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KUNSKAPSBASERAD OCH

Hoftledsplastik

Beskrivning: Kvalitetsdata

Tidsperiod: 2008

Datakalla: Nationella hoftprotesregistret
Tackningsgrad: 93,8 (2007 90,3 %)
Riksgenomsnittet: 95,9 %

CStG Riket
2008 2007
Antal patienter registrerade i Svenska 360 st 300 st
hoftprotesregistret
Patientrapporterad hélsovinst (EQ-5D- 0,32 Inga 0,36
indexvinst efter 1 &r) uppgifter
Smartlindring preoperativt/ postoperativt 59/16 Inga 62/15
uppgifter
90-dagars mortalitet, 2004-2007 9,3 %o
90-dagars mortalitet, 2005-2008 12 %o 7,6 %o
Reoperation inom 2 &r, 2004-2007 26 st/1,5 %
Reoperation inom 2 &r, 2005-2008 16 st/1 % 1,6 %
5-ars protestverlevnad 96,5% 96, 3%
10-ars protesdverlevnad 94,1% 94, 8% 94,7 %

Analys: Vi har ar 2008 forbéttrat vér taickningsgrad i Svenska
Hoftprotesregistret genom fordndringar i registreringsrutinen
pa kliniken. En hog tdckningsgrad ger en god grund for fram-
tida analyser.

Vi erhéller 6ver tiden en allt béttre langtidsdverlevnad av vara
hoftplastiker med 5- respektive 10-arséverlevnad om 96,5 res-
pektive 94,1 %, likvardigt med genomsnittet for hela riket. Ti-
diga komplikationer, omoperation inom 2 ar, speglar framfor
allt forekomst av infektion och luxation. For ar 2005 till 2008
har vi sammanlagt 16 fall av totalt ca 1600 d.v.s. 1 %, vilket ar
lagst virde bland de storre sjukhusen i Stockholm och vl under
rikssnittet pa 1,6 %.
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Knaledsplastik

Beskrivning: Kvalitetsdata

Tidsperiod: 2009 éars rapport, avser data fran 2007
Datakalla: Nationella knéplastikregistret
Tackningsgrad: 86,6 %

1998-2007 | 1997-2006

Antal patienter som opererats for total knaledsplastik 2903 2 891
vid artros
Antal patienter av dessa som genomgatt en revision 57 67

av knaledsplastiken

Relativ revisionsrisk, % inom 10 &r 0,87 % 1,02 %

Analys: Téckningsgraden ligger under vart mal som &r 100 %.
Sérskilda insatser gors for att dka tdckningsgraden i rapporte-
ringen till registret. Risk for lossning och omoperation har de
senaste aren minskat fran cirka 6 % till 3 %, vilket 4r samma
niva som riksgenomsnittet. Infektionsfrekvensen ar som tidi-
gare cirka 1 %. Klinikens mest rutinerade knékirurger handlag-
ger dessa patienter, och reoperation sker i en eller tva seanser.
Antibiotikabehandling sker enligt nationella riktlinjer och i
samarbete med infektionsldkare.

Halvprotesregistret

Beskrivning: Kvalitetsdata
Datakalla: Nationella Halvprotesregistret
Tackningsgrad: 97,6 %

Analys: Andelen registreringar under 2007 i Svenska Hoft-
protesregistret var 81,3 %. Fransett problem med registrerings-
forfarande finns ett antal mojliga felkdllor. Eftersldpning av
registrering Over arsskiftet och bristande kodning av diagnos
och atgdrder ger majligen ett bortfall. Forbattring av registre-
ringsrutinen och 6kad utbildning kring kodning har gjorts under
aret och gett oss ett bra resultat.

Reoperationer inom 6 manader visar ett bra resultat 0,7 %, 2 av
295 patienter, jaimforande siffror i riket som dr 2,8 %.

166 halvplastiker fanns registrerade i Svenska Hoftprotesregist-
ret for 2008.
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Ryggregistret

Beskrivning: Kliniska resultat av landryggskirurgi, matt med
patientenkéter. VAS, EQ-5D etc.

Datakalla: Nationella ryggregistret

Tackningsgrad: 97%

Analys: Resultaten fran svenska ryggregistret ligger nu ute pa
webben for allménheten. Det som analyserats dr patienter opere-
rade 2004-2006. Vi finns inte representerade i diagnosgruppen
spondylolys, da vi opererat mindre &n 20 patienter per ar i denna

grupp.

