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Arende Riktat sy ikerhetsar bete under covid-19-

pandemin

Situation
Sjukhusdircktoren uppdrar dt cheflikama atti fiera s iskt patientsikerhetsarbete i
samband med extraordindira forhallanden i sjukviirden under covid-19-pandemin.
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¥ som iir mest piverkade av covid-19
+ Markérbaserad Journal

granskas enligt géngse metod)

 Avvikelser, a

s av cheflakarna

Arbetet sammanfattas i rapport till styrelse och KLR i augusti. Filippa Nyberg koordinerar
arbetet.

Beslutat dag som ovan
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Bjon Zogga

Bilaga: Kravspecifikation Informationsuttag for uppfolining

Patientsdkerhetsdialoger

e Under april-maj genomfordes 21 patientsakerhetsdialoger med enhetligt format.

o Patientsakerhetsdialogerna skedde under en timma, 1-8 personer ndrvarade;
verksamhetschef och av verksamhetschef utsedda funktioner med ansvar for
patientsakerhet. Teamen som bestkte verksamheten var en chefldkare tillsammans
med chefsjukskoterska/kvalitetssamordnare/etiksamordnare.

e Dokumentation gjordes i en fragemall. Inget forberedelsematerial séndes ut, tonvikt pa
stodjande dialog och risker. Minnesanteckningar skickades ut inom tva veckor

e Enutvardering i form av enkét planeras att genomfdras under juli-augusti 2020, ar

under framtagande vid rapportens skrivande

Hur &r foljsamheten till BHK i denna situation?

Vad har ni haft for avvikelser R/T ¢-19? (rapporterade/observerade)

Vilka risker ser ni i det dagliga arbetet?
* Med c-19-patienter

* Med andra patienter

» FOr personalen
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Vid genomgang av samtliga minnesanteckningar kategoriserades iakttagelser efter risk for
allvarliga vardskador, kan aven sorteras utifran ett MTO-perspektiv (manniska, teknik,
organisation). Patientsakerhetskultur bedéms vara en genomgaende framgangsfaktor liksom
ledarskap samt resurs i form av personal och lokaler. lakttagelserna beskrivs i nedanstaende
punkter.

Kommunikation (i vardens 6vergangar)

Avsked, vard i livets slutskede kopplat till etisk stress nar ordinarie rutiner ej kan
hallas

Tillfélle att betona 6ppen kultur

Behov av tvarprofessionella forum

Tidiga samverkansmdten med kommun, utskrivningsplanering

Viktigt att folja patienten dven vid “utlokalisering”

Risker nér ssk/usk inte har samma tider som lakare

Videobesok och att ringa upp patienten dag fore behandling &r rutiner som fortsatter
Kommunikation missades mellan avdelningar Vi behver SBAR” (not: ¢j fullstandigt
implementerat)

Flodet utanfor sjukhuset ocksa viktigt, skydda vara patienter!

Risker och mortalitet i grupp som kontrolleras for svar sjukdom

Osékra bevakningssystem, risk for missad uppféljning, Behov av styrande riktlinje?
Patientforflyttning okar patientsakerhetsrisker, sarskilt fall

Resurser till rehabilitering och eftervard

Tydlighet kring skyddsutrustning kan tka

Risk for flaskhalsar i samband med vardkoer

Brister i informationsoverforing mellan verksamhet och IVA (éverféring mellan
TakeCare och Clinisoft)

Risk for patienter utanfor Karolinska Universitetssjukhuset inte vagar aka in.

Lakemedel

Trotthet ger risk for lakemedels-forvaxlingar och andra fel, patientsakerhetsrisk
(patalades av flera verksamheter)
Radsla att forlora legitimation leder till en underrapportering av risker och tillbud

VRI (Vardrelaterade infektioner)

Flertalet omnamnande av risker, vikten av att ha vélfungerande BHK. Aterfinns i
awvvikelser och MJG.

Kompetens

Att 6va gangse rutiner, specifikt BHK, ger god beredskap

Behov av stabila och enkla ”onboardingprocesser” (HR)

Behov av stodmaterial for ovan personal, t.ex. utcheckningssamtal (patalades av flera
verksamheter)

Forenkla avvikelsehantering, Handelsevis krangligt, ej processbaserat (patalades av
flera verksamheter)

Fallbeskrivningar ger kunskap och krishantering
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o Tema/funktions/verksamhetsovergripande risk- och handelseanalyser, stort behov!
o Falldiskussioner, tvarprofessionellt och tvars siter var framgangsfaktorer
e Oro och bristande rutiner vid behandlingsbegransningar/vard i livets slutskede
o Risk att tappa bort differentialdiagnostiskt tankande
o Stort behov av kunskap och stod i patientsakerhetsfragor (patalades av flera
verksamheter)
e Identifierade utbildningsbehov
- avvikelsehantering
- risk- och handelseanalys
- metoder for séker lakemedelshantering, lakemedelsbiverkningar

Patient och narstaende
e Risker i samband med att barn obligatoriskt screenas for covid-19, installda
operationer, regelbundna prov traumatiserar
e Missar dimension av 6vervakning nar inte narstaende involveras, exempelvis
tilltagande forvirring

