som planerat men blir ett mal for 2016. Nytt

o att patienter med 6kad infektionsrisk ska via vara checklistor och
narkosbedomning fangas upp och optimeras preoperativt liksom per- och
postoperativt. Om komplikationsrisken bedéms som allt fér hog ska patienten
remitteras till enhet med mer kringresurser.

o att alla patienter instrueras i preoperativ tvatt/ dusch
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o att all ledplastikkirurgi ska ske pa salar med den modernaste laminara
ventilationen och att luften kontroliméts arligen

o att sdromlaggningar pa avdelning ska ske enligt speciell steril rutin

o att alla patienter erbjuds att komma till var mottagning for sarkontroll och
sardokumentation. Malsattning att behalla eller 6ka andelen besok.

o att de patienter som har sarproblem vid kontrollen fangas upp, far
lakarbeddmning och eventuell behandling/remiss till Danderyd alternativt vid
behov extrauppfoljning

- Matningar av patientens upplevelse av given vard ska i genomsnitt ligga éver 93 av
100 mdjliga.

- Nar vi nu har tillgang till KIV dar vi enkelt kan rikta utbildningar direkt till all
medarbetare sa ska vi under 2016 lata alla fa repetera E-utbildningen i Basala
hygienrutiner och kladsel.

- Vi kommer att fortsatta att utbilda/repetera all personal i S-HLR for att alla ska kunna
hjalpa till vid ett hjartstopp, tvd medarbetare har gatt instruktionsutbildning for HLR

- For okad patientsakerhet vid operationer kommer vi att forséka uppna 95%
anvandande av WHOs checklista vid operation, anvandandet markeras i
journalsystemet och kan matas under aret for att se om vi har en positiv trend i
anvandandet.

- Genomfdra matningar av operationssalarnas LAF-ventilation med malet att CFU ska
ligga <5

- Genomfora minst en kvalitetsfokuserad intern revision under aret. Nytt

- att fortsatta delta i nationella kvalitetsregister med nara 100 % i registreringsfrekvens
for att fa ett bra underlag vid uppf6ljning och matningar av operationsresultat, vi
rapporterar till

o Svenska Hoftprotesregistret
o Svenska Hoftplastikdispensaren (mal > 90 %)
o Svenska Knaprotesregistret
o Svenska Korsbandsregistret

- Anmalningar till LOF, IVO eller patientnamnden ar moéjliga vagar for patienten att f&
aspekter p& sin vard provad. Vi har under 2015 sett en 6kning av anmalningar till LOF
och det finns sakert synpunkter dar som kan anvandas for att optimera varden
ytterligare. Darfor planeras under 2016 en fordjupad analys av anmélningarna.

- Under varen 2016 ar Ortho Center Stockholm utvald att inga i Nationell Patientenkét
inom specialiserad somatisk dppen- och slutenvard.

Verksamhetschef Per Sandqvist
Kvalitetsansvarig lakare Per Gedin
Kvalitetssamordnare Helena Brodin
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