Vara resultat stimmer bra med rikets resultat i stort, inga stora
avvikelser foreligger.

Klinikens resultat avseende diskbrackskirurgi star sig mycket
vél vid en jamforelse med riket i 6vrigt. Enligt svensk ryggki-
rurgisk forening ska diskbrack opereras vid utebliven effekt av
6 till 12 veckors konservativ behandling. Klinikens mal ar att
¢j operera diskbrack tidigare dn 6 veckor, men inom 3 manader
fran symtomdebut. Hér skiljer sig vara resultat tydligt pa ett po-
sitivt sdtt fran riket med ca 43 % opererade inom 3 manader. Vi
ar ett av de sjukhus som har kortast medianvardtid pa opererade
spinalstenoser, 4 dygn.

Vi har en uppfoljningsfrekvens 1 ar postoperativt pa 80-83 %
under aren 2004-2007. 2008-2009 ars patienter dr inte fardig-
uppfdljda dnnu.

@ Capio S:t Gorans Sjukhus

KVALITETSREDOVISNING 2009
Ortopedkliniken 3

KUNSKAPSBASERAD OCH ANDAMALSENLIG VARD
Ryggregistret




4

SAKER VARD

Anmalningar enligt Lex Maria

Enligt 6 kap. 4 § lagen (1998:531) om yrkesverksamhet p&
halso- och sjukvardens omrade ska anméalan till Socialsty-
relsen gdras vid allvarlig skada eller sjukdom som en patient
drabbats av eller utsatts for risk att drabbas av.

Tidsperiod: 2009

Datakalla: Registrerade drenden hos Socialstyrelsen

2009 2008

Antal absoluta tal 0 0

Analys: Kliniken har inga allvarliga héindelser att rapportera.

Anmalningar till Patientskade-
regleringen (PSR)

Om nagon drabbas av en personskada vid hélso-, sjuk- och
tandvard kan enligt patientskadelagen ersattning lamnas ef-
ter prévning bl.a. om skada uppkommit som varit mojlig att
undvika. Landstingens Omsesidiga férsakringsbolag (LOF)
presenterar arligen detaljerad statistik Over verksamhetens
anmalda skador. Vi undersdker darvid inkomna &renden
for att upptéacka och férebygga brister i verksamheten, och
vidtar om mojligt atgérder for att forhindra upprepning. Ny-
anmélda skador fran Ortopedkliniken &r till 1/3 av totalantalet
skador uppkomna pa andra sjukhus/Kliniker.

Tidsperiod: 2009

Datakalla: Rapporterade arenden fran PSR.

2009 2008
Nyanmalda skador* egen Klinik 7 68
Beslut: antal totalt 46 48
- varav ersattningsbar 29 28
- varav avslag 17 20

Analys: Antalet ersdttningsbara skador har minskat.
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Awvikelserapportering

Avvikelsesystemet anvands for att upptacka och férebygga
risker i verksamheten. En avvikelseanmaélan innebér inte i sig
att patienten fatt ndgra men.

Tidsperiod: 2009

Datakalla: Registrerade avvikelser i det elektroniska avvi-
kelsesystemet Alpha Quest.

2009 2008
Antal avvikelser 202 118
Varav lakemedelsavvikelser 35 17

Analys: En 6kning av antalet avvikelser kan noteras. Den stora
gruppen avvikelser finns inom kategorin dokumentation och
informationsoverforing. Klinikens lakemedelsavvikelser géller
till storsta delen felaktiga/bristfélliga ordinationer i patientjour-
nalen.

Genomfdrda
handelseanalyser

Tidsperiod: 2009
Datakalla: Klinikens kvalitetscontroller

2009 2008

Antal analyser 4 2

Analys: Under 2009 har ortopedkliniken genomf6rt 4 handel-
seanalyser till foljd av mer allvarliga avvikelser. Hindelseana-
lyserna har resulterat i atgardsprogram som forvéntas forhindra
upprepning. Héndelseanalyser ger en god mdjlighet att kritiskt
granska befintliga rutiner och genomfora forbattringar. Under
2010 kommer fokus att ligga pa att utveckla system for att sé-
kerstélla att beslutade atgarder genomfors inom faststélld tid.

Anmalningsérenden, Awvikelser, Handelseanalyser



Tryckséar

Beskrivning: Punktprevalensstudie under 1 dygn pé inne-
liggande patienter. Andel patienter av totala antalet som ar
riskbeddmda enligt modifierad Nortonskala redovisas i den
ovre bilden. Andel patienter som har trycksar enligt definition
i regionalt vardprogram redovisas i den nedre bilden.
Tidsperiod: Punktprevalens utférd 3 juni 2009.