Kultur, organisation, resurser, lokaler, metoder inom patientsakerhet
e Korta beslutsvéagar dkar sékerheten
Roller och ansvar i pandemiplanen var otydliga
Standardiserade arbetssétt viktigt (IVA)
HSE —fragorna anvands inte
Omdirigering av ambulanser paverkar manga floden ex Bild och Funktion som inte
fick info
Grona korset bra arbetssatt (hematologi, flera?)
Lyfta handelser dar det gick bra trots forsvarande omstandigheter. Hur vi gor nar vi
gor ratt, FRAM-analys?
Kommunikation med vardhygien saknades
Syrgas finns inte pa alla vardplatser i Huddinge

Omvardnad
o Okad fallrisk
e Reservrutiner for nutrition och vétskebalans behovs
o L&kemedelsfel &nnu storre risk &n vanligt
o Fallriskbeddmning togs bort ur journalmallen
 Platskoordinator pa temaniva viktig funktion minska risk for utlokaliserade
e BHK

Slutsatser

e Upplevdes mycket positivt av besokande team och mottagare

o Tonvikt pa kultur, vaga lyfta avvikelser, vad har fungerat bra

o Stolthet dver verksamhetsoverskridande arbete, samverkan mellan siter och
professioner, korta beslutsvagar

o Struktur kan forbéttras, ovana vid formen (senaste PSD 2014)
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o Fortsatt, men utveckla form och struktur

o Dialoger tema/funktionsniva som planerats. Underlag LM, 1VO-arenden, HSE-fragor,
ledningssystem

o Cheflakarnas patientsakerhetsdialoger pa verksamhetschefsniva, férdjupning av ovan

Markdrbaserad journalgranskning (MJG)
Bakgrund

Strukturerad journalgranskning sker enligt Global Trigger Tool (GTT, ursprung fran USA),
oversattes till svenska med tillagg av undvikbarhet 2006. Socialstyrelsens vardskadestudie
presenterades 2008 och ledde fram till patientsdkerhetslagen 2011. MJG fanns med som ett
led i Patientsakerhetséverenskommelsen 2011-2014. Karolinska Universitetssjukhuset
rapporterar fortlopande 20 granskade patientjournaler per manad till Sveriges Kommuner och
Regioners (SKR) databas. Under perioden 2016-2019 skedde inget arbete inter med data for
sjukhuset.

Aktuellt och metod

e Granskning mars och april manad av 100 patientjournaler

e 50 patienter som skrivits ut i livet

e 50 patienter som har avlidit under vardtiden

e Fem personer granskade 10 journaler vardera fran varje grupp
e Granskningen avslutad i mitten pa juni

Preliminéara resultat

e | granskade covid-19 journaler fanns totalt 80 skador varav 66 vardskador (covid-19)
o Kontrollgrupp MJG januari-maj 2019 hade 47 skador varav 26 vardskador

Covid-19 gruppen har fler av:
e VRI, trycksar, Svikt i vitala funktioner, hud och ytliga karlskador, dvriga skador

Kontrollgruppen har fler av:
e Kirurgiska skador, allergiska reaktioner, blaséverfylinad
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Avvikelsehantering

Samtliga avvikelser ur HandelseVis under perioden februari-juni 20 (n= ca 500) granskades
av cheflékare och kategoriserades av avvikelsesamordnare.

Vanliga teman:
Skyddsutrustning, smittspridning, vardhygienfragor, bristande kommunikation, férseningar i
diagnos och behandling, brister i omvardnad (fall, trycksar mm).

Akut Reparativ Medicin s | 35
Barn maaaassaaasSm———— 59
Perioperativ Medicin Intervention —————— 5]
Bild och Funktion me—— 5]
Cancer maaasassssssssmmm 50
Inflammation och Infektion S —————— 39
Hjarta, Kéarl och Neuro mss——— 33
Kvinnohédlsa mssm 25
Aldrande s 21
Karolinska Universitetslaboratoriet . 17
Vardstod och Service mmmm 12

0 20 40 60 80 100 120 140 160

Av de ca 500 avvikelserna bedémdes tio beskriva en allvarlig vardskada och kontakt togs med
verksamhetschef fOr att utreda for stéllningstagande till lex Maria Exempel:

e FOrsening av diagnos

o L&kemedelsforvéxling, antikoagulantia

e Ovéntat dodsfall

e Kateterassocierad sepsis

Identifierade sarskilda omraden for fordjupning och ansvariga funktioner
o Ldakemedelshantering (cheflékare)
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Fall (chefsjukskoterska)

Sammanfattning och rekommendationer

Ett systematiskt patientsakerhetsarbete &r genomfort i tre delar och ger vardefullt underlag for
vidare arbete under normallage pa Karolinska Universitetssjukhuset. Patientsékerhetsdialoger
(n=21), Markorbaserad Journalgranskning (n=100) och avvikelsegranskning (n=500) under
perioden januari-juni 2020 i samband med covid-19-pandemin.

Patientsékerhet har varit prioriterad i alla verksamheter

Samtliga kanda faktorer som bidrar till vardskador, har funnits i 6kad utstrackning an
normalt: kommunikation, lakemedel, vardrelaterade infektioner och kompetensfragor.
Kunskap och vana vid riskforebyggande arbete var en viktig framgangsfaktor
Trotthet och etisk stress patalades av manga

Systemstdd och valfungerande rutiner betonades

Tider av mindre stress och belastning bor anvandas till kompetensutveckling inom
identifierade omraden (avvikelsehantering, handelse- och riskanalys, VRI,
lakemedelshantering).

Patientsakerhetsdialoger bade pa verksamhetschefs- och tema/funktionsniva ska vara
ett staende inslag

MJG bor fortsatta och anvandas i larande for riskforebyggande

Patient- och narstaendeinflytande bor tillvaratas