Datakalla: Patientjournalen Cambio Cosmic.
Tackningsgrad: 100%

Andel riskpatienter som &r bedémda enligt modifierad
Nortonskala
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Andel patienter som har trycksar enligt definition i regionalt
vardprogram (allvarlighetsgrad 2-4)
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Analys: Arbetet med att dokumentera riskbedomningar for
trycksar och forebygga uppkomst av trycksar var ett fokusom-
rade under 2009, vilket visar sig i arets resultat.

0 % uppkomna trycksar grad 2-4 under vardtiden och 45 % av
riskpatienterna beddmda enligt modifierad Nortonskala, vilket
ar betydligt béttre dn 2008 men vi har fortfarande ett arbete
framfor oss. Mélet for r 2010 dr att 100 % av riskpatienterna r
beddmda och att inga trycksar uppkommer under véardtiden. Or-
topeden har tillsammans med kirurgen tagit fram en lathund for
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optimal inskrivning av patient, detta dr ett komplement till det
bedommningskort som togs fram 2009. Syftet med lathunden
ar att sakerstdlla att vi gor ritt fran borjan med att riskbedoma
patienterna s att korrekta atgirder sitts in direkt vid inldgg-
ningen.

Kliniken har under aret investerat i bittre madrasser till alla pa-
tientsdngar och dven kopt in flera sk luftmadrasser.

MRSA

Beskrivning: Punktprevalens pa alla inneliggande patienter
med riskfaktorer for MRSA vid inskrivning.

Tidsperiod: Punktprevalens 1 gang per kvartal under ar
2009.

Datakalla: Uppgifterna hamtas fran patientjournalen Cam-
bio Cosmic. Alla inneliggande patienter pa sjukhuset under
en viss dag granskas, téckningsgrad: 100%

Andel patienter med riskfaktorer fér MRSA som odlats vid
punktprevalens
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Analys: Milet ér att 100 % av patienterna ska vara fullstdn-
digt odlade. Under 2009 naddes ndstan malet. Genomgéang av
sjukhusets gemensamma vardprogram kring MRSA med all
personal och separata informationsméten av hygiensjukskoter-
skan gav en tydlig forbattring fran foregaende ar. Sjukhusets
beddmningskort har hjdlpt personalen att ldttera kunna identi-
fiera vilka patienter som ska odlas.
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Vardrelaterade infektioner

Beskrivning: Punktprevalensstudie vid 2 tillfallen rérande
vardrelaterade infektioner pa inneliggande patienter under
1 dygn.

Tidsperiod: Alla inskrivna patienter pa kliniken 22 april och
11 november 2009 kI 08

Datakalla: Patientjournalen Cambio Cosmic
Tackningsgrad: 100 %

Andel patienter med VRI vid punktprevalensstudie
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Analys: Andel patienter med VRI pa kliniken vid undersok-
ningen i april var 10 % och i november 4 % .

Ortopedkliniken 2008

FOljsamhet till handdesinfektion

Beskrivning: Punktprevalens utférd pé kliniken av sjukhu-
sets hygiensjukskéterska. Inventering av férekomst av hand-
desinfektion pé patientsangarna.

Tidsperiod: Vid 2 tillfallen under aret

Datakalla: Besok pé klinikens alla vardavdelningar under
samma dag.

Férekomst av handsprit vid patientsdng
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Analys: 89 % av alla singar hade handdesinfektionsmedel vid
forsta mattillfallet och 98 % vid andra tillféllet. Detta dr en klar
forbattring jamfort med 2008. Malet dr 100 %.
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FOljsamhet till kladsel enligt
hygienrutin

Beskrivning: Punktprevalens utford pa kliniken av sjukhu-
sets hygiensjukskoterska. Folisamhet kladrutin pa kliniken.
Tidsperiod: Vid tva tillfallen under aret: 24 augusti och 10
november

Datakalla: Besok péa klinikens alla vardavdelningar under
samma dag.

Fdljsamhet till klddrutin
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Ortopedkliniken 2009

Analys : Siffrorna visar ett resultat pa 98 % respektive 95 %
vilket visar en bra f6ljsamhet till sjukhusets kléddrutin hos per-
sonalen, mélet dr 100%.



PATIENTFOKUSERAD VARD

Anmalningar till Halso- och
sjukvardens ansvarsnamnd
(HSAN)

HSAN &r en statlig myndighet, som prévar om yrkesutdvare
inom hélso- och sjukvarden gjort sig skyldig till fel i sin yr-
kesutdvning. Namnden kan i sddana fall &lagga disciplinar
pafolid.

Tidsperiod: 2009

Datakalla: Registrerade anmalningsérenden fran HSAN.

2009 2008

Antal anmélningar 6 9

Analys: Antalet anmélningar har minskat jamfort med tidigare
ar. Inga beslut med disciplinpaféljd fran 2009 for klinikens med-
arbetare har inkommit.

Arenden till Patientnamnden
(PaN)

Patientnamnden ar en fristdende och opartisk instans dit
man kostnadsfritt kan vanda sig med fragor som ror all of-
fentligt finansierad hélso- och sjukvard. Patientndmnden har
inga disciplindra befogenheter utan arbetar férebyggande
och systematiskt med att utreda problem och sdka I6sningar.
Tidsperiod: 2009

Datakalla: Registrerade arenden fran Patientnamnden

Antal anmalningar 2009 2008
Behandling 20 13
Bemoétande 7 1
Tillganglighet 6 7
Omvérdnad 2 2
Samverkan 1 1
Ekonomi 1 4
Juridik 2 1
Information 3 2
Administration 4 2
Ré&dgivning/hanvisning 2 0
Antal totalt 48 33

Analys: Antalet anmélningar totalt till Patientndimnden har 6kat
jamfort med foregdende ar. De flesta drenden finns inom om-
radena behandling, bemétande och tillgénglighet. Ortopedklini-
ken har arbetat aktivt med att forbéttra kvaliteten inom dessa
omraden. Vi far ménatligen en sammanstillning av inkomna
drenden fran PaN. Dessa analyseras i verksamheten for ldrande
och utveckling.

PATIENTFOKUSERAD VARD

Anmalningsarenden, Nutrition

Arenden till Patientvagledare

Beskrivning: Sjukhusets patientvagledare tar emot telefon-
samtal och mail med fragor eller synpunkter fran patienter
och anhoriga.

Tidsperiod: 2009

Datakalla: Registrerade arenden till Patientvagledaren

2009 2008

Antal &renden 166 105

Analys: Antalet drenden som inkommer till via sjukhusets pa-
tientvigledare har sjunkit nagot.

Vi tar del av drendena och arbetar aktivt med att uppticka och
forebygga brister i verksamheten for att forhindra upprepning.

Nutrition

Beskrivning: Andel av totala antalet vuxna patienter som
inom 48 timmar fran inskrivning alternativt ankomst till véard-
avdelning blivit nutritionsbeddmda enligt vardprogram. Pa-
rametrar som ingar ar BMI, viktférandring och atsvérigheter.
Tidsperiod: Punktprevalens 20 oktober 2009

Datakalla: Patientjournalen Cambio Cosmic.
Tackningsgrad: 100%

Andel patienter som nutritionsbeddmts enligt vardprogram
inom 48 timmar fran inskrivning
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Analys: 5 % av patienterna som varit inneliggande under punkt-
prevalensdygnet 2009 har nutritionsbedomts utifrdn de angivna
parametrarna. Detta dr en alldeles for lag siffra och vi har nu ett
forbattringsarbete framfor oss. Under aret har utbildningsinsat-
ser géllande nutrition och nutritionsbedémningar utforts for att
oka kunskapen hos personalen, detta arbete kommer att fortga
under 2010.

Malet for ar 2010 &r att 70 % blivit bedomda utifran angivna
parametrar i enlighet med det regionala vardprogrammet.
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Patientenkat Indikator

Beskrivning: Patientenkaten Indikator genomférs genom
en postal enkat till ett antal slumpvis utvalda patienter varje
manad.

Tidsperiod: 2008 och 2009

Datakalla: Indikator

Tackningsgrad: Svarsfrekvensen pé 2008 ars enkét var 65
% och &r densamma 2009.

Analys: Generellt har kliniken mycket bra virden och under
aret har projekt for att forbéttra tillgdngligheten genomforts.
Patientinformation har utformats och fatt genomslag pa indika-
torerna pa delaktighet och kommunikation under 2009. Bemo-
tandefragor har varit i fokus vilket avspeglar sig i resultatet.

Resultat i patientenkét Indikator 2008-2009, forbéttringsutrymme
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Smarta - Punktprevalens

Beskrivning: Matning avseende férekomst av smarta inom
hela populationen inneliggande patienter vid ett och samma
tilifalle pa hela sjukhuset.

Tidsperiod: Matning 27 maj 2009

Datakalla: Smartombudsgruppen har via enkat som ut-
formats av APS vid Smaértkliniken tillfragat alla inneliggande
patienter, téackningsgrad 100 %. Vid undersdkningar med
enkat dar patienten muntligen bilir tillfrdgad och en annan
person fyller i svaret finns en risk att objektiviteten paverkas.
De patienter som uppgav sméarta som problem inkluderades
i vidare studier bl a avseende smartskattning i vila. De flesta
patienter smartskattades med VAS (Visuell Analog Skala),
men enstaka patienter skattades med NRS (Numeric Rating
Scale) eller Beteendeskala vilket ocksa kan paverka resulta-
tet. Totalt tillfrdgades 43 patienter varav 29 upplevde smérta
som problem.

Férdelning av smértintensitet
%
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Analys: Att 29 patienter av 43 upplever smérta som ett problem
kan tdnkas vara relevant da kliniken &r en opererande enhet dér
smarta dr en stor del bade innan operation och efter.

[ ] ortopedkiiniken 2009
|:| Ortopedkliniken 2008

Kommunikation =~ Bemoétande Tillganglighet Trygg och séker vard Delaktighet Patientens véardering
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Dokumentation av
postoperativ smarta

Beskrivning: Undersdkning av hur patienters postoperativa
smarta dokumenteras.

Tidsperiod: Data inhamtad vid ett tillfalle 2009. Journaler pa
patienter, inneliggande den dagen och som under vardtiden
genomgatt en operation, granskades.

Datakalla: Journalsystem Cambio Cosmic, rapport och
uppvakningsbladet (del av anestesijournalen) och journalen
for avancerad postoperativ. smartlindring. Téckningsgrad
100 %.

Smaértombud péa berdrda enheter och sjukskéterska fran
APS vid Smértkliniken granskade dokumentationen av
smarta utifran klinikspecifika riktlinjer och dokument under
tre arbetspass motsvarande 1 dygn postoperativt. For att fa
ett rattvisande resultat rdknades kvoten av antalet faktiska
skattningar i forhallande till mal i klinikspecifika riktlinjer och
dokument. Antal granskade patienter var 37.

Uppnadd andel dokumenterade smértskattningar av
klinikspecifika mal
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Analys: Andelen dokumenterade smirtskattningar under ar
2009 ar 52 %. Vi vet att manga patienter skattas men att vi bris-
ter i att dokumentera detta i journalen. Vi har under aret arbetat
med sk smartkorkort och kommer att fortsdtta med detta under
2010.
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EFFEKTIV VARD

Ledtid hoftfraktur

Beskrivning: Andelen av totala antalet patienter som inkom-
mit till sjukhuset pa grund av héftfraktur och som opererats
inom 24 timmar efter ankomst.

Tidsperiod: 2009

Datakalla: Rikshoft

Tackningsgrad: 100 %

Andel patienter med hoéftfraktur som opereras inom 24

timmar efter ankomst
2009 2008
Totalt 57% 47%
Kvinnor 56% 49%
Man 60% 1%
SLL-genomsnitt 61%

Analys: Andelen patienter opererade inom 24 timmar, i genom-
snitt 57 % under aret, dr ldgre dn malsdttningen 80 %. Det har
dock skett en klar forbéttring jaimfort med 2008 da andelen var
47 %. Vi ser ocksé en klar forbattring under aret: kvartal 1 var
siffran 47 % jamfort med 62 % kvartal 4. I genomsnitt under
aret opererades 81 % av patienterna inom 36 timmar och 94 %
inom 48 timmar. Motsvarande siffror for kvartal 4 var 90 % res-
pektive 99 %. Det foreligger inte ndgra signifikanta skillnader
mellan mén och kvinnor avseende operation inom 24 timmar.

Samtliga patienter dr rapporterade till Rikshoft och datakvali-
teten dr nu mycket hog dé Rikshoftdata &ven har validerats mot
data fran operationsplaneringsprogrammet Provisio.

Vart forbéttringsarbete fortskrider med malséttning att minska
ledtiderna till operation och tillskapa flexibla operationsresurser
for att motsvara den stora variation som foreligger i antalet in-
lagda hoftfrakturpatienter dver tid.
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